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RESUMEN

Problemética: La diabetes es una de cuatro enfermedades no transmisibles
prioritarias cuya carga los lideres mundiales se proponen aliviar. El autocuidado de
la diabetes se ha definido como un proceso evolutivo de desarrollo de
conocimiento, aprendiendo a sobrellevar la compleja naturaleza de la diabetes en
un contexto social; debido a que la mayoria de la atencién diaria en la diabetes es
manejada por los pacientes y / o familiares existe una importante necesidad de
medidas fiables y validas para el autocuidado de la diabetes.

Objetivo: Evaluar la efectividad de un programa de intervencién educativa en el
conocimiento del paciente diabético tipo 2 sobre el autocuidado, en pacientes
atendidos en la consulta integral del paciente diabéticos del centro de salud “San
Juan Bautista” del Municipio Porongo, en el periodo de agosto-septiembre del
2020.

Metodologia: Se aplico un disefio cuantitativo, de tipo explicativo, cuasi
experimental, longitudinal y prospectivo, cuya muestra estuvo constituida por un
total de 33 pacientes mayores de 20 afos con antecedentes de diabetes mellitus
Tipo 2, obtenida segun criterios de inclusidon, como la aceptacion de participar en
el estudio mediante la firma del consentimiento informado. Para la recoleccion de
datos se aplicé las técnicas: observacion y la encuesta; como instrumento se
utilizé el cuestionario validado. La informacidén obtenida se procesé y analizo a
través del programa estadistico SPSS, version 22.0; se presentd en tablas de

distribucion de frecuencia y graficos.

Los principales resultados fueron; el sexo femenino representd el 59% vy el
masculino el 41%; el grupo de 60 afios y mas representa el 39%; el tiempo de
evolucion de la enfermedad es de 6 a 10 afios el 39% pacientes; entre los factores
de riesgo estaban: Antecedentes familiares de diabetes en un 85%, obesidad en
un 58%; los habitos alimentarios inadecuados en el 82% de los pacientes; el
autocuidado antes del ingreso al programa educativo, fue inadecuado en el 67%;

al final de la intervencion educativa un 76% de los pacientes tenian conocimiento



adecuado; al inicio de la intervencidén educativa un 72% tenian un conocimiento
global sobre la diabetes en un inadecuado; al final de la intervencién educativa un
82% de los pacientes modificaron el nivel de conocimientos globales sobre la
diabetes mellitus.

Se concluye que el programa de intervencion educativa que reciben los pacientes
diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta integral del paciente diabético del centro
de salud “San Juan Bautista” fué efectivo ya que mejoré significativamente el nivel
de conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado de la enfermedad, al final
de la intervencién educativa, en el periodo comprendido entre agosto y septiembre
de la gestion 2020.

Palabras clave: Diabetes Mellitus Tipo 2. Programa de intervencion educativa.
Autocuidado.

Diplomado: Educacién superior basado en competencias
Docente guia: Lic. Fabiola Cruz

Descriptores o temas: diabetes mellitus tipo 2, autocuidado
Periodo de investigacion: 5 semanas

E-mail: cmdlino@gmail.com



INDICE

INTRODUCCION. ......ciiiiiiiiiiieeeeeeiietneeeseesnnnaeseeeesnnnnneesereesnnnnseeeeennnnn
CAPITULO 1

1.1 DEFINICION DE LA TEMATICA A INVESTIGAR

1.1.1 Tematicageneral........ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiri e a e 3

1.1.2 Subtematicas relacionadas.........ccvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaaaaannnns 3

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.2.1 Antecedentes del problema.............ccooviiiiiiiiiiiiii s 3
1.2.2 Preguntas de investigacion.............cccooviiiiiiiiiiiinii e 4
1.2.3 Planteamiento definitivo del problema..............c.ccccviiiiiiiinns 5
1.3 OBJETIVOS
1.3.1 General......ccoiieiiiiiiiiii e e 6
1.3. 2 ESPeCIfiCOS....ciiiiiiiii i e e 6

1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Justificacion contemporanea..............ccccccviiiiiiciiiiiiii e 7
1.4.2 JUStIficacion SOCHAl.......cevviiiiiii i i eeeaaan e e eens 7
1.4.3 Justificacion académico — cientifica........vvvveeiiiiiiiiiiieeeeninnes 8

1.5 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Delimitacion geografica...........cccooiiiiiiiic e 8
1.5.2 Delimitacion temporal..........ccccoiiiiiiiiii e 8
1.5.3 Delimitacion tematica............ccocviriiiiiii i 8

1.6 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION ..........ccoiieieeieireeeeeeeeceeeennnnns 9



CAPITULO 2
MARCO TEORICO CONCEPTUAL. ...cueniieeeeeeeeeeeeeeememeeeaeaearaenens 10
CAPITULO 3

MARCO EMPIRICO

3.1.1 Marco Institucional.........ccooviiiiiiiiiii 50
3.1.2 Marco Referencial.........ccccviiiiiiiiiiii 51
3.1.3Marco Legal.... ..o e 54
CAPITULO 4

MARCO METODOLOGICO

4.1 NATURALEZA DE LA INVESTIGACION

4.1.1 SegUN el tiPO. . 55
4.1.2 Segln el enfoque ......ccioiiiiiiiiiiiei e 55
4.1.3 Segun la eStrategia........cceeeeeeeeeeeeeeieieeeee e e 55
4.1.4 Segun la secuencia temporal del estudio ............cccceievinnnnnn. 56
4.1.5 segun el tiempo de ocurrencia del fenédmeno......................... 56

4.2 HIPOTESIS

e Hipotesis de investigacion .......ccccvvviiiiiiiiiciic i 56
o HipoOtesis NUla .......coeeiniiii e 56
e Hipétesis alternativa ............ccooeiiiiiiiii e 56

4.2.1 |ldentificacién de las variables

e Variable dependiente ..........ccooeiiiiiiiiiii e 57

o Variable INndependiente ....ccveeviiieiiicrie i rr e e 57



e Variables de Control .........ccceiiiiiiiiiiiii 57
4.2.2. Operacionalizacion de las variables..........c.cccooviiiiiiiiiinenenn. 58
4.3 Disefo de la investigacién
4.3.1 Tipo de disefio de la investigacion ............c.cevviiiiiiiiiieneann, 61
4.3.2 Definiciéon de la investigacion ..........ccceoviiiiiiiiiicicnerreaen 61
4.4 POBLACION Y MUESTRA
4.4.1 Descripcion de las caracteristicas de la poblacién................. 62
4.4.2 Determinacion del tipo de muestreo...........ccveviviiiiiiiinannnns 62

4.5 TECNICAS DE INVESTIGACION PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

45.1 Técnicade recoleccion de la informacion.........cccevvvvviiieeeernns 63
4 5.2 Pertinencia de la técnica de recoleccion de la informacion...... 65
4.5.3 Presentacion de lapropuesta ....ccoceeviiiieiiiiiiiirierieinienrieenens 66

CAPITULO 5
5.1 INVESTIGACION DE CAMPO

5.1.1 Interpretaciéon de los resultados respecto a las caracteristicas del

eNCUEStAdO. ... 68

5.1.2 Conclusiones de la investigacion de campo............c.ccc.....ee 87
CONCLUSIONES. .. r s s s s s s s sn s s s a s s n s e 96
RECOMENDACIONES. ... et n s s 97
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS...ccttuiieteeerneeernnerernneeesnesesneeenns 98

ANEXOS. e e 103



INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye hoy en dia un serio problema de salud a nivel
mundial que afecta por igual a los paises con mayor o menor desarrollo en materia
de salud, y cuya prevalencia varia segun edades, grupos raciales, asentamientos
poblacionales, habitos alimentarios y culturales siendo la segunda afeccion dentro
de las enfermedades cronicas no transmisibles, luego de la hipertension arterial.

La diabetes mellitus es un problema de salud que exhibe proporciones
epidémicas. La Federacién Internacional de diabetes estima que para el afio 2025
la cifra de personas con este padecimiento en el mundo habra aumentado hasta
alcanzar los 333 millones, lo cual significa que el 6,3 % de la poblacion mundial
vivira con la enfermedad. Nuestro pais no escapa a esta realidad. Se calcula que
en el aflo 2021 habra 627 000 casos conocidos, segun estimaciones
epidemioldgicas. *

La epidemia de la diabetes mellitus (DM) es reconocida por la OMS como una
amenaza mundial. Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de
personas con diabetes y es probable que esta cifra aumente a mas del doble para
2030. En 2017 se registraron 1.8 millones de muertes debidas a la diabetes, de las
cuales alrededor de 80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en

Su mayoria se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.

El descontrol metabdlico y las consecuentes complicaciones se agravan cuando
en los servicios de salud no se realiza una eficiente y oportuna deteccion, y
seguimiento de grupos con factores de riesgo, aunado a que en la poblacion hay
una percepcion inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar
diabetes. Lo anterior da lugar a que no se realice un diagnostico a tiempo y a que

no se dé la pronta incorporacién de los pacientes detectados al tratamiento.

! http://www.who.int/topics/diabetes_mellitus/es/.



Por consiguiente, se debe sefialar la asociacion de altas tasas de comorbilidad
gue inciden en la gravedad de la diabetes y la presencia cada vez mayor de
complicaciones micro y macro vasculares por la falta de diagnoéstico y tratamiento
oportunos y de seguimiento a los pacientes. La escasa utlizacion de
intervenciones eficaces deriva de que hasta el momento no se ha utilizado la
evidencia cientifica disponible en la materia, como base para una mejor atencion.
La insuficiencia de recursos es otro de los factores que inciden en la magnitud de
la diabetes en México y en el cumplimiento de los objetivos de los programas
estatales.

El autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2 es definido como la préactica de
actividades que los individuos inician y realizan para el mantenimiento del buen
estado de la salud, la estructura del concepto de autocuidado se integra con tres
tipos de operaciones: estimativas, transicionales y productivas. En este estudio se
consideran las acciones estimativas. Estas acciones, se refieren al conocimiento

de si mismos y de las condiciones del medio ambiente.

Por esta razon y respondiendo a la necesidad real de los pacientes atendidos en
la institucion, fue esencial el desarrollo de acciones que les ayude en su
autocuidado, o sea que les permita a los pacientes diabéticos tipo 2 la adopcion de
medidas en beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal y que
pueden ser realizadas por los propios pacientes y los familiares responsables de
su atencion promoviendo comportamientos positivos de salud, en la prevencion de
las complicaciones de su enfermedad y del tratamiento adecuado de los sintomas

de la misma. ?

Por lo tanto en la consulta integral de atencion al paciente diabético del centro de
salud “San Juan Bautista” nos propusimos: evaluar la efectividad de un programa
de intervencidn educativa en el conocimiento del paciente diabético tipo 2 sobre el
autocuidado, en pacientes atendidos en la consulta integral del paciente diabéticos
del centro de salud “San Juan Bautista” del Municipio Porongo, en el periodo de

agosto-septiembre del 2020.

% http://www.bd.com/mx/diabetes/main.aspx?cat=3258&id=3274.



La muestra estuvo constituida por 33 pacientes, siendo el total de pacientes
atendidos en la consulta de atencién integral del paciente diabético del centro de
salud “San Juan Bautista” en el periodo comprendido entre agosto y septiembre de
la gestion 2020.

CAPITULO 1
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DEFINICION DE LA TEMATICA A INVESTIGAR

1.1.1 Tematica General

En el presente trabajo se abordara la tematica del autocuidado en diabetes desde
el punto de vista educativo para el paciente diabético tipo 2.

1.1.2 Subtematicas Relacionadas

e Vias de obtencion del conocimiento en los pacientes diabéticos sobre
diabetes mellitus y las caracteristicas demogréficas, epidemiologicas y
clinicas al inicio de la intervencion educativa.

e conocimiento de los pacientes sobre diabetes mellitus segun edad, sexo,
nivel de escolaridad, y el efecto global del nivel de conocimiento antes y
después de la intervencion.

e Programa de capacitacion con las intervenciones educativas y los
contenidos escogidos sobre diabetes mellitus, en el Centro de Salud “San

Juan Bautista”.

1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.2.1 Antecedentes del problema

El presente estudio se realizara en el centro de salud “San Juan Bautista” ubicado
en la cabecera municipal del municipio de Porongo del departamento de Santa

Cruz.



La muestra estara constituida por los pacientes atendidos en la consulta integral
del paciente diabético del centro de salud “San Juan Bautista”. La mencionada
consulta fue creada a iniciativa del Magister en Ciencias en diabetes y obesidad
Dr. Lino y la Lic. Falcon como nutricionista; ante el incremento de los diagnésticos
de diabetes tipo 2 en pacientes adultos de la comunidad de Porongo y sus
alrededores. Se decide abordar la estrategia educativa sobre autocuidado en
diabetes mellitus debido a la incidencia de diagnésticos en el primer semestre de
la gestion 2020.

Conociendo que la diabetes mellitus sigue siendo un serio problema de salud y
gue el paciente que no recibe la orientacion adecuada y no cumple la medidas de
autocuidado de su propia enfermedad como acontece en el en el Centro de Salud
“San Juan Bautista” del municipio de Porongo del departamento de Santa Cruz;
con la mayor parte de los pacientes diabéticos tipo 2 que son atendidos en la
consulta integral de diabetes por los profesionales de la salud, y que a pesar de
los problemas evidentes asociados a las complicaciones del estado de salud de
los pacientes relacionados fundamentalmente con el incumplimiento de la terapia
farmacoldgica, se decide la realizacién de este estudio investigativo cuyo proposito
es: Evaluar la efectividad de un programa de intervencion educativa en el
conocimiento de autocuidado en diabetes, en el Centro de Salud “San Juan
Bautista” de Santa Cruz de la Sierra, en el periodo de agosto a septiembre de
2020 y se fortaleceran los conocimientos, tedrico-practicos, el uso adecuado de la
terapia farmacolégica y no farmacolégica, la conciencia para minimizar las

complicaciones asociadas a la propia enfermedad en los pacientes.
1.2.2 Preguntas de investigacion

v' ¢Cudl sera el nivel de conocimiento sobre autocuidado en diabetes
atendidos en la consulta integral del paciente diabético?

v' ¢Colmo se comporta la diabetes mellitus segln grupo etareo, sexo,
antecedentes en los pacientes atendidos en la consulta integral de

diabetes?



v' ¢ Cudles son las vias de obtencion del conocimiento sobre diabetes mellitus
y autocuidado en los pacientes atendidos en la consulta integral de

diabetes?

v' ¢ Cual sera el nivel de conocimiento global sobre autocuidado después de
la intervencion educativa en los pacientes atendido en la consulta integral

del paciente diabético?
1.2.3 Planteamiento definitivo del problema

El andlisis de la situacién problema antes descrita, permite al autor de la
investigacion definir el siguiente problema cientifico:

¢, Cudl serd la efectividad de un programa de intervencion educativa en el
conocimiento del paciente diabético tipo 2 sobre autocuidado, en pacientes
atendidos en la consulta integral de diabetes del Centro de Salud “San Juan

Bautista” del municipio Porongo; en el periodo agosto- septiembre del 2020?



1.3 OBJETIVOS

1.3.1 General:

1.3.2

Evaluar la efectividad de un programa de intervencién educativa en el
conocimiento del paciente diabético tipo 2 sobre autocuidado, en pacientes
atendidos en la consulta integral de diabetes del Centro de Salud “San Juan
Bautista” del municipio Porongo; en el periodo agosto- septiembre del
2020.

Especificos:

Determinar las vias de obtencion del conocimiento en los pacientes
diabéticos sobre la enfermedad y las caracteristicas demograficas,

epidemiologicas y clinicas al inicio de la intervencion educativa.

Identificar el conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado de la
enfermedad segun edad, sexo y el efecto global del nivel de conocimiento

antes de la intervencion.

Evaluar el programa de capacitacion sobre autocuidado con la intervencién
educativa y los contenidos escogidos sobre la diabetes mellitus tipo 2.



1.4 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Justificacion Contemporanea

La aplicacion del programa de intervencion educativa si es usado de manera
correcta, permitird determinar el nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos
tipo 2 sobre autocuidado, de acuerdo a la edad, el sexo y conocimientos de
manera global mediante la escala de valoracion de capacidades del autocuidado;
la influencia de la intervencion educativa en el desarrollo de conocimientos sobre
pie diabético y ademas al desarrollo de actividades de profundizacion de
conocimientos e integracion de los pacientes diabéticos tipo 2.

1.4.2 Justificacion Social

La diabetes mellitus tipo 2 tiene una elevada prevalencia en el Centro de Salud
“San Juan Bautista” del municipio Porongo del departamento de Santa Cruz,
donde existe cada vez mas complicaciones invalidantes en los pacientes que la
padece asi como disfunciones en la familia, generando ademas un alto costo en
los servicios en salud y por lo cual orientar a los pacientes en el autocuidado de
su enfermedad, asi como las formas de prevencion, los principales factores de
riesgo, como se diagnostica y las formas adecuadas de tratarla son aspectos
fundamentales que deben ser debidamente programados con el desarrollo de
estrategias interventivas donde participen todos los profesionales de la salud

involucrados.



1.4.3 Justificacion Académico-cientifico

El estudio tiene un aporte tedrico y practico, ya que conociendo que existe en el
Centro de Salud “San Juan Bautista”, una elevada morbilidad por esta enfermedad
juega un papel fundamental por lo que pretendemos que el andlisis de estas
caracteristicas se convierta en un arma fuerte para la toma de decisiones y en la
planificacion de los servicios mediante una prevencion estratégica, segun las

necesidades reales de la poblacion.

1.5 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Delimitacién Geografica

El estudio se realizara en el Centro de Salud “San Juan Bautista”, ubicado en el
municipio de Porongo del departamento de Santa Cruz. Distante a 25 km de la
ciudad de Santa Cruz de la Sierra, con una poblacion de 14 mil habitantes segun
el censo INE 2012.

1.5.2 Delimitacion temporal

El estudio se realizara en el periodo comprendido entre los meses de agosto y

septiembre de la gestion 2020.

1.5.3 Delimitacion tematica

Conociendo que la diabetes mellitus sigue siendo un serio problema de salud y
gue el paciente que no recibe la orientacion adecuada y no cumple la medidas de
autocuidado de su propia enfermedad como acontece en el en el Centro de Salud
“San Juan Bautista” del municipio de Porongo del departamento de Santa Cruz;
con la mayor parte de los pacientes diabéticos tipo 2 que son atendidos en la
consulta integral de diabetes por los profesionales de la salud, y que a pesar de
los problemas evidentes asociados a las complicaciones del estado de salud de
los pacientes relacionados fundamentalmente con el incumplimiento de la terapia
farmacoldgica, se decide la realizacién de este estudio investigativo cuyo propdsito

es fortalecer los conocimientos, tedrico-practicos, el uso adecuado de la terapia



farmacolégica y no farmacoldgica, la conciencia para minimizar las complicaciones

asociadas a la propia enfermedad en los pacientes.

1.6 VIABILIDAD DE LA INVESTIGACION

El estudio se considera viable en funcién del alcance ya que cumplira con el
periodo de tiempo que fue definido previamente en la investigacion, que
comprende y ademas se evita en todo momento desviaciones que se alejen de
los resultados esperados, los cuales seran valorados y medidos de acuerdo a los
cuatro objetivos especificos definidos en el estudio que ayudaran al logro del
objetivo general.

Las fortalezas se basan en el compromiso médico responsable del estudio como
eje fundamental del equipo de salud en su aporte a la valoracién del conocimiento
de los pacientes diabéticos tipo 2 sobre el conocimiento del pie diabético como
complicacion de su enfermedad; medida a través de cuestionarios previamente
validados por otros dos médicos del propio centro de salud, y de cuyos datos
obtenidos se favorecera el desarrollo de las acciones educativas de intervencion
para los pacientes, asi como proporcionar conclusiones y una serie de
recomendaciones que sin duda alguna contribuiran a la satisfaccion de

necesidades en la poblaciéon de pacientes diabéticos tipo 2.

Ademas el estudio es rentable ya que no requiere de la compra los materiales,
reactivos, instrumentos, por parte del médico responsable de la investigacion,
utilizando, los propios recursos del ambito institucional donde se realizara el

estudio a los pacientes.



CAPITULO 2
MARCO TEORICO — CONCEPTUAL

CONCEPTOS CLAVES.

1) La Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de etiologia
multiple, caracterizado por hiperglicemia cronica con disturbios en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas, que resulta de
trastornos en la secrecion y/o en la accién de la insulina. Los nuevos
criterios para su diagnéstico y clasificacion fueron desarrollados casi
simultaneamente por un comité de expertos de la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) y por un comité asesor de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS). ®

2) Diabetes mellitus tipo 2: (También llamada no insulinodependiente o de
inicio en la edad adulta) se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina.
Este tipo representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran
medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. Aparece en
personas de mas de cuarenta afios y suele coexistir con la obesidad y el
sobrepeso. Tiene un importante factor genético. Su manifestacion mas
evidente suele ser la hiperglucemia. Su complicacion mas frecuente es el
coma hiperosmolar. El riesgo de sufrir este tipo de diabetes, se presenta
con la edad, los antecedentes de diabetes familiar, el sedentarismo, la
obesidad, y en la mujer, antecedentes de una diabetes gestacional. *

3) Programa: Instrumento rector derivado de la planificacion institucional,
destinado al cumplimiento de las funciones de una organizacion, por el cual
se establece el orden de actuacion, asi como los objetivos o metas,

cuantificables o no (en términos de un resultado final), que se cumpliran a

3 Organizacién Mundial de la Salud. Estrategia de la OMS de vigilancia de las ENT. http://www.who.
int/ncd_surveillance/strategy/es/index.html.
* Declaracion de las Américas sobre la diabetes. Panam Health Org Bull. 1996;30(3):261-5.
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través de la integracion de un conjunto de esfuerzos y para lo cual se
requiere combinar recursos humanos, tecnoldgicos, materiales y
financieros; especifica tiempos y espacio en los que se va a desarrollar y
atribuye responsabilidad a una o varias unidades ejecutoras debidamente
coordinadas. °

4) Intervencién educativa: Es la accion y efecto de intervenir (preparar con
antelacion lo necesario para un fin, anticiparse a una dificultad, prever un
dafo, avisar a alguien de algo). Por ejemplo, los profesionales de la salud
del Centro de Salud “Los Batos” han colaborado en el desarrollo de un
programa basado en estrategias de educacion para mejorar el autocuidado
de los pacientes con diabetes mellitus.

5) Nivel de conocimiento: ElI conocimiento es, en forma simplificada, el
resultado del proceso de aprendizaje. Son hechos, o datos de informacion
adquiridos por una persona a través de la experiencia o la educacion, la
comprension tedrica o practica de un tema u objeto de la realidad.
Justamente es aquel producto final que queda guardado en el sistema
cognitivo, principalmente en la memoria, después de ser ingresado por
medio de la percepcidon, acomodado y asimilado a las estructuras cognitivas
y a los conocimientos previos con los que el sujeto cuenta. (Concepto.de,
2018).

6) Educacion: La educacion, puede definirse como: ElI proceso
multidireccional mediante el cual se transmiten conocimientos, valores,
costumbres y formas de actuar. La educacion no solo se produce a través
de la palabra: esta presente en todas nuestras acciones, sentimientos y
actitudes. El proceso de vinculacion y concienciacion cultural, moral y
conductual. Asi, a través de la educacion, las nuevas generaciones asimilan

y aprenden los conocimientos, normas de conducta, modos de ser y formas

> Pérez |, Rodriguez F, Diaz E, Cabrera R. Mitos y realidad de le hemoglobina glucosilada. Sanfer 2009 May;
25(3): 202-209.
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de ver el mundo, creando ademas otros nuevos. Proceso de socializacion
formal de los individuos de una sociedad. °

7) Educacion al paciente: La educacién de los pacientes les permite
participar mas en su propio cuidado. También se alinea con el creciente
movimiento hacia la atencidén centrada en la familia y el paciente. Para que
sea eficaz, es necesario que la educacion al paciente sea algo mas que
instrucciones e informacion. ’

8) Autocuidado: Se refiere a las acciones que las personas adoptan en
beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal; se puede
definir como la actitud y aptitud para realizar de forma voluntaria y
sistematica actividades dirigidas a conservar la salud y prevenir
enfermedades; y cuando se padece una de ellas, adoptar el estilo de vida
més adecuado para frenar la evolucién. ®

4.1.1. Teoriade Autocuidado

La idea central de esta teoria es que las personas maduras y en proceso de
maduracion llevan a cabo acciones deliberadas de autocuidado dirigidas hacia
ellas mismas o hacia otros, para suministrar y mantener materiales y condiciones

para proteger la vida.

Las proposiciones relacionadas con la teoria son ayudas en la seleccion y
organizacion del conocimiento relevante de autocuidado para otros campos de

conocimiento, son las siguientes:

- El autocuidado es intelectualizado como una funcién reguladora humana
ejecutada deliberadamente con cierto grado de complejidad y efectividad.

- El autocuidado, en concreto, es la accion intencionada y dirigida que es
sensible al conocimiento de las personas sobre como el funcionamiento y

el desarrollo humano puede y deberia mantenerse dentro de una gama

® pérez|l, Rodriguez F, Diaz E, Cabrera R. Mitos y realidad de le hemoglobina glucosilada. Sanfer 2009 May;
25(3): 202-209.

Peeples M. Beneficios de la educacion diabética: mejores resultados sanitarios mediante un buen
control personal, Diabetes Voice, 2007; 5 -8.
® Guirao-Goris JA. La agencia de autocuidados. Una perspectiva desde la complejidad. Educare21 2003; 2.
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compatible con la vida humana, la salud y el bienestar en las condiciones
y circunstancias existentes.

- El autocuidado implica el uso de recursos y materiales, gasto de energia
dirigidos a aportar el material y las condiciones necesarias para el
funcionamiento y desarrollo interno, para establecer y mantener relaciones
esenciales y circunstancias existentes.

- El autocuidado con una orientacién externa se concreta cuando emerge
como eventos observables resultantes de las secuencias de acciones
préacticas dirigidas por las personas hacia si mismas o hacia su entorno.

- El autocuidado que se realiza a lo largo del tiempo puede ser comprendido
(intelectualizado) como un sistema de accion-sistema de autocuidado,
siempre que haya un conocimiento del conjunto de los diferentes tipos de
las secuencias de accion o de las actividades de cuidado realizadas y de
los vinculos de conexion entre ellas.

- Los componentes constitutivos del sistema de autocuidado son series de
tareas o0 actividades de cuidados necesarias para usar los medios

apropiados y seleccionados. °

Con respecto al autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2 es definida como la
practica de actividades que los individuos inician y realizan para el mantenimiento
del buen estado de la salud, la estructura del concepto de autocuidado se integra
con tres tipos de operaciones: estimativas, transicionales y productivas. En este
estudio se consideran las acciones estimativas. Estas acciones, se refieren al

conocimiento de si mismos y de las condiciones del medio ambiente.

En el caso de la persona con diabetes tipo 2, se entiende que buscan adaptarse
intencionalmente a la situacion de cronicidad del padecimiento, esto quiere decir
gue llevan a cabo acciones dirigidas a promover el proceso de adaptacion. Por
otro lado el conocimiento de las condiciones ambientales implica acciones
deliberadas que, para el adulto con diabetes tipo 2, pueden ser el reconocimiento

de las barreras que interfieren en las acciones de autocuidado.

? Secretaria de Salud. Programa de Accion Diabetes Mellitus, 2000-2006, Secretaria de Salud, 2000;15.
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Las acciones aprendidas e intencionadas que constituyen el autocuidado, tienen
como finalidad satisfacer los requisitos de autocuidado, término que forma parte
de la teoria como subconcepto; la satisfaccion de los requisitos de autocuidado,
contribuyen a la continuidad de la vida, al automantenimiento y a la salud y
bienestar de las personas.

Se identifican tres tipos de requisitos de autocuidado. Los universales, los del
desarrollo y los derivados de la desviacion de la salud. En este estudio se

abordaran solamente los ultimos.

Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud. Se identifican en las
personas con problemas de salud conocidos y que estan bajo diagnostico y

tratamiento médico.

La teoria describe seis categorias de requisitos de autocuidado derivados de la

salud;

a) buscar la ayuda meédica adecuada en situaciones que se sabe que
producen o estan asociadas con la patologia;

b) tener conciencia y prestar atencion a los efectos y resultados de estados
patolégicos;

c) llevar a cabo las medidas diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion
prescritas, dirigidas a prevenir, regular y corregir la patologia o sus efectos;

d) tener conciencia y prestar atencion o regular los efectos de las medidas
prescritas por el médico, que producen malestar o deterioro;

e) modificar el autoconcepto (y la autoimagen) para aceptarse como ser
humano con un estado de salud particular y necesitado de cuidado de la
salud;

f) aprender a vivir con los efectos de la patologia, las medidas de diagndstico
y tratamiento médico, con un estilo de vida que fomente el desarrollo

personal continuo.

Para este estudio se consideraron tres de ellos:
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a) cumplimiento del tratamiento médico,
b) buscar atencibn médica por signos y sintomas derivados de la diabetes y,

c) aprender a vivir con la enfermedad.

De acuerdo a lo descrito por Lerman, 1998, el cumplimiento del tratamiento
médico comprende: dieta, medicamentos, ejercicio, instruccion del paciente,
autorregulacion de la glucemia capilar y revision periodica por el médico tanto del
control metabdlico como de los hallazgos fisicos, y las pruebas de diagnéstico

para detectar las complicaciones especificas.

La diabetes mellitus es un conjunto heterogéneo de sindromes de
etiopatogenia multifactorial. El nexo comun es el trastorno metabdlico,
fundamentalmente la hiperglicemia crénica, asi como la hiperlipidemia, el
hiperinsulinismo y la obesidad, y aunado a éstos el estado de
hipercoagulabilidad sanguinea; que con el tiempo dafia gravemente muchos

6rganos y sistemas, especialmente los nervios y los vasos sanguineos. *°

% )ara Esqueda A, Aroch Calderén A, Jiménez RA, Arceo Guzman M, Velazquez Monroy O. Grupos de
Ayuda Mutua: Estrategia para el control de diabetes e hipertension arterial. Archivos de Cardiologia de
México. 2004; 74 (4): 330-336.
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Clasificacion.

Diabetes mellitus tipo 1.

Diabetes mediada por procesos inmunes:

Es causada por una destruccion autoinmune de la célula beta
pancreética.

Representa la mayoria de los casos con diabetes mellitus tipo 1.

Aunque lo comin es que comience en nifios o adultos jévenes, puede
ocurrir a cualquier edad.

La tasa de destruccién de la célula beta es bastante variable, pudiendo
ser rapida en algunos individuos (principalmente nifios) y lenta en otros
(principalmente adultos).

El comienzo suele ser de forma brusca, con cetoacidosis, en nifios y
adolescentes. Otros tienen moderada hiperglucemia basal que puede
evolucionar rapidamente a hiperglucemia severa y/o cetoacidosis en
presencia de infeccion o estrés. Algunos individuos, principalmente
adultos, pueden mantener suficiente funcion residual de la célula beta,
gue previene durante afios la aparicion de cetoacidosis. Estos individuos
pueden volverse eventualmente dependientes de la insulina, presentando
riesgo de cetoacidosis y precisando tratamiento insulinico para sobrevivir.
En las fases tardias de la enfermedad hay poca o ninguna secrecion
insulinica.

Habitualmente el peso es normal o por debajo de lo normal, pero la
presencia de obesidad no es incompatible con el diagndstico.

Estos pacientes son propensos a otras alteraciones autoinmunes, tales
como enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de

Addison, vitiligo y anemia perniciosa.

Diabetes idiopatica:

La etiologia no es conocida. Sélo una minoria de pacientes con diabetes

tipo 1 entran en esta categoria, la mayoria de origen africano o asiatico.
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e Existe un fuerte factor hereditario, no hay fenbmenos autoinmunes, y no
se asocia al HLA.

e Los individuos con esta forma de diabetes pueden tener episodios de
cetoacidosis, y presentar diversos grados de deficiencia insulinica entre
los episodios. La necesidad absoluta de insulina puede aparecer y
desaparecer. >

[I. Diabetes Mellitus tipo 2.

e Aunque puede ocurrir a cualquier edad, es habitual su comienzo en la
vida adulta, después de los 40 afios

e Caracterizada por resistencia insulinica asociada usualmente a un déficit
relativo de insulina. Puede variar desde el predomino de la resistencia
insulinica con un relativo déficit de insulina a un predominio del déficit en
la secrecion de insulina con resistencia insulinica.

e La obesidad esta presente en el 80 % de los pacientes. Los pacientes
gue no se consideran obesos por los criterios tradicionales pueden
presentar un aumento en el porcentaje de grasa distribuida de forma
predominantemente en la region abdominal.

e El riesgo de desarrollar esta forma de diabetes aumenta con la edad, el
peso y la falta de actividad fisica. es mas frecuente en mujeres con
antecedentes de diabetes gestacional y en individuos con hipertension o
hiperlipoproteinemia.

e Representa el 90-95% de los casos de diabetes mellitus.

e Suele tener un comienzo insidioso

e Son resistentes a la cetoacidosis, aunque pueden presentarla en
situaciones de estrés o infeccion.

e No precisan insulina para mantener la vida, aunque pueden requerirla
para conseguir el control glucémico.

e Esta frecuentemente asociada con una fuerte predisposicion genética, sin

embargo este factor genético es complejo y no claramente definido. **

' pérez I, Rodriguez F, Diaz E, Cabrera R. Mitos y realidad de le hemoglobina glucosilada. Sanfer 2009

May; 25(3): 202-209.
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lll. Otros tipos especificos de diabetes
A. Defectos genéticos de la funcion de la célula beta: Estas formas de
diabetes se caracterizan por comienzo de hiperglucemia moderada a
edades precoces de la vida. Antes conocidas como MODY (Maturity-
Onset Diabetes of the Young). Son hereditarias, con un modelo de
herencia autosémico dominante.
Cromosoma 12, HNF-1 alfa (antes MODY 3)
Cromosoma 7, glucokinasa (antes MODY 2)
Cromosoma 20, HNF-4 alfa (antes MODY 1)
DNA mitocondrial
Otras
B. Defectos genéticos en la accion de lainsulina
Resistencia insulinica tipo A
Leprechaunismo
Sindrome de Rabson-Mendenhall
Diabetes lipoatréfica
Otras
C. Enfermedades del pancreas exocrino:
Pancreatitis
Hemocromatosis
Traumatismo/pancreatectomia
Neoplasia
Fibrosis quistica
Pancreatopatia fibrocalculosa
Otras
D. Endocrinopatias :
Acromegalia.
Feocromocitoma
Sindrome de Cushing,
Glucagonoma,

Hipertiroidismo,
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Somatostinoma,
Aldosteronoma,
Otras
E. Drogas:
Vacor
Pentamidina
Acido nicotinico
Corticoides
Hormonas tiroideas
Diaz6xido
Agonistas beta-adrenérgicos
Tiazidas
Dilantin
Alfa-interferon
Otras
F. Infecciones
Rubéola congénita
Citomegalovirus
Otras
G. Formas no comunes de diabetes mediada por fenO6menos inmunes
Sindrome "stiff-man"”
Anticuerpos anti-receptor de insulina
Otras
H. Otros sindromes genéticos asociados a veces con diabetes
Sindrome de Down
Sindrome de Klinefelter
Sindrome de Turner
Sindrome de Wolframs
Ataxia de Friedrichs
Corea de Huntington

Sindrome de Lawrence Moon Beidel
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Distrofia mioténica
Porfiria
Sindrome de ParderWilli

Otros

IV. Diabetes Gestacional

Es la diabetes que comienza o se diagnostica por vez primera en el
embarazo. Ocurre en el 2-5% de todos los embarazos. En el post-parto
pueden volver a la normalidad. Las mujeres con diabetes gestacional
tienen a corto, medio o largo plazo mayor riesgo de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2.

Alteracién del metabolismo de la glucosa o Alteracion de la
Homeostasis de la Glucosa. Se incluyen dos categorias que se
consideran factores de riesgo para futura diabetes y enfermedad
cardiovascular.

Glucemia basal alterada (IFG: ImpairedFastingGlucose): Nueva
categoria incluida en la clasificacion de la diabetes. Cuando la glucemia
basal es >=110 mg/dl pero < 126 mg/dl

Tolerancia Alterada a la Glucosa (TAG, IGT, PTGA: Impaired Glucose
Tolerance): Es el estado en el cual un paciente muestra en una prueba
de tolerancia a la glucosa, a las 2 horas, concentraciones de glucosa

>7,8 mmol/L (140 mg/dL) y < 11,1 mmol/L (200mg/dL). *2

12

WHO. Non-communicable diseases country profi le 2014. July, 2014.

http://www.who.int/nmh/publications/ncd-profi les-2014/en/.
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4.1.2. Diagnostico.
Existen en la actualidad varios criterios para el diagnéstico de la diabetes

establecidos por diferentes sociedades de consenso. **

| Criterios diagnosticos de la OMS |

o Glucemia de 2| Glucemiaen
Condicién horas ayunas HbA1c

| Unidad || mmol/l (mg/dl) || mmol/l (mg/dl) [mmol/mol|[DCCT %)

| Normal | <7.8(<140) | <6.1(<110) | <42 | <6.0 |
Glucemia en ayunas 26,1 (=110) y

terada <7.8(<140) | "5 5c0p) | 4246 | 6.0-64

| Intolerancia ala glucosa || 27,8 (>140) | <7,0(<126) || 42-46 |6,0-6,4]

| Diabetes mellitus | 211,1(2200) | =27,0(2126) | =248 | 26,5 |

Hasta hace poco, los criterios del National Diabetes Data Group eran, junto con los
de OMS, los mas aceptados. En el afio 2003, la Sociedad Americana de Diabetes
estableciéo tres criterios, considerando criterio diagnéstico la presencia de
cualquiera de ellos. **

e Sintomas de diabetes asociados a una medicion de glucemia superior a
200mg/dL (11,1mmol/L) en cualquier momento del dia, y sin importancia del
tiempo que la separa de una comida. Los sintomas de diabetes son: poliuria,
polidipsia y pérdida inesperada de peso.

e Glucemia basal (en ayuno) superior a 126 mg/dL (7,0 mmol/L). Se entiende
por ayuno la ausencia de ingesta caldrica en al menos 8 horas.

e Glucemia post-prandial de 2 horas superior a 200mg/dL (11,1 mmol/L), tras la
administracién de 75 gramos de glucosa anhidra en disolucién (este tercer
criterio no se aconseja para su uso clinico habitual). En ausencia de
hiperglucemia inequivoca con descompensacion metabdlica aguda, debe

repetirse la medicion en un dia distinto.

B Vijan, S (2 de marzo de 2010). «Type 2 diabetes». Annals of internal medicine 152 (5): ITC31-15; quiz
ITC316.

14 Mayer-Davis EJ, Beyer J, Bell RA, et al. Diabetes in African American youth: prevalence, incidence, and
clinical characteristics: the SEARCH for Diabetes in Youth Study. Diabetes Care. 2009;32 Suppl 2:5112-22
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Esta sociedad, proporciona también unos criterios en los que deberia realizarse
una prueba de glucemia en individuos asintomaticos: *°
e Deberia considerarse realizar pruebas de diabetes en individuos de 45 0 méas
afos, especialmente en los que tengan un indice de masa corporal (IMC)
superior a 25. Estas pruebas deberian repetirse cada 3 afios.
e Deberian considerarse pruebas de diabetes en individuos menores de 45
afnos, si tienen IMC de 25 o més, y presentan algun factor de riesgo:
- Pariente en primer grado con diabetes.
- Fisicamente inactivos.
- Miembros de una raza de riesgo (negros, asiaticos, indios, polinesios).
- Haber tenido un peso al nacer superior a 4,5 kg o haber padecido diabetes
gestacional.
- Hipertensos
- HDL menor de 35 mg/dL, o trigliceridos mayores de 250 mg/dL.
- Haber tenido una glucemia en ayuno elevada, o una prueba positiva de
intolerancia a la insulina
- Historial de enfermedad vascular.
Asimismo, esta sociedad desaconseja el uso de la hemoglobina glicosilada
HbAlc, como criterio diagndstico de diabetes. Consideran esta medida mas como

indicador del dafio vascular.

HEMOGLOBINA GLICOSILADA (HbA1lc)

Asi como la hemoglobina se fija a la molécula de 02, también puede fijarse a la
molécula de azucar. Bajo condiciones normales la hemoglobina se glicosila con
lentitud y de manera no enzimatica, la magnitud de la glucosilacién depende la
concentracién plasmatica de Hexosa. *°

Cantidades incrementadas de la hemoglobina Glicosilada se encuentran en los

eritrocitos de pacientes con diabetes debido a que si hay un exceso de glucosa en

> Diagnosis and clasification of diabetes mellitus.American Diabetes Association. Diabetes Care.

2008;31Suppl 1:555-S60.
* Andersen S, Blouch K, Bialek J, Deckert M, Parving HH, Myers BD. Glomerular permselectivity in early
stages of overt diabetic nephropathy. Kidney International 2000;58: 2129-37.
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sangre la hemoglobina tiene todas las probabilidades de contener mayor cantidad
de la misma.

A la hemoglobina glucosilada se le puede determinar como: indice de control
diabético, HbG, Glucohemoglobina, A1C.

La hemoglobina glicosilada se define como un andlisis donde se muestra el nivel
promedio de glucosa en sangre en las Ultimas 6-8 semanas. Si la sangre contiene
mas azucar, la hemoglobina glicosilada aumente sobre todo, permanece
aumentada durante 120 dias. Es por esta razon, que la medicion de la
hemoglobina glicosilada refleja todos los aumentos o disminuciones del azucar en

sangre durante este periodo de tiempo.
Fisiopatologia.

Las células metabolizan la glucosa para convertirla en una forma de energia util;
por ello el organismo necesita recibir glucosa (a través de los alimentos),
absorberla (durante la digestion) para que circule en la sangre y se distribuya por
todo el cuerpo, y que finalmente, de la sangre vaya al interior de las células para
gue pueda ser utilizada. Esto ultimo so6lo ocurre bajo los efectos de la insulina, una

hormona secretada por el pancreas.

En la diabetes mellitus el pancreas no produce o produce muy poca insulina
diabetes mellitus tipo 1 o las células del cuerpo no responden normalmente a la

insulina que se produce diabetes mellitus tipo 2.

Esto evita o dificulta la entrada de glucosa en la célula, aumentando sus niveles en
la sangre (hiperglucemia). La hiperglucemia crénica que se produce en la diabetes
mellitus tiene un efecto toxico que deteriora los diferentes 6rganos y sistemas y

puede llevar al coma y la muerte. *"8

7 Shoback, edited by David G. Gardner, Dolores. Greenspan's basic & clinical endocrinology (9.° edicién).
New York: McGraw-Hill Medical. pp. Chapter 17. (2011)
% Vijan, S (2 de marzo de 2010). «Type 2 diabetes». Annals of internal medicine 152 (5): ITC31-15.

23


http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/Glucosa
http://es.wikipedia.org/wiki/C%C3%A9lula
http://es.wikipedia.org/wiki/Insulina
http://es.wikipedia.org/wiki/Hormona
http://es.wikipedia.org/wiki/P%C3%A1ncreas
http://es.wikipedia.org/wiki/Hiperglucemia

Complicaciones.
Agudas:
Cetoacidosis diabética

La cetoacidosis diabética es una complicacién propia de la diabetes mellitus tipo 1,
si bien puede aparecer en la diabetes mellitus tipo 2 de forma ocasional y ante
situaciones de estrés importante (infecciones, infarto agudo de miocardio).

Etiologia.

La cetoacidosis diabética puede presentarse como manifestaciéon inicial de la
diabetes mellitus tipo 1, o bien puede surgir a lo largo de su historia natural bajo la
influencia de determinadas causas, tales como infecciones (30 % de los casos),
errores terapéuticos (olvido de la administracion de insulina), empleo de sistemas
de infusidon continua subcutanea de insulina (desconexion o alteraciones en el
sistema de infusion), farmacos (agentes b2- adrenérgicos, corticoides),
traumatismos, cirugia, embarazo, endocrinopatias de tipo contrainsular
(enfermedades de Basedow y de Cushing, feocromocitoma), infarto de miocardio y

accidentecerebrovascular agudo, entre otras.
Fisiopatologia.

Diferentes alteraciones hormonales condicionan el desarrollo de cetoacidosis
diabética, como el déficit de insulina y el exceso de glucagon, catecolaminas,
cortisol y GH, siendo especialmente trascendente la disminucién en el cociente

insulina/glucagon.
De forma secundaria se producen determinadas alteraciones bioquimicas.
Hiperglucemia.

Esta condicionada por el incremento en la produccién hepéatica de glucosa
(glucogendlisis y neoglucogénesis), por la disminucidon en su captacion periférica,

por el descenso en su eliminacion y por el aumento de la neoglucogénesis renal.
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Por lo que se refiere a la neoglucogénesis hepética, el factor mas importante en la
génesis de la hiperglucemia, parece estar propiciada, junto a una mayor oferta de
sustratos al higado (alanina, glutamina, glicerol, &cido lactico y acido piravico), por
la actividad predominante del glucagon que, a través de una disminucion de la
fructosa 2-6-difosfato, induce un descenso de la fosfofructocinasa (inhibicion de la
glucdlisis) y un aumento en la fructosa 1-6-difosfatasa (activacion de la sintesis de

glucégeno).r*°

Hipercetonemia.

Aparece como consecuencia de un incremento en la cetogénesis hepatica, junto a
una disminucion en la cetdlisis periférica (muUsculo). La cetogénesis se ve
favorecida por la mayor oferta al higado de acidos grasos libres a partir del tejido
adiposo (déficit de insulina e incremento de hormonas contrainsulares).
Posteriormente, estos &cidos grasos libres, bajo la influencia del glucagon y
mediante un descenso de la malonil-CoA con ulterior incremento en la tasa de la
enzima carnitil-acil-transferasa, atraviesan la membrana mitocondrial y, previa b-
oxidacion, se convierten en cuerpos cetonicos (acido acetoacético, acido 3b-
hidroxibutirico y acetona) (fig. 1-6). Dependiendo de diferentes factores, el
cociente intramitocondrialnicotinamida adenina dinucledtido (forma
reducida)/nicotinamida adenina dinucleotido (forma oxidada) (NADH2/NAD) puede
modificarse. Asi, se incrementa en situaciones de hipoxia, acompafiandose de un
aumento de la produccion de &acido lactico y de &cido 3b-hidroxibutirico en
detrimento, respectivamente, del acido pirdvico y del acido acetoacético. El
aumento de acido 3b-hidroxibutirico, al no detectarse en orina con las técnicas
habituales de nitroprusiato, puede informar de manera falsa de una ausencia o

disminucion en los valores de cuerpos ceténicos.*"*°

Acidosis metabdlica con hiato aniénico (anion-gap) positivo.

La acumulacion de cuerpos cetonicos conlleva la aparicion de acidosis cuando
fallan los mecanismos compensatorios de neutralizacion o eliminacion de

valencias acidas: tampones sanguineos (hemoglobina, proteinas y fosfatos), de
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rifidn (fosfatos y amoniaco) y pulmén (hidrogeniones, agua, acetona). El calculo

del hiato anionico se efectia segun la férmula:

[Na+ (mEg/l)] — [Cl- (mEqg/l) + HCO3(mEg/l)] siendo los valores normales de 8-12
mEg/l. En la cetoacidosis diabética aparece una acidosis metabdlica con hiato
aniénico positivo, que condiciona, entre otras circunstancias, la disminucién del
inotropismo cardiaco, favorece la aparicion de arritmias y origina depresion

respiratoria y vasodilatacion periférica.

Deplecion hidroelectrolitica. La hiperglucemia, a través de la glucosuria,
conlleva diuresis osmoética, con pérdida de agua y electrélitos (Cl, Na, K, P, Mg,
Ca). Otros mecanismos que conducen a la pérdida hidrica o de iones son la
hiperventilacion, el déficit de insulina (inhibicion de la reabsorcion tubular renal de
sodio) y los vomitos. Durante un episodio de cetoacidosis se produce,
generalmente, deshidratacién hipertonica, con las siguientes pérdidas globales
aproximadas: agua, 5-8 I; sodio, 400-700 mEq; potasio, 300-1.000 mEq; calcio, 50-
100 mEq; cloro, 350 mEq; magnesio, 25-50 mEq, y fosforo, 50-100 mEg. La
deshidratacion refuerza, asimismo, los mecanismos patogénicos cetoacidoticos, al
incrementar la liberacion de hormonas contrainsulares (glucagon, catecolaminas,

cortisol).

Coma diabético hiperosmolar no cetésico o situaciones diabéticas

hiperosmolares no cetosicas.

El coma diabético hiperosmolar no cetdsico se caracteriza por hiperglucemia,
generalmente superior a 600 mg/dl, osmolaridad plasmatica superior a 350
mOsm/l, ausencia de cetosis y signos clinicos de deshidratacién, obnubilacion y
posibles déficit neurolégicos asociados. En circunstancias con conservacion de la
conciencia se emplea mas correctamente el término de situaciones diabéticas
hiperosmolares no cetésicas. Aparece con preferencia en ladiabetes mellitus tipo 2,
especialmente en diabéticos ancianos, si bien se han descrito casos en nifios y
adolescentes con diabetes mellitus tipo 1. Puede aparecer en pacientes diabéticos

no conocidos (dos terceras partes de los casos) y su incidencia abarca al 5-15 %
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de los ingresos hospitalarios por coma diabético. La mortalidad suele alcanzar
cifras del 40 %, en relacion con la patologia subyacente y la edad del paciente,
quien, si sobrevive, a veces puede no necesitar insulina para controlar su

diabetes, metabdlicamente leve. *°
Etiologia.

Actian como factores desencadenantes del coma diabético hiperosmolar no
cetésico la administracion de ciertos farmacos (tiazidas, difenilhidantoinas,
diazoxido, corticoides, blogueantes b, inmunosupresores), el empleo de
determinados procedimientos terapéuticos (dialisis peritoneal, hemodidlisis,
nutricibn parenteral), enfermedades agudas (sepsis, quemaduras, infarto de
miocardio, accidentes cerebrovasculares, pancreatitis, infecciones) vy

enfermedades cronicas (nefropatia, enfermedades psiquiatricas, alcoholismo).
Patogenia.

La existencia concomitante de hiperglucemia e hiperosmolaridad con ausencia de
cetosis se ha tratado de explicar de la siguiente forma (fig. 1-7): la hiperglucemia y
la hiperosmolaridad estarian motivadas por mecanismos como el defecto de
secrecion o actividad insulinica, el aumento de la liberacion de hormonas
contrainsulares, el aporte exdégeno excesivo de hidratos de carbono, la existencia
de nefropatia previa y la ingesta inadecuada de agua (en ancianos y nifios). La
ausencia de cetosis se ha explicado por el hecho de que los valores de
insulinemia menos descendidos que en la cetoacidosis diabética serian suficientes
para inhibir la lipdlisis, pero no para favorecer el consumo periférico de glucosa.
También se ha aducido que la hiperosmolaridad plasmatica y la deshidratacion
concomitante inhibirian la lipdlisis y la cetogénesis, o que el adipocito seria menos

sensible a la accioén del glucagon.
Acidosis lactica

La acidosis lactica es una alteracion metabolica clinicamente poco frecuente y de

prondstico ominoso, que puede aparecer en el paciente con diabetes mellitus. El

27



acido lactico es el producto final de la glucdlisis anaerobia que a partir del acido
piravico, y bajo la influencia de la enzima lactico-deshidrogenasa, se forma en el
citosol de determinados sistemas celulares (piel, misculo, hematies, cerebro e

intestino):
Acido pirtvico + NADH + H+OJAcido lactico + NAD

El &cido lactico producido preferentemente en el musculo es empleado
posteriormente en el higado como sustrato neoglucogenético. La acidosis lactica
es una acidosis metabdlica con hiato anionico positivo debida a hiperlactacidemia
(> 7 mmol/l), con cociente &cido lactico/acido pirtvico aumentado, en cuyo origen
se encuentran situaciones de baja perfusion tisular (infarto de miocardio, shock,
tromboembolia pulmonar), enfermedades sistémicas (linfomas, leucosis,
hepatopatias, diabetes mellitus), farmacos (salicilatos, etanol, biguanidas),

defectos enzimaticos de la glucolisis y miopatias primarias.

En cuanto a la diabetes, la acidosis lactica suele asociarse a la cetoacidosis
diabética y al coma diabético hiperosmolar no cetosico, en especial en caso de
hipoxia tisular sobreafadida, asi como al tratamiento con biguanidas (fenformina).
Con respecto al uso de estos farmacos, es de sefalar la presencia habitual de
hiperlactacidemia, ya que inhiben la fosforilizacion oxidativa intramitocondrial (en
el intestino) y la neoglucogénesis hepatica. Si su empleo se asocia a ingesta
alcohdlica o a situaciones de baja perfusion tisular, se corre el riesgo de
desarrollar una verdadera acidosis lactica. En la préactica clinica diaria es dificil
confirmar este proceso, ya que los sintomas son inespecificos (hipotension,
taquicardia, shock, hiperventilacion, nauseas, vOmitos, dolor abdominal,
obnubilacién) y la determinacién analitica de acido lactico no forma parte de los

protocolos diagnésticos sistematicos. *°

19 Kronenberg, H.M. Williams Tratado de Endocrinologia (11ra edicion). Elsevier, Espafia. pp. 717. ISBN

0470170476. (2007).
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Hipoglucemia

Segun su intensidad, la hipoglucemia puede clasificarse en leve (tratable por el
propio paciente), grave (necesidad de tratamiento por otra persona) y muy grave

(coma o convulsiones).

La frecuencia de hipoglucemia grave en pacientes diabéticos en tratamiento
insulinico convencional es del 9,8 %, frente al 26 % en pacientes sometidos a

tratamiento insulinico intensivo.
Etiologia.

La hipoglucemia, dejando a un lado los raros casos en que aparece cComo
manifestacion inicial de una diabetes mellitus tipo 2, se relaciona con el empleo de
sulfonilureas o insulina. Las biguanidas y la acarbosa no provocan hipoglucemia.
Por lo que se refiere a pacientes tratados con sulfonilureas, circunstancias
favorecedoras parecen ser la edad avanzada, una dieta inadecuada, vomitos o
diarreas, ejercicio fisico, hepatopatia, nefropatia, déficit hormonal contrainsular
(enfermedad de Addison, panhipopituitarismo), uso de farmacos asociadas
(blogueantes b, salicilatos, dicumarinicos), ingestién de toxicos (alcohol), intento

de suicidio y otros.

En cuanto a los pacientes diabéticos tratados con insulina, los factores que
condicionan la hipoglucemia se agrupan en los siguientes apartados: a) aporte
excesivo de insulina; b) modificaciones de la farmacocinética de la insulina por
alteraciones de la absorcién (zona y caracteristicas de inyeccion, aplicacion local
de calor, masaje o ejercicio o0 presencia de anticuerpos antiinsulina; c) disminucion
de las necesidades y/o aumento de la sensibilidad insulinica por un periodo de
remision de la diabetes juvenil, menstruacion, embarazo (primer trimestre),
posparto, insuficiencia renal o diabetes pancreatica (déficit de glucagon); d)
consumo de glucosa por via no dependiente de la insulina (ejercicio fisico); e)
alteraciones en el aporte alimentario y en la absorcion de nutrientes por régimen
dietético inadecuado en cuanto a cantidad y distribucion horaria, vomitos, diarreas,

lactancia y gastroparesia (neuropatia autonomica), y f) otros trastornos, como
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hipofuncién endocrina (enfermedad de Addison, hipotiroidismo) y administracion
de farmacos o drogas (alcohol, salicilatos), entre otros.

En pacientes diabéticos tratados con insulina influyen como elementos
coadyuvantes la edad avanzada, el largo tiempo de evolucién de la diabetes, la
pérdida de reserva pancreatica (péptido C ausente), el estricto control metabdlico
(valores normales o casi normales de HbAlc), el tratamiento insulinico intensivo y

los antecedentes de hipoglucemia previa inmediata. *°
Complicaciones Tardias:
microangiopaticas

La microangiopatia diabética corresponde a la afectacion especifica de los
capilares sanguineos, de caracter sistémico, con preferencia en la retina y el riiidn,
gue contribuye también de manera especial a la aparicion de neuropatia diabética.
Su desarrollo esta condicionado por la duracion de la diabetes y por su mal control
metabolico (hiperglucemia). Existe también una probable influencia genética asi,

como la participacion de factores moduladores (pubertad e hipertension arterial).

Con respecto a los factores patogénicos de la microangiopatia, en ultimo término
relacionados con la hiperglucemia y la disminucion de la actividad insulinica, se

han esbozado los siguientes:

1. Alteracion en la funcion microvascular (hiperglucemia per se, déficit de éxido
nitrico y factor relajante endotelial); disminucion de la resistencia precapilar y
aumento de la resistencia poscapilar, aumento del flujo capilar y pérdida de la

autorregulacion vasodilatadora.

2. Trastornos hemorreoldgicos y de la coagulacion (incremento de la viscosidad
sanguinea, disminucién de la deformabilidad eritrocitaria, aumento de la actividad

y la agregabilidad plaquetaria, inhibicién de la fibrindlisis).

3. Activacion del sistema de la proteincinasa C y de la via del diacilglicerol.

2 American Diabetes Association. Nutrition recommendations and principles for people with diabetes

mellitus (Position Statement). Diabetes Care 2000;23(Suppl 1):43-6.
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4. Acumulacién intracelular de sorbitol por aumento de la actividad del sistema
aldosa-reductasa (retina, rifion, célula de Schwann, aorta, cristalino) que, junto a
un notable efecto osmético secundario, da lugar a la disminucién de los valores

intracelulares de mioinositol.

5. Incremento en la sintesis de mucopolisacaridos o proteoglicanos en la
membrana basal capilar por potenciacion de la glucosilacion enzimética de

proteinas.

6. Glicacion no enzimatica de proteinas estructurales con formacién de productos
avanzados de glicacién, de naturaleza irreversible, que constituyen el punto de
partida de determinadas alteraciones bioquimicas, como el entrecruzamiento de
proteinas de matriz extracelular, la fagocitosis de los productos avanzados de la
glicacion por macréfagos y ceélulas endoteliales con respectiva liberacion de
citocinas y endotelina, mutaciones y alteraciones en la expresion genética,
liberacion de radicales libres y peroxidacion lipidica. Especialmente importantes
son el incremento del estrés oxidativo o el aumento de los radicales libres de
oxigeno (glicacion no enzimatica de proteinas y autooxidacion de la glucosa) y el
aumento de la produccion de determinadas citocinas (factor de crecimiento
transformante beta [TGF-b]).

Desde el punto de vista fisiopatolégico, en la microangiopatia se distinguen dos
fases evolutivas: a) la microangiopatia funcional, con predominio de las
alteraciones hemodinamicas capilares, que se acompafian del aumento de la
presion y la permeabilidad capilares (retiniano y renal) e hiperfiltracion glomerular
y que son potencialmente reversibles con la instauracion de un buen control
metabodlico, y b) la microangiopatia estructural, definida por un engrosamiento de
la membrana basal capilar por depésito de mucopolisacaridos PAS-positivos, junto
a determinadas alteraciones cualitativas en su composicién, como aumento del
colageno tipo IV, de proteoglicanos (con disminucidon cuantitativa de
heparansulfato) y de hidroxilisina, y el depdsito ocasional de albumina,
inmunoglobulinas IgG, IgM y complemento, asi como la disminucién del contenido

de laminina, lisina y acido sialico. Condiciona evolutivamente la obstruccién de la
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luz capilar, con la aparicion de fendmenos isquémicos (esclerosis glomerular,
hemorragias retinianas). La microangiopatia estructural, una vez establecida, no

suele remitir a pesar de establecerse una adecuada compensacioén metabdlica.
Retinopatia diabética

En la diabetes mellitus tipo 1, la retinopatia diabética es rara antes de los 5 afios
tras el diagnostico, pero en la diabetes mellitus tipo 2 puede manifestarse ya
desde el principio, posiblemente porque la diabetes mellitus tipo 2 antes de
diagnosticarse a menudo lleva ya cierto tiempo de evolucion. La retinopatia suele
afectar al 90- 95 % de los diabéticos con 20 afios evoluciéon de la enfermedad.
Para detectarla precozmente se recomienda el examen anual del fondo de ojo,
desde el momento del diagnéstico o a partir de los 5 afios, segun se trate de
diabetes mellitus tipo 2 o diabetes mellitus tipo 1.

Desde el punto de vista fisiopatologico aparecen en la retina, de forma secuencial,
fendmenos de dilatacion y aumento de la permeabilidad capilar (edema retiniano,
exudados duros o lipidicos), oclusion capilar (microhemorragias), oclusion
arteriolar (exudados algodonosos, macrohemorragias) y neoformacion vascular y

conectiva, derivadas de la isquemia retiniana.
Clinicamente, estas manifestaciones se traducen en cuatro tipos de retinopatia:

1. Retinopatia diabética no proliferativa sin edema macular, con aumento del
cociente venalarteria y presencia de microaneurismas (pérdida de
pericitosintramurales), oclusiones capilares, microhemorragias y exudados

lipidicos, todo ello respetando la zona macular.

2. Maculopatia diabética, con edema focal, difuso y/o degeneracion quistica

macular.

3. Retinopatia diabética preproliferativa, con dilataciones venosas arrosariadas,

exudados algodonosos y alteraciones vasculares intrarretinianas.
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4. Retinopatia diabética proliferativa, con proliferacion vascular papilar o periférica
y proliferacion fibroglial. También aparecen hemorragias vitreas o prerretinianas y
desprendimiento de retina, asociadas en determinadas situaciones a neoformacién

vascular del iris (glaucoma hemorragico).

La maculopatia es mas frecuente en la diabetes mellitus tipo 2, siendo la causa
mas importante de pérdida visual, mientras que la retinopatia proliferativa
predomina en la diabetes mellitus tipo 1 y es la causa mas importante de ceguera
en este tipo de diabetes. Para prevenir y evitar el progreso de la retinopatia
diabética es importante establecer un control metabélico adecuado de la diabetes,
como se ha demostrado en diversos estudios.

Nefropatia diabética

La causa mas frecuente de insuficiencia renal Terminal en Estados Unidos es la
nefropatia diabética. A diferencia de la retinopatia diabética, después de 20 afos
de evolucion de la diabetes mellitus tipo 1, s6lo parece afectar al 45 % de los
pacientes, lo que apoya la existencia, junto al trastorno metabdlico, de
determinada susceptibilidad genética (historia familiar de hipertension arterial o
nefropatia con aumento de actividad del sistema contratransporteNa+/H+,
disminucion de la actividad del sistema ATPasa-Ca++ y defecto en la sintesis de
heparan-sulfato en membrana basal glomerular). Entre los factores patogénicos
mas importantes estan el aumento de la presion intraglomerular (hiperfiltracion e
hiperpermeabilidad con pérdida de proteinas), la hipertension sistémica, la
hipertrofia renal (estimulacion de factores del crecimiento similares a la insulina
[IGF-I]), la activacion de la via del sorbitol, la glicacion no enzimatica de proteinas,

alteraciones del equilibrio glomerulotubular y otros.

Desde el punto de vista histopatolégico, la lesion fundamental es la
glomerulosclerosis, caracterizada por expansion de la matriz mesangial (lesiones
difusas o nodulares intercapilares) y el engrosamiento de la membrana basal
glomerular. Lesiones glomerulares de menor entidad son la glomerulopatia

exudativa (fibrincap) o las gotas capsulares (capsular drops). En los vasos, junto a
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hialinosis de las arteriolas aferentes y eferentes glomerulares, se pueden hallar, en
ocasiones, lesiones de indole aterosclerdtica. También pueden encontrarse
lesiones tubulares (engrosamiento de la membrana basal y vacuolizaciones
glucogénicas) e intersticiales (fibrosis e infiltrados linfocitarios inespecificos,
necrosis papilar, pielonefritis asociada).

En cuanto al curso clinico de la nefropatia diabética en la diabetes mellitus tipo 1,

se admiten las siguientes fases evolutivas:

1. Hiperfiltracion glomerular. Se acompafia de hipertrofia e hiperfuncion
glomerular. Se observa a los 2-3 afios del comienzo de la diabetes y mejora con

un estricto control metabdlico.

2. Fase silente. No hay manifestaciones clinicas; se asocia con hiperfiltracion
glomerular o sin ella y normoalbuminuria. Histolégicamente es evidente una
discreta expansion mesangial y el engrosamiento de la membrana basal

glomerular.

3. Microalbuminuria. Aparece aproximadamente a los 10 afos del diagnostico de
la diabetes. Se caracteriza por normofiltracion o hiperfiltracion glomerular,
microalbuminuria (en un principio intermitente y luego permanente) y a veces

hipertension arterial. La microalbuminuria

(20-200 mg/min) tiene su origen en la hiperfiltracion glomerular y en la alteracion
selectiva de la permeabilidad glomerular por la pérdida de cargas anionicas de la
membrana basal (disminucion del contenido de heparansulfato). Esta
microalbuminuria constituye un buen indice predictivo del desarrollo de
macroproteinuria, asi como de complicaciones cardiovasculares (especialmente

en la diabetes mellitus tipo 2).

4. Proteinuria. Se desarrolla a partir de los 15 afios de evolucién de la diabetes. Se
manifiesta por macroalbuminuria (> 200 mg/min) o proteinuria (> 0,5 g/24 horas),

hasta desembocar, en ocasiones, en un sindrome nefrético genuino. Suele
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acompafarse de hipertension arterial y disminucién progresiva del filtrado

glomerular.

5. Insuficiencia renal. Suele establecerse a partir de los 20 afios del comienzo de
la diabetes. Se comprueba un descenso progresivo del aclaramiento de creatinina
(2 ml/min/mes) hasta llegar a la insuficiencia renal terminal. Se acompafia de
hipertension arterial. En el curso de la insuficiencia renal cronica es frecuente la
agravacion de la retinopatia y la neuropatia diabéticas, asi como de las
complicaciones vasculares ateroscleroticas, junto con la posible aparicion de
hipoaldosteronismohiporreninémico. En la practica clinica suelen reconocerse dos
tipos de nefropatia diabética: precoz (fase 3: microalbuminuria) y establecida (fase

4: proteinuria y/o fase 5: insuficiencia renal).

El curso clinico de la nefropatia diabética en la diabetes mellitus tipo 2 esta peor
definido. No existe una secuencia cronologica establecida para las diferentes
fases evolutivas, es menos frecuente la hiperfiltracion glomerular inicial, la
microalbuminuria suele ser mas precoz y muchas veces la neuropatia diabética se

asocia a otras clases de nefropatia (nefroangiosclerosis, pielonefritis cronica).
Neuropatia diabética

La prevalencia de neuropatia en grupos de diabéticos estudiados es del 0 al 93 %,
dependiendo de los métodos diagnodsticos empleados (sintomas clinicos,
exploracion fisica, técnicas neurofisiologicas), sin que la variacion entre diabetes
mellitus tipo 1 vy diabetes mellitus tipo 2 sea ostensible. Bajo la influencia de
determinados factores (genéticos o constitucionales, nutricionales y metabalicos,
la pubertad, el tabaco, el alcohol), participan en su génesis de manera especial
ciertos mecanismos patogénicos, como alteraciones microvasculares
(microangiopatia de los vasa nervorum) e hipoxia endoneural, que se consideran
en la actualidad el mecanismo primordial; alteraciones metabdlicas como la
activacion de la via del sorbitol (descenso de los valores intracelulares de
mioinositol y de la actividad de la bomba ATPasa-Na+/K+), la glicacibn no

enzimatica de proteinas y anomalias en los acidos grasos libres (descenso del
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acido gammalinolénico y generacién de prostaciclinas); autoinmunidad, con
autoanticuerpos frente al tejido nervioso (antigangliosidos y anti-GAD), y
alteraciones de la supervivencia y la regeneracion del tejido nervioso, con déficit
de la sintesis, el transporte axonal y/o la actividad del factor de crecimiento neural
(NGF), del factor neutréfico ciliar (CNTF), del IGF-l1 y de otros factores de

crecimiento.

En el estudio histolégico del nervio periférico se aprecian atrofias y pérdidas
axonales con signos de desmielinizacibn segmentaria paranodulares,
disyunciones axogliales y alteraciones en los procesos de regeneracion.
Paralelamente suelen aparecer signos de proliferacion conjuntiva endoneural y
lesiones de los vasa nervorum(engrosamiento de la membrana basal y

obliteracion).

Desde el punto de vista clinico, la neuropatia se clasifica en somatica o autobnoma,
segun afecte al sistema nervioso de la vida de relacion o al autbnomo (simpatico

y/o parasimpatico).
Dentro de la neuropatia somatica se agrupan las siguientes entidades:

1. Polineuropatia simétrica distal sensitivomotora: es la variedad de neuropatia
mas frecuente, con afectacion preferente de las extremidades inferiores. La forma
principal (70 % de los casos) conlleva la afectacion mixta sensitivomotora y
auténoma, con predominio del componente sensitivo (anestesia o hipoestesia de
comienzo distal en guante o calcetin) y mas raramente del componente motor
(atrofia de pequefios musculos de manos y pies). Como complicaciones se derivan
la artropatia neuropatica en los pies (deformacion anatdmica, sintomas
inflamatorios y lesiones de ostedlisis) o de Ulceras en zonas de apoyo (mal
perforante plantar). Existen formas sensitivas aisladas (30 % de los casos) con
lesiéon de las fibras grandes mielinicas (alteraciones de la sensibilidad vibratoria,
ataxia sensorial o seudotabes), las fibras pequefias amielinicas (alteracion de la

sensibilidad termoalgésica y manifestaciones algicas predominantes) o ambas.

2. Neuropatia diabética unifocal o multifocal:
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a) Neuropatia motora proximal o plexopatia (amiotrofia diabética): se afecta
preferentemente la cintura pelvicofemoral. Se caracteriza por dolor, atrofia

muscular, impotencia funcional y fasciculaciones simétricas o asimétricas.

En ocasiones puede acompafarse de pérdida de peso y manifestaciones
depresivas (caquexia neuropética).

b) Radiculopatia: la afectacion es preferentemente sensitiva, de caracter
generalmente unilateral y asimétrico. Aparecen hiperestesias y crisis dolorosas
toracoabdominales que se pueden confundir con otros trastornos (herpes zoster,
abdomen agudo, infarto de miocardio).

c) Mononeuropatia: puede ser craneal, con paralisis del VIl par y de los nervios
oculomotores, generalmente reversible, y en lo referente a la afectacion del Il par
suele conservarse desde el principio la motilidad pupilar, o periférica, en la que
intervienen mecanismos preferentemente compresivos o de atrapamiento por
trastornos del tejido conjuntivo (glicacion no enzimatica), con afectacion especial
de los nervios femorocutaneo, peroneal, ulnar y mediano (sindrome del tunel

carpiano).

d) Mononeuropatia multiple (multineuritis), con participacion simultdnea de varios

troncos nerviosos.

Dentro de la neuropatia autbnoma pueden agruparse manifestaciones pupilares
(adaptacion alterada a la oscuridad, pupila de Argyll Robertson); cardiovasculares
(taquicardia basal, intolerancia al ejercicio, hipotension ortostatica, infarto de
miocardio indoloro); gastrointestinales (disfuncién esoféagica, gastroparesia,
estrefiimiento, diarrea, incontinencia fecal, hipotonia vesicular); genitourinarias
(vejiga neurdgena, impotencia, eyaculacion retrograda, lubricacién vaginal
defectuosa); cutdneas (anhidrosis e hiperhidrosis, sudor gustatorio, inestabilidad
vasomotora, edemas), y metabdlicas (alteraciones en el reconocimiento y la
respuesta a la hipoglucemia, hiposecrecion de polipéptido pancreatico al estimulo

hipoglucémico). La aparicion, de signos de neuropatia autbnoma en un paciente
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diabético tiene mal pronéstico, siendo la mortalidad a los 5 afios del 56 %, en
comparacién con el 21 % en la poblacién diabética sin este trastorno.

Complicaciones ateroscleroéticas

La aterosclerosis tiene un desarrollo mas precoz, frecuente e intenso en la
poblacion diabética que en la no diabética (riesgo 2-2,5 veces superior), y se
iguala en ambos sexos la propensibn a padecerla. Las complicaciones
ateroscleroéticas son mas frecuentes en diabetes mellitus tipo 2 que en la diabetes
mellitus tipo 1, y constituyen en la actualidad la causa principal de muerte de los
pacientes diabéticos en general. El paciente diabético muestra una serie de
factores patogénicos mas importantes o especificos, que condicionan, a través de

diferentes vias, las complicaciones aterosclergticas:

1. Hiperglucemia. Glicacion no enzimatica de proteinas, glucosilacion enzimatica
parietal vascular, activacion de la via del sorbitol, liberacion de radicales
superoxido, influencia de GH vy factores de crecimiento, alteraciones
hemorreologicas (deformabilidaderitrocitaria, viscosidad sanguinea), hiperactividad
plaquetaria, incremento de la coagulacion, disminucion de la fibrindlisis y

disfuncion endotelial (endotelina/prostaciclina).

2. Hiperinsulinismo. Sintesis parietal lipidica, crecimiento de células parietales,
aumento de la actividad del inhibidor del activador del plasminégeno (PAIl) con

disminucioén de la fibrindlisis.

3. Dislipemia. Aumento de las concentraciones de triglicéridos y menos
frecuentemente de pequefias particulas densas de lipoproteinas de baja densidad
(LDL) ligadas a colesterol, disminucion de HDL-colesterol (en especial en la
DMNID), oxidacién y glicacion de particulas LDL-colesterol con formacién de

anticuerpos frente a éstas e inmunocomplejos.

Desde el punto de vista patogénico, son mdltiples las presuntas vias que
conducen a esta dislipemia en el individuo diabético: aumento del flujo hepatico de

acidos grasos libres y de la sintesis hepética de lipoproteinas de muy baja
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densidad (VLDL), disminucion de la actividad de la lipoproteinlipasa (aclaramiento
de quilomicrones y VLDL), disminucion de los receptores hepaticos de la
apoproteina E o de la actividad de la lipasa hepética, defecto de la actividad de
receptores periféricos de LDL-colesterol, y glicacion y oxidaciéon de lipoproteinas.

4. Hipertension arterial. Aislada, asociada a neuropatia diabética o secundaria a
otros trastornos (endocrinopatias, enfermedades vasculorrenales). Es conocida
desde hace tiempo la asociacién de diabetes mellitus tipo 2 o intolerancia a la
glucosa, hipertension arterial, obesidad visceral o centripeta, dislipemia (aumento
de triglicéridos y disminucion de LDL-colesterol), manifestaciones ateroscleroticas
e hiperinsulinismo y/o resistencia a la insulina. En la actualidad, este cuadro tiende
a denominarse sindrome plurimetabolico o sindrome X, sobre el que aun se
discute si el hiperinsulinismo o la resistencia a la insulina pueden actuar de nexo

patogénico comun o bien como un factor condicionante fundamental.

Desde el punto de vista clinico, las repercusiones principales recaen en el

miocardio, el sistema vascular periférico y el sistema vasculocerebral.

La aterosclerosis coronaria en el diabético suele afectar a multiples ramas, puede
comportar diferentes formas de angina, infarto agudo de miocardio, arritmias,
insuficiencia cardiaca congestiva o muerte subita. El infarto agudo de miocardio
puede aparecer con dolor atipico o sin él (neuropatia autbnoma), y su evolucién es
peor que en la poblacidon no diabética, con mas predisposicion a complicarse con
arritmias, insuficiencia cardiaca, rotura cardiaca, reinfartos y, en resumen, mayor

mortalidad.

La miocardiopatia diabética es una entidad anatomoclinica definida por
anormalidades de la funcibn miocardica (estudios ecocardiograficos) e
insuficiencia cardiaca (generalmente restrictiva), en ausencia de aterosclerosis
coronaria y/o insuficiencia microcirculatoria (microangiopatia). Su origen parece
radicar en el depdsito intersticial y perivascular miocardico de colageno,
glucoproteinas y lipidos, con posterior fibrosis y miocitélisis parcheada que

conduce a rigidez miocardica (smallstiffheartsyndrome). En el sistema vascular
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periférico, la aterosclerosis obliterante, junto a la mayor frecuencia relativa en la
mujer que en el varén en comparacion con la poblacibn no diabética, se
caracteriza por peculiaridades tales como afectacion multisegmentaria y bilateral,
predominio en troncos distales (tibiales, peroneos y popliteos) y escasa circulacion
colateral. Las manifestaciones clinicas se agrupan de manera resumida en tres
grados evolutivos: I, claudicacién intermitente; Il, dolor en reposo, y lll, necrosis o
gangrena. Entidad distinta de la aterosclerosis obliterante, que asienta en las
extremidades inferiores y es frecuente en el individuo diabético, es la calcinosis o
esclerosis de Monckeberg, que afecta a la tinica media de las grandes y
medianas arterias, detectdndose radiolégicamente por calcificaciones lineales y

gue no suele producir obstruccion luminal.

La aterosclerosis cerebral se pone de manifiesto preferentemente por cuadros
isquémicos cronicos o agudos de caracter transitorio o permanente, con afectacion

del territorio carotideo o vertebrobasilar.

En cuanto al tratamiento de las complicaciones ateroscleréticas del paciente
diabético, se siguen las mismas pautas recomendadas en la poblacion no
diabética. Por lo que respecta a la insuficiencia vascular periférica es importante
sefalar el escaso resultado obtenido en este tipo de enfermos con la
simpatectomia (existencia previa de neuropatia autbnoma), asi como la dificultad
de realizar cirugia vascular reconstructora, al afectarse predominantemente los
troncos arteriales distales. De importancia primordial es el establecimiento de una
adecuada prevencion, basada en el tratamiento de los diferentes factores de
riesgo aterosclerético (hiperglucemia, hipertension arterial, hiperlipoproteinemia,

tabaquismo y alcoholismo).
Otros trastornos asociados

La diabetes como enfermedad sistémica, ademas de las manifestaciones clinicas
hasta aqui sefialadas, puede favorecer la presentacion de otros trastornos en el
aparato digestivo, el locomotor, la piel, etc., que son abordadas en otros lugares

de este tratado. Por su peculiaridad se han de destacar los problemas derivados
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de la concomitancia de diabetes y embarazo. Dejando a un lado la diabetes
gestacional o diabetes diagnosticada durante el embarazo, ya comentada al
principio del capitulo, la asociacion de embarazo y diabetes pregestacional
(diabetes previa al embarazo), si no se sigue de un correcto control obstétrico-
diabetolégico, suele acompafarse de complicaciones maternas (abortos,
infecciones urinarias y/o vaginales, polihidramnios, partos prematuros y gestosis) y
fetales (mortalidad perinatal, macrosomia, malformaciones congénitas, sindrome
del distrés respiratorio, hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia, policitemia), al
tiempo que puede agravarse el curso de la retinopatia y la nefropatia diabéticas.

Principios del tratamiento no farmacolégico de la diabetes

La dieta y el ejercicio seran parte fundamental del tratamiento de la diabetes. Las
recomendaciones dietéticas deberan adaptarse a cada individuo para conseguir
los objetivos generales del tratamiento. En este sentido hay que considerar que la
obesidad es muy frecuente en los diabéticos tipo 2 y, por tanto, uno de los
principales objetivos sera la reduccién ponderal. El contenido caldrico de la dieta
debera ajustarse en cada individuo en funcion de su indice de masa corporal y de

la actividad fisica que desemperie habitualmente.

En cuanto a la proporcion de nutrientes de la dieta, se recomienda que las
proteinas constituyan el 10-20% del total de las calorias ingeridas, y las grasas
menos del 30%, con menos del 10% de grasas saturadas. En cuanto a los
hidratos de carbono, debe darse mas importancia a la cantidad total ingerida que a
la procedencia de los mismos, pero deberian evitarse los hidratos de carbono de

absorcion rapida. 2

El ejercicio fisico, ademas de constituir un pilar fundamental en el tratamiento de

los pacientes diabéticos, contribuye a prevenir el desarrollo de diabetes durante la

2L American Diabetes Association. Nutrition recommendations and principles for people with diabetes

mellitus (Position Statement). Diabetes Care 2000;23(Suppl 1):43-6.
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vida adulta. *’En los pacientes con una diabetes tipo 2 el ejercicio moderado y
regular (30 min/dia) es muy beneficioso, puesto que disminuye la glucemia al
aumentar la sensibilidad a la insulina, mejora el perfil lipidico, reduce la presion
arterial, contribuye a la reduccion ponderal y mejora el estado cardiovascular
(disminucion de la frecuencia cardiaca en reposo, aumento del volumen sistolico y
disminucion del trabajo cardiaco). Ademas, proporciona una mejor sensacion de
bienestar y calidad de vida. El principal inconveniente del ejercicio en los pacientes
diabéticos es la hipoglucemia, que puede ocurrir varias horas después y debe
condicionar el ajuste de la pauta terapéutica. Ademas, en los pacientes con
diabetes tipo 1 con mal control metabdlico, y en especial tras un ejercicio
anaerdébico, puede producirse una descompensacién hiperglucémica o incluso
cetosis. Al margen de las alteraciones en el metabolismo de la glucosa, el ejercicio
fisico puede comportar otros riesgos. Por tanto, el programa de ejercicio debe
planificarse de forma individual en funcion de la capacidad fisica del paciente y de

los riesgos potenciales.

La educacion diabetoldgica que recibe el paciente por parte de personal sanitario
cualificado es esencial para conseguir los objetivos terapéuticos. Asi, por ejemplo,
el autoanalisis de la glucemia capilar permite descubrir en qué momento del dia
existe peor control glucémico, o bien identificar hipoglucemias inadvertidas y, por
consiguiente, es fundamental para realizar las modificaciones terapéuticas
oportunas. Ademas, el paciente que sabe modificarse la pauta de tratamiento en
funcién de los autocontroles de glucemia capilar y ha recibido consejos para
afrontar diversas situaciones, tales como una hipoglucemia o0 una
descompensacion  hiperglucémico-cetosica, requerira  menos  ingresos

hospitalarios y presentara una mejor calidad de vida.

2 Tyomilehto J, Lindstrom J, Eriksson JG, Valle TT, Hamalainen H, llanne-Parikka P, et al. Prevention of
type 2 diabetes mellitus by changes in lifestyle among subjects with impaired glucose tolerance. N Engl J
Med 2001;344:1343-50.

2 Zinman B, Ruderman N, Campaigne BN, Devlin JT, Schneider SH. Diabetes mellitus and exercise
(technical review). Diabetes Care 2000;23(Suppl 1):50-4.

42



La dieta generalmente hipocalérica por la frecuencia de obesidad asociada y un
programa de ejercicio regular serén los pilares fundamentales del tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2. Cuando no se logra un control metabdlico aceptable, ya
sea porgue el paciente no se adapta al cambio de estilo de vida, o bien porque, a
pesar de cumplir la dieta y realizar ejercicio de forma regular, no se alcanzan los

objetivos terapéuticos, debe iniciarse el tratamiento farmacoldgico. %
Tratamiento farmacoldgico.
Sulfonilureas

A mediados de los afios cincuenta se desarrollaron las primeras sulfonilureas (SU)
para uso comercial (carbutamida y tolbutamida), y a mediados de los sesenta ya
existian cuatro SU en el mercado (tolbutamida, acetohexamida, tolazamida y
clorpropamida), que actualmente se conocen como SU de primera generacion. A
finales de los afos sesenta se introdujeron las SU de segunda generacion
(glibenclamida, glipicida, gliquidona y gliclacida). *® En 1970 se publicaron los
resultados del University Group Diabetes Program (UGDP), donde se concluia que
la tolbutamida era ineficaz en el tratamiento de la diabetes y que aumentaba la
mortalidad cardiovascular. Ante la evidencia de su efectividad clinica, en 1979 la
Sociedad Americana de Diabetes decidié poner fin a las restricciones para el uso
de las SU y desde 1984 existen en el mercado de EE.UU. Mas recientemente se

ha introducido una nueva SU de larga duracion: el glimepiride.

Mecanismo de accion. Las SU estimulan la segunda fase de secrecion de insulina
por parte de las células beta pancreéticas, es decir, la liberacion de la insulina
preformada. ?® Para que las SU puedan ejercer su accién es necesaria la

presencia de una masa critica de células beta con capacidad insulinosecretora.

? Helmrich SP, Ragland DR, Leung RW, Paffenberger RS. Physical activity and reduced occurrence of

NIDDM. N Engl J Med 1991;324:147-52.

z University Group Diabetes Program. A study of the effects of hypoglycemic agents on vascular
complications in patients with adult-onset diabetes mellitus: Il. Mortality results. Diabetes 1970;19(Suppl
2):785-830.

%  Malaisse WJ, Lebrun P. Mechanisms of sulfonylurea-induced insulin release. Diabetes Care
1990;13(Suppl 3):9-17.
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Por tanto, las SU no seran efectivas en pacientes pancreatectomizados o con
diabetes mellitus tipo 1. Las SU ejercen su accién a través de unos receptores de
alta afinidad situados en las células beta pancreaticas. La unién a estos receptores
inhibe la apertura de los canales de potasio ATP-sensibles y evita la salida de
potasio de la célula, desencadenando la despolarizacion de la membrana celular.
Como consecuencia se abren los canales del calcio, aumenta el contenido
intracelular de calcio y su unién a la calmodulina que, en definitiva, produciria la

contraccién de microfilamentos y la exocitosis de los granulos de insulina. 2

Farmacologia clinica. Las SU difieren en su potencia, duracién de accion,
metabolismo, efectos indeseables y otras propiedades farmacoldgicas. *® En la
tabla 3 se resumen algunas de las principales caracteristicas farmacologicas de
las SU. Las de segunda generacion son mas potentes y presentan menor
toxicidad que las de primera generacion. Todas las SU se absorben rapidamente
en el tracto digestivo, el pico plasmatico se obtiene a las 2-4 h de su ingesta y se
unen principalmente a la albumina, desde donde pueden ser desplazadas por
otros farmacos. El metabolismo es fundamentalmente hepatico y sus metabolitos
se eliminan por la orina y, en menor proporcion, por la bilis. La gliquidona se
elimina preferentemente por via biliar, lo que permite utilizarla en caso de

insuficiencia renal moderada (creatinina < 2 mg/dl).

Efectos indeseables. Las SU son generalmente farmacos bien tolerados. La
hipoglucemia es el efecto adverso mas frecuente y guarda relaciéon directa con la
potencia y duracion de la accion del farmaco administrado. Asi, es mas frecuente
con la clorpropamida o glibenclamida que con la tolbutamida. La hipoglucemia por
SU es menos frecuente que con la insulina, pero a menudo es mas prolongada y
puede requerir tratamiento con infusion de glucosa intravenosa durante varios

dias. Son factores de riesgo para la hipoglucemia por SU la insuficiencia renal y

z Aguilar-Bryan L, Nichols CG, Wechles SW, Clement JL IV, Boyd AE Il.I, Gonzalez G, et al. Cloning of the B
cell high-affinity sulfonylurea receptor: a regulator of insulin secretion. Science 1995;268:423-6.

%8 Beck-Nielsen H. Treatment of NIDDM patients with peroral antidiabetic drugs-sulfonylureas, biguanides
and new pharmacological approaches. En: Mogensen CE, Standl E, editors. Pharmacology of diabetes:
present and practice and future prespectives. Berlin, New York: De Gruyter, 1991;p. 75-92.
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hepética, la disminucién de la ingesta y el uso de farmacos que potencian su
accion (p. ej., aspirina, inhibidores de la MAO, pirazolonas, fibratos). Todos estos
factores se combinan en muchas ocasiones en los diabéticos de edad avanzada vy,
ademas, en estos pacientes los sintomas tipicos de la hipoglucemia pueden estar
ausentes y manifestarse sélo con sintomatologia psiquéatrica o neurolégica. Los
otros efectos indeseables son muy poco frecuentes (< 5%), generalmente bien
tolerados y reversibles

Indicaciones, seleccién del farmaco y contraindicaciones.

Las SU se consideran farmacos de primera eleccion para el tratamiento de la
diabetes mellitus tipo 2 cuando no existe sobrepeso asociado, siempre que no se
alcancen los objetivos terapéuticos mediante un programa individualizado de dieta
y ejercicio. Las SU de segunda generacion son las mas utilizadas y no existe
ninguna que supere claramente a las demas, por lo que quizas es mas importante
emplear el preparado con el que el médico esté mas familiarizado. La tolbutamida
y el glimepiride se han recomendado en los ancianos por el menor riesgo de
hipoglucemias graves. Se aconseja empezar el tratamiento con pequefias dosis
para evitar la hipoglucemia (generalmente medio comprimido) y aumentar a
intervalos semanales hasta que se haya obtenido un buen control metabdlico o se
haya alcanzado la dosis maxima recomendada. Cuando se obtiene una respuesta
adecuada deberia revisarse la posibilidad de reducir las dosis y, en caso de
precisar dosis bajas, es probable que se consiga también un buen control sélo con
dieta. Si no se obtiene un buen control glucémico con la dosis maxima de la SU
utilizada, puede intentarse un tratamiento combinado con metformina, o bien pasar

a tratamiento insulinico.

No es recomendable su uso en situaciones que supongan un estrés importante ya
gue, en estos casos, las SU no seran capaces de cubrir las necesidades de

insulina requeridas. Asi, en situaciones tales como el infarto agudo de miocardio

» Lebovitz HE, Melander A. Sulfonylureas: basic aspects and clinical uses. En: Alberti KGMM, De Fronzo

RA, Keen H, Zimmet P, editors. International textbook of diabetes mellitus. New York: J. Wiley, 1992; p.
745-72.
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(IAM), traumatismos graves O procesos infecciosos de cierta importancia, es
preferible pasar a tratamiento insulinico y valorar el paso de nuevo a tratamiento
con SU una vez superado el periodo de estrés. Tampoco deben utilizarse en el
caso de una intervencion quirdrgica mayor, pues, ademas de constituir una
situacion de estrés, existe la necesidad del ayuno vy, por tanto, debera pasarse a

tratamiento insulinico y perfusion intravenosa de glucosa.

La presencia de hepatopatia es una contraindicacion relativa. La mayoria de las
SU son metabolizadas por el higado en compuestos con escasa 0 nula actividad.
Por tanto, cuando existe un deterioro de la funcion hepatica, disminuye la
inactivacion de las SU, se prolonga su vida media y aumenta la accion
hipoglucemiante. La hipoalbuminemia sera un factor agravante ya que existira
mayor cantidad libre de SU. Si ademas el paciente consume alcohol, el riesgo de

hipoglucemia serd muy importante. *°

La insuficiencia renal resulta en una disminucién de la eliminacién de las SU y sus
metabolitos, prolonga su accion y aumenta el riesgo de hipoglucemias. Por
consiguiente, no se recomienda su uso en los pacientes con esta enfermedad. Tal
como se ha mencionado antes, la gliquidona, de preponderante eliminacion biliar,
podria ser una alternativa en caso de insuficiencia renal moderada siempre que se
cumplan de forma estricta los objetivos terapéuticos; en caso contrario, deberia

pasarse de inmediato a tratamiento insulinico. 3

Epidemiologia.

30 Groop LC. Drug tratment of non-insulin dependent diabetes mellitus. En: Pickup J, Williams G, editors.
Textbook of diabetes. Oxford: Blackwell Scientific Publications, 1998;38: p. 1-18.
31 Marks V, Teale JD. Drug-induced hypoglucemia. Endocr Met Clin N Am 1999;28:555-77.
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La Diabetes Mellitus se encuentra entre las 10 primeras causas de muertes en la
mayoria de los paises de América y ha ocupado en promedio el séptimo lugar,
como causa de muerte de la poblacién Venezolana en la década de los afios 90,
constituyendo entre el 2 y el 3% del total de defunciones. Es una enfermedad con
alta prevalencia, por lo que su diagnéstico temprano y tratamiento oportuno
constituyen pilares basicos para evitar sus complicaciones tardias, micro y macro

vasculares.

En los ultimos afios en Cuba, se han reportado algo mas de 2000 fallecidos por
afio en lo que la Diabetes Mellitus ha sido notificada como causa bésica de
muerte. Sin embargo, a partir de 1997 se observd un decrecimiento de la tasa
bruta de mortalidad por esta causa en todo el pais, es una de las 10 primeras
causas de mortalidad en la mayor parte de los paises latinoamericanos. La
Organizacion Mundial de la Salud (OPS) y la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD), son organizaciones que se encargan de monitorear la
prevalencia de la Diabetes y sus complicaciones, con el fin de reunir datos basicos
de referencia para evaluar la eficacia de los tratamientos y de las intervenciones
de Salud Publica.

A pesar de los recursos invertidos en el tratamiento modernizado de las
complicaciones de esta enfermedad, no ha ocurrido lo mismo en cuanto a la
destinacion de los recursos para la educacion diabetologica integral del paciente

diabético a nivel mundial.

La diabetes mellitus es un problema de salud que exhibe proporciones
epidémicas. La Federacién Internacional de Diabetes estima que para el afio 2025
la cifra de personas con este padecimiento en el mundo habrd aumentado hasta
alcanzar los 333 millones, lo cual significa que el 6,3 % de la poblacion mundial
vivira con la enfermedad. Nuestro pais no escapa a esta realidad. Se calcula que

en el afio 2015 habra 624 000 casos conocidos. 32

32 Declaracién de las Américas sobre la diabetes. Panam Health Org Bull. 1996;30(3):261-5.
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Cuando la diabetes mellitus esta mal controlada, puede representar una pesada
carga economica para el individuo y la sociedad, y dependiendo del pais, puede
alcanzar entre el 5y el 14 % de los gastos de salud, pero es posible promover el
bienestar y prevenir las complicaciones en las personas con diabetes mediante un
buen control de la glicemia, y modificando los factores de riesgo cardiovascular.
En la medida en que resulta imposible curar la diabetes, es vital lograr que las
personas asuman nuevos patrones de conducta que les permitan sobrellevar de la

mejor forma los avatares propios de tal afeccion.

En estudios realizados a nivel de la Atencién Primaria de Salud, se ha podido
establecer la efectividad de la intervencion en la educacion diabetologica para
elevar el nivel de conocimiento en el paciente, aconsejandose la ampliacion de

estos estudios a otros niveles de salud.

Segun cifras de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publicadas en el
afio 2008, la prevalencia de diabetes en el mundo es de aproximadamente
171.230.000 casos y se estima que seran en el ailo 2030 unas 366.000.000 las
personas afectadas por esta enfermedad. La prevalencia mas alta de diabetes
registrada se concentra en las regiones del sudeste asiatico, Pacifico occidental,
Europa, América, paises del este del Mediterraneo y Africa. El sudeste asiatico es
la regidbn con mayor prevalencia, con 46 millones, siendo la India el pais del
mundo con mayor namero de personas con diabetes (unos 30 millones de
afectados), seguida de Indonesia, con 8 millones. En la zona Pacifico occidental,
el pais con mayor numero de diabéticos es China, donde se estiman en unos

20 millones.

En Europa, 33 millones de habitantes son diabéticos. Finlandia es el pais con
mayor prevalencia de diabetes mellitus tipo 1, mientras que los paises con mayor
prevalencia global de diabetes son Rusia y Ucrania, donde afecta a unos 6
millones, seguidos de ltalia, Espafia, Alemania, Gran Bretafia y Francia. En
América, la prevalencia de diabetes mellitus es similar a la de Europa,

registrandose la mayor cifra en EE.UU., con 17 millones de individuos. En América
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Latina, el pais con mayor censo de diabéticos es Brasil (con 4 millones), seguido
de Argentina, Colombia, Pert y Venezuela. **

En la regibn mediterranea del este, segun la OMS la prevalencia es de 15
millones, siendo Pakistan el pais con un mayor numero de personas con
diabetes mellitus (unos 5 millones), seguido por Turquia, Egipto, Iran y Marruecos.
En Africa subsahariana la cifra estimada es de 7 millones, y Nigeria es el pais con
mayor prevalencia (1.700.000 individuos con diabetes).

CAPITULO 3

MARCO EMPIRICO

3.1.1 Marco Institucional

*  Mision: Satisfacer de manera eficaz y eficiente las necesidades de cuidado
de la salud de la comunidad. Brindar a toda la comunidad la mejor atencién

médica basada en la evidencia cientifica y contenido ético, acompafiando al

3 prof. O. Mateo-de-Acosta, et al “Centro de Colaboracion OMS/OPS de la Habana para un Servicio
Integrado y Atencidon Médica Integral al Paciente Diabético. Caracterizacion y Principales Resultados 1986-
95”, Mayo 1995.
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paciente y su familia. Colaborar con la educacion del paciente y su familia y
la sociedad, brindando cuidado y promocién de actitudes saludables.

* Visién: Ofrecer servicios médicos de atencion integral a la salud, con alta
calidad, trato digno y tecnologia de punta destinados a la salud individual y
comunitaria.

* Valores: Trabajo en equipo: trabajar con un objetivo comun, respetando y
valorando las diferentes opiniones, fortaleciendo las relaciones
interpersonales y priorizando el éxito del equipo en beneficio del resultado
por sobre el éxito individual.

* Equidad: en la utilizacion de los recursos y servicios de la institucién sin
distincion de edad, género, grupo social, ideologia y credo, estado de salud
o enfermedad.

* Responsabilidad: Construir las tareas orientadas al logro de los mejores
resultados. Asumir un rol activo en la labor diaria tanto en la clinica como
dentro de la sociedad.

*  Etica: mantener una conducta transparente, honesta y ocupada por el
confort de todas las personas con las que interactuamos.

* Compromiso: desarrollar todas las tareas, enfocando el esfuerzo en brindar
atencion de calidad a nuestros pacientes y su familia.

* Eficiencia: lograr los objetivos utilizando procesos y métodos de trabajo que

optimicen el desempefio con la mejor utilizacion de los recursos.

Objetivo: Servir de puerta de entrada al Seguro Universal de Salud y referencia a
los diferentes niveles de atencion médica, ofreciendo un servicio de atencion de
primer nivel en salud con alta calidad, orientando los esfuerzos a la promocién de

la salud y prevencion de la enfermedad.
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3.1.2 Marco Referencial
Antecedentes Internacionales:

Rodriguez et al. (1998) realizaron un estudio correlacional en poblacion de 30 a 60
afios de edad, donde uno de los objetivos fue identificar el efecto de la edad,
presion arterial, IMC, y cifras de glicemia capilar sobre el autocuidado de los
adultos diagnosticados con diabetes tipo 2. La muestra estuvo constituida por 145
participantes, (69% mujeres, 31% hombres), con 1 a 27 afios de haber sido
diagnosticados con diabetes tipo 2; el 76% de los sujetos con sobrepeso y
obesidad, y 50% con hiperglucemia. Al asociar las variables estudiadas con el
autocuidado, solamente la edad y nivel de glucosa capilar explicaron en forma
positiva y significativamente al autocuidado. La presion arterial y el IMC no

contribuyeron a explicar el autocuidado. **

Bafiuelos y Gallegos (2001) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de examinar
el efecto de la edad y el estado de salud sobre las acciones de autocuidado, y
determinar la influencia del autocuidado en el control glucémico de adultos
mayores con diabetes tipo 2. Los resultados mostraron que la edad, afios de
diagnostico, IMC, y disponibilidad de recursos entre otros factores, fueron
significativos para predecir el autocuidado (F (10,79) = 2.34, j> = .01), explicando
el 13% de la variacion. Las variables que contribuyeron a explicar el modelo fueron
disponibilidad de recursos (t= 1.84) y el IMC (t = -2.56). La edad y afios de

diagnéstico no explicaron el autocuidado. *°

Zafra y cols, (2001) realizaron un estudio titulado nivel de conocimiento vy
autocuidado de los pacientes diabéticos atendidos en un centro de salud de el
puerto de santa maria. Tuvo como objetivo identificar el nivel de conocimiento y

los mecanismos de cuidado, asi como el control entre los pacientes diabéticos de

34 Rodriguez Campuzano, Gonzalez Anaya, Garcia Rodriguez. Un instrumento para evaluar factores
disposicionales relacionados con la adherencia a la dieta en pacientes diabetes, México enseianza e
investigacion en psicologia, julio-diciembre 2013.

* Romero I, dos Santos MA, Aparecida T, Zanetti ML. Autocuidado de personas con Diabetes Mellitus
atendidas en un servicio de urgencia en México. Rev. Latino -Am. Enfermagem 2010; 18(6):1-9.
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primer nivel de atencidon y su asociacion con la frecuencia de consultas de
autocuidado. Participaron 526 pacientes diabéticos mayores de 12 afios, la
informacion se obtuvo a partir de la historia clinica y de cuestionario. La edad
promedio de la poblacién fue de 62.7 afios, el 57.6% eran mujeres, y la ocupacion
mas frecuente ama de casa (54.6%). El 54% de los diabéticos habia acudido
alguna vez a las consultas programadas de enfermeria duran te el Ultimo afio. Con
un resultado en donde: Los conocimientos basicos sobre la enfermedad eran
escasos, el 64.3% desconocia la concentracion normal de glucemia, el 89.4% no
sabia coémo realizar intercambios de alimentos en la dieta, y el 44.9% ignoraba la
importancia del cuidado de los pies. Sin embargo, entre los tratados con insulina
(20%), la utilizaciobn de autoanalizador era frecuente (68.6%). La frecuencia de
consultas de enfermeria era el factor mas asociado a conocimiento y autocuidado

del enfermo. *°

En el afio 2007, en Colombia, los autores Saldafia Barzola, Isabel Tania y cols
(2007), publicaron un estudio titulado: “Efectividad de la Intervencion Educativa en
el Nivel de Conocimiento de Diabetes Mellitus Tipo 2 y Practicas de Autocuidado
20177, el objetivo de: Determinar la efectividad de la intervencion educativa en el
nivel de conocimiento de diabetes mellitus 2 y practicas de autocuidado en la Casa
del Adulto de Surquillo. La metodologia aplicada en dicho estudio se bas6 en un
estudio correlacional, la poblacién estuvo constituida por 78 adultos de ambos
sexos, entre edades 50 a70 afos, con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2, que
asistieron a la Casa del Adulto de Surquillo. El estudio se realiz6 con dos grupos,
gue reunen los criterios de seleccion en un total de 39 participantes en el grupo
experimental y 39 en el grupo control, quienes participaron previo consentimiento
informado. Se utilizdé un instrumento validado por juicio de expertos y creado Hijar
en el 2008, que consistid6 en un cuestionario de 18 preguntas para medir el
conocimiento. En el estudio se aplic6 un pre-test y pos test, la variable de

intervencion fue un programa educativo, luego de dos meses se ejecutd el pos

% Zafra JA, Mendez JC, Failde 1. Nivel de conocimientos y autocuidados de los pacientes diabéticos
atendidos en un centro de salud de El Puerto de Santa Maria (Cadiz). Endocrinologia y Nutricion. 2001;
48(7):187-192.
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test. Resultados: Después de la intervencién educativa el nivel de conocimiento
sobre las practicas de autocuidado en el grupo experimental resulté con un nivel
alto con el 76.9%. Conclusion la intervencion educativa fue efectiva resultando

significativa en forma comparativa (p<0,05). %’
Antecedentes Nacionales:

En la ciudad de La Paz se realiz6 un estudio sobre el autocuidado de pacientes
diabéticos tipo 2 y los factores de riesgo para la diabetes mellitus tipo 2 en
poblacion mayor de 20 afios en los servicios de salud de Il y Il nivel del area
urbana y rural en Bolivia - 2007. Se trat6 de un estudio cuantitativo, descriptivo de
corte transversal, con una participacion de un total de 3679 personas, entre los 19
a 98 afnos de edad, 1387 varones (37,7%) y 2292 mujeres (62.3%), de los mismos:
2637, (71,7%) que se auto identifican como originarios y mestizos, 421 (11,4%) se
consideran raza blanca, 89 (2.4%) se reconocen como de origen afro boliviano y
532 (14.5%) no se identifican con ningan grupo. El nivel de instruccion profesional
se reporté en 189 pacientes (5,14 %), técnico 279 (7.58%), nivel secundario 737
(20,03 %), nivel primario 679 (18,46%), analfabetos/ as 71(1.93%). La ocupacion
mas frecuente fue labores de casa con 962 (26,1%). 461 (12.5%) son fumadores,
90 (2,4%) son ex fumadores y dejaron este habito hace seis meses o mas, 2386

(64,9%) no fuman. ®

El 22% de los pacientes presentan conocimiento no satisfactorio, 54%
conocimiento regular, 24% conocimiento satisfactorio, considerando que la
mayoria de los pacientes estudiados registro conocimiento regular de autocuidado
de diabetes mellitus tipo 2. Se concluyé que los principales factores de riesgo
estaban en relacion al sexo femenino, con antecedentes de riesgo, fumadores o
exfumadores y nivel de educacion técnico medio como prevalente los cuales no
tienen conocimientos suficientes para realizar su propio autocuidado poniendo en

riesgo su salud.

%7 Herrera-Lian A, et all. Personas con diabetes mellitus tipo 2 y su capacidad de agencia de autocuidado,
Cartagena. Av. Enferm, 2012; 30(2):39-46.
3% Manual CTO.- Medicina.- Capitulo Endocrinologia.- 6ta. Edicion.- Caiiizares.-Espafia.- 2006.
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3.1.3 Marco Legal

Las personas con Diabetes tienen una esperanza de vida reducida y una
mortalidad 2 veces mayor que la poblacion general. Una mejoria en el cuidado de
la diabetes aumentaria la esperanza de vida de estas personas, pero esto a su
vez llevaria una mayor incidencia de complicaciones micro-vasculares (nefropatia
y retinopatia) y macro-vasculares (enfermedades coronarias, cerebro-vasculares y
vasculares periféricas) ya que la edad y la duracién de la Diabetes son los
principales factores de riesgo no controlables, por lo que ser& necesario aplicar los
conocimientos existentes o desarrollar tecnologias capaces de prevenir la
aparicion de la enfermedad y de sus complicaciones, lo que contribuira a reducir la
carga economica que origina en la sociedad, que se concentra sobre todo en los

gastos de hospitalizacién provocados por las complicaciones. *°

Por estas razones, la 42 Asamblea Mundial de la Salud del 29 de Mayo de 1989,
emitio la Resolucion WAH 42.36, en la que se insta a los Estados Miembros a
determinar la importancia nacional de la Diabetes, aplicar medidas poblacionales
locales para prevenir y controlar la DM, promover colaboraciones interestatales
para el adiestramiento y educacion continuada sobre las acciones cotidianas que
conlleva el tratamiento de las personas con Diabetes, asi como las acciones de

salud publica, estableciendo un enfoque integrado a nivel de la comunidad. *°

Aunque desde hace varios afios se realizan en distintas ciudades de Bolivia
actividades educativas en diabetes, en su mayoria son aisladas y no cumplen con

los requerimientos de un programa especifico.

Sin embargo, desde 1997, afio en que se inici6 el PEDNID-LA, en La Paz, en el
Hospital San Gabriel se ha implementado este programa educativo con

regularidad.

39 Programa Nacional de Diabetes Aspectos Relevantes, Dr. O. Diaz-Diaz. 1996.
th

“ Abstract Book 17 International Diabetes Federation Congress. Diabetes research and Clinical Practice,
Mexico City, Nov. 5-10, 2000, vol. 50, Suppl. 1, Sept. 2000.
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En 1999, en la ciudad de Cochabamba también se implementé el PEDNID-LA con
algunas modificaciones, aunque se mantuvo la ensefianza tradicional:
conferencias quincenales a cargo de diversos especialistas, paseos educativos,
ferias de diabetes, campamentos para nifios con diabetes, etc.

CAPITULO 4
MARCO METODOLOGICO

4.1 Naturaleza de la investigacion

4.1.1 Segun el tipo:

Explicativo: Porque no solo persigue describir o acercarse al problema sino que
busca el porqué de los hechos relacionados al conocimiento sobre el
autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2 tienen los pacientes atendidos en la
consulta integral del paciente diabético del centro de salud “San Juan Bautista”
y como la educacion ayuda no sélo a la mejora de los conocimientos de los
pacientes sino también a la estabilidad metabdlica y se establece relaciones

entre las causas del problema y sus efectos.
4.1.2 Segun el enfoque:
Se aplicara un disefio cuantitativo

4.1.3 Segun la estrategia:

Cuasi-experimental: Se trata de un estudio en el que el investigador manipula
una variable de acuerdo a su conveniencia y es en este cado la variable
dependiente que se observa a lo largo del tiempo para cualquier cambio que
pueda producirse durante la intervencién educativa y se limita a medir las

variables que define en el estudio.

4.1.4 Segun la secuencia temporal del estudio.

** GAGLIARDINO JJ, ECHEGOYEN G. A model educational program for people with type 2 diabetes. A
cooperative Latin American implementation study (PENID-LA). Diabetes Care 2001;24:1001-7.
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Longitudinal: Porque durante el transcurso de agosto a septiembre del 2020, las
unidades de observacion seleccionadas (personas) serdn sometidas a dos

mediciones al inicio y al final de la intervencion educativa.

4.1.5 Segun el tiempo de ocurrencia del fenGmeno.

Prospectivo: es un estudio longitudinal en el tiempo pero se analizan las
variables de manera prospectiva o sea en el presente, con datos del presente.

Su inicio es en la misma medida en que acontecen los hechos estudiados.
4.2 Hipotesis
Hipotesis de investigacion.

El programa de intervencion educativa que reciben los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos la consulta integral de atencion al diabético en el Centro de Salud “San
Juan Bautista” es muy efectivo ya que mejora significativamente el nivel de
conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado de la enfermedad, asi como el
control metabdlico de los pacientes al final de la intervencion educativa, en el

periodo comprendido entre agosto y septiembre del afio 2020.
Hipaotesis nula.

El programa de intervencion educativa que reciben los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos la consulta integral de atencion al diabético en el Centro de Salud “San
Juan Bautista” no es efectivo ya que no mejora significativamente el nivel de
conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado de la enfermedad, asi como el
control metabdlico de los pacientes al final de la intervencion educativa, en el

periodo comprendido entre agosto y septiembre del afio 2020.
Hipaotesis alternativa.

El programa de intervencion educativa que reciben los pacientes diabéticos tipo 2
atendidos la consulta integral de atencion al diabético en el Centro de Salud “San
Juan Bautista” puede ser efectivo ya que es posible mejorar significativamente el

nivel de conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado de la enfermedad, asi
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como el control metabdlico de los pacientes al final de la intervencién educativa,

en el periodo comprendido entre agosto y septiembre del afio 2020.

4.2.1 Identificacion de variables

e Variable Independiente

Programa de intervencién educativa y pacientes con diabetes tipo 2.
e Variable Dependiente

Efectividad en el conocimiento sobre el autocuidado de la diabetes mellitus.
e Variables de Control

Caracteristicas sociodemograficas, epidemioldgicas y clinicas.
Nivel de conocimiento sobre autocuidados en la diabetes mellitus tipo 2.

Programa de capacitacion e intervenciones educativas.

D N N NN

Efecto global de la intervencion educativa en el nivel de conocimiento.
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Operacionalizacion de las Variables

OBJETIVO VARIABLE DIMENSION INDICADOR RANGO DE
MEDICION
1. Determinar las Edad. Tiempo transcurrido | Afios cumplidos 1. De 20-29 afios.
vias de obtencion a partir del nacimiento 2. De 30-39 afios.
del conocimiento de un individuo. 3. De 40-49 afios.
en los pacientes 4. De 50-59 afios.
diabéticos tipo 2 5. De 60 afios y
sobre la mas.
enfermedad y las Sexo. Condicién de tipo Sexo biolégico 1. Femenino.
caracteristicas organica que determinado. 2. Masculino
demogréficas, diferencia al hombre
epidemioldgicas y de la mujer.
clinicas al inicio de | Nivel de El nivel de instruccién | Segun grado de 1. Primaria.
la intervencion escolaridad. de una persona es el | instruccién 2. Secundaria.
educativa. grado mas elevado de | aprobado. 3. Técnico medio.
estudios realizados o 4. Bachillerato.
€n curso, sin tener en 5. Universitario.
cuenta si se han
terminado o estan
provisional o
definitivamente
incompletos.
Tiempo que Intervalo de tiempo Transcurso desde 1. Menos de 5
padece la desde el inicio de una | el diagndstico de la afnos.
enfermedad. actividad, hasta el enfermedad hasta 2. De 5 a 10 afios.
final de la misma. la actualidad. 3. Mas de 10
afios.
Factores de Un factor de riesgo es | Presencia de 1. Antecedentes
riesgo. cualquier rasgo o factores de riesgo familiares de
exposicidn que hace de diabetes la diabetes
al paciente diabético mellitus 2. Obesidad
gque aumente su 3. Sedentarismo
probabilidad de sufrir 4. Estrés
otra enfermedad o 5. Hiperlipoprotein

lesion

emia

6. Hipertensién
arterial

7. Etilismo crénico
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Vias de
aprendizaje
sobre la
Diabetes Mellitus
Tipo 2.

Serefierealaolas
fuente de donde
adquirieron los
conocimientos los
pacientes objetos de
estudio sobre la
diabetes mellitus tipo
2.

Segun la fuente de
donde adquirieron
los conocimientos
los pacientes
objetos de estudio
independientement
e silos
conocimientos que
poseen son
adecuados o no.

1. Médicoo
personal de
salud: recibieron
la informacién
referente al tema
a través de su
médico u otro
personal de
salud.

2. Medios de
comunicacion
masiva:
recibieron la
informacion a
través de la
television, la
radio, prensa
escrita, revistas.

3. Atravésde la
familia: fueron
informadas
sobre el pie
diabético por
algun familiar
(padres,
hermanos, tios,
abuelos y otros).

4, Através de
amistades:
recibieron
informacién por
algin amigo o
amiga.

5. No recibieron
informaciéon: no

recibieron
informacién por
ninguna via
2. Identificar el Conocimiento de | Se refiere a la Segun el 1. Conocimiento
conocimiento de los pacientes informacioén sobre el conocimiento sea adecuado.
los pacientes diabéticos tipo 2 | comportamiento de adecuado o 2. Conocimiento
sobre el sobre el los pacientes en inadecuado sobre inadecuado.

autocuidado de la
enfermedad segln

autocuidado.

relacién a su
alimentacion.

el autocuidado.
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edad, sexo, nivel

Efecto global del

Dato obtenido de la

Segun el namero

1.Alto de (14-20)

de escolaridad, y el | nivel de entrevista realizada a | de respuestas respuestas

efecto global del conocimiento de | cada paciente antes correctas correctas.

nivel de los pacientes de la intervencion obtenidas en la 2.Medio de (7-13)

conocimiento sobre la educativa. primera entrevista. respuestas

antes y después de | enfermedad. correctas.

la intervencidn. 3.Bajo de (0-6)
respuestas
correctas.

3. Evaluar el Programa de Se refiere a la acciébn | Segun las 1.Concepto,

programa de
capacitacion con
las intervenciones
educativas y los
contenidos
escogidos sobre la
Diabetes Mellitus
tipo 2y el
autocuidado, en la
consulta de
atencion al
diabético del
centro de Salud
“San Juan
Bautista”.

intervencion
educativa.

y efecto de intervenir
(preparar con
antelacion lo
necesario para un fin,
anticiparse a una
dificultad, prever un
dafo, avisar a a los
pacientes diabéticos
tipo 2 sobre la
enfermedad.

intervenciones
educativas y los
contenidos
escogidos para
conformar el
programa sobre el
autocuidado de la
diabetes mellitus
tipo 2.

causas, factores
de riesgo de la
mellitus.
2.Sintomas
considerados
como los mas
frecuentes en los
pacientes con
diabetes
mellitus.
3.Acciones que el
paciente
diabético
considera que
debe tener en
cuenta como
medidas
profilacticas.
4.Acciones que
considera
dafinas para el
paciente
diabético.
5.Qué hacer si
sospecha que
tiene el azlcar
en sangre alta.
6.Complicaciones
provocadas por
la diabetes
mellitus en el
paciente.
7.Tratamiento
médico que
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recibe segun
orientaciones
médicas al
paciente
diagnosticado
con diabetes tipo
2

Fuente: Elaboracion propia

4.3 Disefo de la Investigacién

4.3.1 Tipo de disefio de la investigacion

Cuasi-experimental: Se trata de un estudio en el que el investigador manipula
una variable de acuerdo a su conveniencia y es en este caso la variable
dependiente que se observa a lo largo del tiempo para cualquier cambio que
pueda producirse durante la intervencidn educativa y se limita a medir las

variables que define en el estudio.

4.3.2 Método empleado

Deductivo; ya que es una estrategia de razonamiento empleada para deducir
conclusiones logicas a partir de una serie de premisas 0 principios. En este
sentido, es un proceso de pensamiento que va de lo general (leyes o principios) a

lo particular (fenémenos o hechos concretos).

4.3.3 Definicion de la investigacion

Longitudinal: Porque durante el transcurso de agosto a septiembre del 2020, las
unidades de observacion seleccionadas (personas) seran sometidas a dos

mediciones al inicio y al final de la intervencion educativa.
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4.4 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estar4d conformada por los pacientes de atencion ambulatoria,
atendidos en consulta integral del paciente diabético, diagnosticados con diabetes
mellitus tipo 2 que conforman un total de 33 pacientes (segun su libro de registro
diario de asistencia de consulta externa entre agosto y septiembre del 2020).

4.4.1 Descripcion de las caracteristicas de la poblacion

Se trabajara con la poblacion de pacientes diabéticos tipo 2, que decidan participar
en la investigacion; aplicando los criterios de seleccion; sin exclusion de pacientes,
por lo que la muestra quedo representada por el 100% de la poblacion estadistica
0 sea 33 pacientes.

e Criterios de Inclusion.

- Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2.
- Pacientes con 3 meses 0 mas de tratamiento para la diabetes mellitus.

- Pacientes que quieren participar voluntariamente.
e Criterios de Exclusion.

- Pacientes con limitaciones auditivas y/o visuales que le impidan participar
en la intervencion educativa.

- Pacientes con alteraciéon de la salud mental

4.4.2 determinacion del tipo de muestreo
Se considerara a la poblacion total como la muestra a estudiar, considerando la
totalidad de los pacientes atendidos en la consulta integral del paciente diabético
del centro de salud “San Juan Bautista” entre los meses de agosto a septiembre
del afio 2020.
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4 5TECNICAS DE INVESTIGACION PARA LA RECOLECCION DE LA
INFORMACION

Coordinacioén

Se contacto con el director del Centro de Salud “San Juan Bautista”, mediante una
comunicacion verbal y personal asi como con el médico general responsable del
servicio consulta externa, la endocrinéloga (asesora externa de la consulta integral
de atencién al paciente diabético) y la psicéloga que colaboraron en el estudio
investigativo. (Anexo N°. 1)

45.1 Técnica de Recoleccion de Datos

v Observacion

Es una técnica que consiste en observar atentamente el fendmeno, tomar
informacion y registrarla para su posterior analisis. La observacion fue un
elemento fundamental en este proceso investigativo para el apoyo del investigador

responsable del estudio en la obtencion del mayor numero de datos.
v Encuesta

Esta técnica de investigacion tiene como objetivo principal obtener cierta
informacion, mediante una conversacion profesional con cada uno de los
pacientes que participaron en el estudio y en particular sobre el conocimiento y
acciones del autocuidado de la diabetes mellitus. Es “la obtencién de informacion

mediante una conversacion de naturaleza profesional”
Instrumentos

v Modelo de consentimiento informado: (Anexo N°. 2)

Este formulario informa a los pacientes sobre los riesgos y beneficios del estudio,
para que pudieran tomar la decisibn de participar o0 no en el estudio. El

procedimiento de consentimiento informado no finaliza con la firma del formulario.
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Las personas que participaron en el estudio, recibieron continuamente informacion
nueva que les permitird decidir si deseaban continuar participando. Todos

decidieron permanecer en el estudio.
Cuestionario estructurado (Anexo N°. 3)

Esta entrevista, fue orientada a determinar los conocimientos de los pacientes
diabéticos tipo 2 sobre el autocuidado y se realizara al inicio de la entrevista
previamente validada por expertos en el tema y en funcién de la misma se registro
los resultados de los 20 items evaluados, en funcion de la escala de la
clasificacion emitida por los especialistas que fue:

1. Alto de (14-20) respuestas correctas.
2. Medio de (7-13) respuestas correctas
3. Bajo de (0-6) respuestas correctas.

Para determinar la efectividad del programa educativo en el autocuidado de la
diabetes mellitus tipo 2 en los pacientes en la consulta externa, se comparo el
puntaje promedio del nivel de conocimiento de los pacientes sobre el autocuidado

antes y el efecto global después de la intervencion educativa.

Para la seleccion de la prueba estadistica se evalué previamente el requisito de
distribucion normal de la variable autocuidado. Dicho requisito se utilizé la prueba

estadistica T de Student para muestras pareadas.

Luego se enfocaron las 4 areas relacionadas al autocuidado de la Diabetes
Mellitus Tipo 2:

1. Entrevista y Generalidades de la diabetes mellitus tipo 2 (Concepto.
Clasificacion. Factores de riesgo. Principales sintomas. Complicaciones.

2. Monitoreo mediante controles clinicos, bioquimicos.

3. Intervenciones individual y grupal sobre importancia del cuidado de los pies.
Manejo de la insulina.

4. Prevencion, pautas del tratamiento, importancia del ejercicio fisico y la dieta.
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Se asignd un puntaje a cada items, donde si = 01 punto y no= 0 punto.

El efecto global de las actividades del programa educativo en el autocuidado de la
diabetes mellitus tipo 2 después de la aplicacion del programa educativo se evaluo
de acuerdo a los mismo tres items al inicio de la intervencion educativa como (Alto
de (11-15) respuestas correctas, medio de (6-10) respuestas correctas y bajo de
(0-6) respuestas correctas.

El instrumento fue validado mediante juicio de expertos. Cuatro expertos
evaluaron el instrumento segun su contenido. Los resultados de la evaluaciéon de
los expertos fueron analizados mediante la prueba binomial. Un valor de
significancia estadistica inferior a 0,05 (p<0.05) fue la evidencia de validez del

instrumento.

Para identificar el autocuidado de la diabetes tipo 2 después de la aplicacion del
programa educativo se obtuvo tablas de distribucion de frecuencia segun la escala
de clasificacion de instrumento (alto, medio, bajo), se trabajé a un nivel de

significancia de 0.05. Los resultados son presentados en tablas y gréficos.
Se tuvo en cuenta los principios éticos de investigacion en seres humanos.

- Autonomia, el paciente diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2 toma la
decision de patrticipar en el estudio sin ser coaccionado evidenciandose en la
hoja de informacion y formulario del consentimiento informado, ademas se
brind6 a todos los sujetos en estudio la informacion que cada uno requeria.

- No maleficencia, se tuvo la certeza y garantia que el usuario no sufriria
ningun dafo, injuria o explotacion durante la aplicacion del pre test y post
test.

- Beneficencia, se proporcioné durante la intervencion educativa, tripticos,
dipticos, etc. para mejorar el aprendizaje.

- Justicia, se respetd la confidencialidad de la informacion y el anonimato;
cada paciente recibi6é un trato justo, utilizando los datos solo para fines de la
investigacion. A todos los pacientes que quedaron incluidos en la muestra, se

les brind6 informacién detallada acerca de los objetivos e importancia del
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estudio, los derechos a aceptar o no participar en él, asi como retirarse del
mismo, obteniéndose su consentimiento informado de forma escrita para su

participacion voluntaria.

4.5.2 Pertinencia de la técnica de recoleccién de datos

El cuestionario al ser un conjunto de preguntas disefiadas para generar los datos
necesarios para alcanzar los objetivos propuestos del proyecto de investigacion. El
cuestionario permite estandarizar e integrar el proceso de recopilacion de datos.
Un disefio mal construido e inadecuado conlleva a recoger informacion
incompleta, datos no precisos de esta manera genera informacién nada confiable.
Por esta razon el cuestionario es en definitiva un conjunto de preguntas respecto a

una o mas variables que se van a medir.
4.5.3 Presentacion de la propuesta

El autor responsable del estudio investigativo sobre el programa educativo para
pacientes diabéticos tipo 2, en conjunto con el Jefe médico y la Jefatura de
enfermeria del Centro de Salud “San Juan Bautista” del Municipio de Porongo,
presentan el siguiente programa educativo dirigido a los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, a través del cual pretenden colaborar a que el autocuidado de la

enfermedad sea efectiva dentro de diversas esferas educativas.
El programa abarca 3 etapas importantes:

1. Etapa diagnostica: la informacion se obtiene a través de la aplicacion de un
cuestionario que incluye variables sociodemograficas, clinicas y aquellas que
miden el nivel de conocimiento sobre autocuidado en la diabetes mellitus, la
gue se aplicé antes y después de la intervencion educativa.

2. Etapa de intervenciéon: se disefid y validé por criterio de expertos (Método
Delphi) la intervencion educativa, que consistié en el disefio de un programa
gue conto con las siguientes subetapas:

* Teécnica inicial de familiarizacion.

*  Exploracién individual del conocimiento.
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* Integracién del conocimiento. Colectivizacion.

* Formulacién de los objetivos y de los temas a impartir.

* Implementacion. Técnicas de andlisis y reflexion.

* Retroalimentacion: permite conocer si se cumplieron los objetivos trazados
y la devolucién de los resultados a todos los participantes en el estudio, se
comparte con ellas el diagnéstico obtenido y el resultado de las
evaluaciones.

Etapa de evaluacion: una vez concluido el ciclo de capacitaciones de la
intervencion, se aplicé nuevamente el cuestionario considerando los aspectos
de la etapa diagnéstica, la que permitié evaluar el nivel de conocimiento que
tuvieron los pacientes después de la intervencion. Una vez aplicado el
cuestionario (antes y después) se confecciond un formulario, el que se

convirtio en el registro primario y definitivo de la investigacion.
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CAPITULO 5
INVESTIGACION DE CAMPO

En el presente capitulo se presentan los resultados de la investigacién de campo.

El estudio permitié la determinacion de la efectividad de un programa educativo en
el conocimiento del autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes
atendidos en la consulta la consulta integral del paciente diabético del centro de
salud “San Juan Bautista” del Municipio Porongo en el periodo de agosto a
septiembre del 2020.

Se determiné el conocimiento de los pacientes diabéticos tipo 2 sobre la
enfermedad segun caracteristicas demograficas como la edad, el sexo, el los
factores de riesgo, el tiempo de evolucion de la diabetes, durante de la

intervencion educativa en el centro de salud “San Juan Bautista”.

Se desarrollo un perfil poblacional de los pacientes basado en las variables
sociodemograficas a estudiar tomandose en consideracion la observacion
realizada por la facilitadora del médulo de metodologia de la investigacion en

educacion superior.
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5.1.1 Interpretacién de los resultados respecto a las caracteristicas del

encuestado.

Tabla 1. Pacientes diabéticos segun edad y sexo.

Femenino Masculino Total
Grupo de Edades
No % No % No %
20-29 0 0 1 3 1 3
30-39 2 3 9 5 15
40-49 3 9 4 12 21
50-59 4 13 3 9 7 21
60 y mas 9 30 4 12 13 39
Total 18 59 15 41 33 100
Fuente: Elaboracién propia.
GRAFICO 1. PACIENTES POR GRUPO DE EDADES
60 Y MAS
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40-49 B MASCULINO
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30-39
20-29
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Fuente: Elaboracién propia.

Como puede observarse en la tabla 1 predomind el sexo femenino con 18

pacientes lo que representd el 59%, el grupo de edades que predomind dentro de
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la muestra fue el de 60 y mas afios con 13 pacientes para un 39%. Los pacientes
de sexo femenino tal y como describe la literatura consultada, son el grupo
poblacional més vulnerable a partir del periodo climaterio-menopausia; ya que se
le atribuye el factor protector estrégeno dependiente como factor importante en el

desarrollo de las enfermedades croénicas no transmisibles.
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Tabla 2. Vias de obtencidn de la informacién sobre diabetes mellitus.

Vias de obtencién de la Femenino Masculino Total
informacion No % No % No %
Médico o personal de salud 10 30% 8 24% 18 55%
Medios de comunicacion
_ 5 15% 3 9% 8 24%
masiva
Familia 2 6% 2 6% 4 12%
Amistades 1 3% 1 3% 2 6%
No recibieron informacion 0 0 0 0 0 0
Total 18 59 15 41 33 100
Fuente: Elaboracién propia.
GRAFICO 2. PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
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Fuente: Elaboracién propia.

Como puede observarse en la tabla 2 predomina la via de obtencion de la
informacion por parte del médico o personal de salud con un 55% del total de la
poblacién en estudio, el 24% por medios de comunicacion masiva y el 12% y 6%
respectivamente para pacientes que recibieron algun tipo de informacién de parte

de la familia y amistades.
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Tabla 3. Pacientes diabéticos segun tiempo de evolucién de la enfermedad.

Femenino Masculino Total
Grupo de Edades

No % No % No %
0-5 afios 3 9 4 12 7 21
6-10 afios 7 21 6 18 13 39
11-15afos 4 12 3 9 7 21
16-20 afos 4 12 2 18
21 aflos y més 0 0 0 0 0 0
Total 18 54 15 46 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 3. PACIENTES SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

25% -

20% -

15% -
B FEMENINO

|
| i !
10% - m MASCULINO
5% -
A

0% f

0-5ANOS  6-10 ANOS 11-15 ANOS 16-20 ANOS 21 ANOSY
MAS

Fuente: Elaboracién propia.

Como puede observarse en la tabla 3 predomina el tiempo de evolucién de la
enfermedad en el sexo femenino y en el sexo masculino de 6-10 afios con siete y
seis pacientes lo que represent6 el 39% del total de los pacientes estudiados. Al
predominar la poblacion estudiada mayor de 50 afios en su mayoria y siendo la
diabetes mellitus tipo 2 una enfermedad que cursa con un etapa de

insulinorresistencia o prediabetes, es resulta una tarea compleja para el
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investigador determinar con exactitud qué tiempo de evolucién real tiene el dafio

en la célula beta del pancreas.

Tabla 4. Pacientes diabéticos segun nivel escolar.

Nivel de escolaridad No %
Primaria sin terminar 4 12
Primaria terminada 10 30
Secundaria sin terminar 9 27
Secundaria terminada 8 24
Universitario 2 6
Total 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 4. PACIENTES POR NIVEL DE ESCOLARIDAD
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Fuente: Elaboracion propia.

En relacion con el nivel de escolaridad tabla 4 se pudo apreciar un predominio de
frecuencias en el grupo de primaria terminada con nueve pacientes para un 30%,
puede estar relacionado con el nivel socio cultural alcanzado y el modo de vida de la

poblacién estudiada. En la poblacion estudiada, donde predomina un bajo nivel de
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estudios, se evidencian diversos factores tales como: poblacion rural, poblacion con

dificultades en el acceso a la educacion por la no existencia de centros educativos,

poblacion con muy bajo poder adquisitivo que dificultaron en el momento

correspondiente a que esta poblacion se beneficie con acceso a la educacion.

Tabla 5. Pacientes diabéticos segun factores de riesgo

Riesgos N° %
Antecedentes familiares de diabetes 28 85
Obesidad 19 58
Sedentarismo 18 55
Estrés 12 36
Hiperlipoproteinemia 7 21
Ingestién de bebidas alcohdlicas 3 9

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 5. PACIENTES SEGUN FACTORES DE RIESGO
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Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 5 se distribuyeron los pacientes segun factores de riesgo para el

desarrollo de diabetes mellitus, predomind el antecedente familiar de diabetes
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mellitus, el sedentarismo y la obesidad, con el 85% y el 58% respectivamente.
Este fendmeno de multicausalidad de la diabetes tipo 2 y su asociacion estrecha
con factores de riesgo predisponentes, nos llama mucho la atenciébn como
investigadores pues desde la prevencién primaria podemos lograr mediante otros
estudios de impacto educativos lograr modificaciones en el modo y estilo de vida

de la poblacion.

Tabla 6. Pacientes diabéticos segun modificacién de conocimientos sobre

concepto de diabetes mellitus.

Antes Después
Concepto de la enfermedad
No % No %
Inadecuado 23 70 3 9
Adecuado 10 30 30 91
Total 33 100.0 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 6. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCMIENTOS SOBRE CONCEPTO DE DIABETES
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Fuente: Elaboracién propia.
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Al analizar el conocimiento sobre concepto de diabetes mellitus tabla 6 se pudo

comprobar que solo 10 pacientes tenian criterios adecuados antes de la intervencion

para un 30% lo cual se modific6 favorablemente después de las actividades

educativas al observar que 30 pacientes habian alcanzado un nivel de conocimiento

adecuado para un 91% frente a tres pacientes para un 9% que presentaron un nivel

de conocimiento insuficiente. En los estudios consultados sobre conocimiento de

autocuidado de diabetes tanto a nivel Latinoamérica, el denominador comun es la

falta de educacion para la salud para la prevenciéon y control de enfermedades

crénicas no transmisibles.

Tabla 7. Pacientes diabéticos segun modificaciéon de conocimientos sobre

sintomas de diabetes mellitus.

Conocimientos sobre sintomas de diabetes Antes Después

mellitus No % No %
Inadecuado 24 73 6 18
Adecuado 9 27 27 82
Total 33 100.0 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 7. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE SINTOMAS DE DIABETES
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Fuente: Elaboracion propia.
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Se logré constatar que en cuanto a la identificacion de los sintomas tabla 7 el
conocimiento era inadecuado en 24 pacientes para 73% frente a nueve pacientes
con conocimiento adecuado para 27 % lo cual mejoré luego de las sesiones
educativas elevandose el mismo a 27 pacientes para un 82% y solo seis pacientes

mantuvieron conocimientos inadecuados para un 18%.

Tabla 8. Pacientes diabéticos segun modificacién de conocimientos sobre

factores de riesgo de diabetes mellitus.

Conocimientos sobre factores de riesgo de Antes Después

diabetes mellitus No % No %
Inadecuado 28 85 6 18
Adecuado 5 15 27 82
Total 33 100.0 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 8. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE FACTORES DE RIESGO DE DIABETES
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Fuente: Elaboracién propia.
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Acerca del nivel de conocimientos sobre factores de riesgo de la diabetes mellitus
tabla 8 el 85% de los pacientes desconocian este indicador antes de iniciar la
intervencion y al finalizar el 82% del total de los intervenidos demostraron sus
conocimientos adecuados sobre este tema y soOlo seis pacientes que representan
un 18% inadecuadamente. No obstante, los resultados demostraron el valor del

programa educativo.

Tabla 9. Pacientes diabéticos segun modificacion de conocimientos sobre
dieta en la diabetes mellitus.

Conocimientos sobre dieta en la Antes Después

_ _ No % No %
diabetes mellitus

Inadecuado 29 88 8 24
Adecuado 4 12 25 76
Total 33 100.0 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 9. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE LA DIETA EN LA DIABETES MELLITUS
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Fuente: Elaboracién propia.

Al analizar el conocimiento de los pacientes sobre la dieta tabla 9 observamos que el

nivel de conocimiento era inadecuado en 29 pacientes para un 88% y que sélo

cuatro pacientes respondieron acertadamente para un 12% que luego de la

aplicacion de la estrategia educativa esto se elevd hasta un 76% y sélo ocho

pacientes mantuvieron un nivel de conocimientos inadecuados.

Tabla 10. Pacientes diabéticos segun modificacién de conocimientos sobre

tratamiento con medicina alternativa en la diabetes mellitus.

Conocimientos sobre tratamiento con Antes Después
fitofarmacos en la diabetes mellitus No % No %
Inadecuado 26 79 4 12
Adecuado 7 21 29 88
Total 33 100 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 10. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE MEDICINA ALTERNATIVA EN LA DIABETES
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Fuente: Elaboracién propia.

En relacion al conocimiento sobre el tratamiento con medicina alternativa en la
diabetes mellitus tabla 10, pudimos comprobar un adecuado conocimiento sélo en
siete pacientes para 21% frente a un inadecuado conocimiento de 26 pacientes para
un 79%, después de las técnicas educativas se elevd el nivel de conocimiento
guedando 29 pacientes con un nivel adecuado para un 88% y so6lo hubo cuatro

pacientes con conocimientos inadecuados.

Tabla 11. Pacientes diabéticos segun modificacién de conocimientos sobre
tratamiento con farmacos en la diabetes mellitus.

Conocimientos sobre tratamiento con Antes Después
farmacos en la diabetes mellitus. No % No %
Inadecuado 29 88 2 6
Adecuado 4 12 31 94
Total 33 100 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 11. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE TRATAMIENTO CON FARMACOS EN LA
DIABETES MELLITUS
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Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar el conocimiento de los pacientes sobre tratamiento con farmacos tabla 11
observamos que el nivel de conocimiento era inadecuado en 29 pacientes para un
88% y sblo cuatro pacientes tenian un adecuado conocimiento para un 12% que
posterior a la intervencion se elevo el conocimiento adecuado a 31 pacientes para
un 94% y seis pacientes mantuvieron con conocimientos inadecuados. Un punto
muy importante en la educacién diabetologica es sin dudas el tratamiento
farmacologico, ya que la adherencia al mismo, garantiza el adecuado control

metabdlico del paciente y el retardo de la aparicion de las comolicaciones.

Tabla 12. Pacientes diabéticos segun modificacion de conocimientos sobre

complicaciones en la diabetes mellitus.

Conocimientos sobre complicaciones en la Antes Después
diabetes mellitus. No % No %
Inadecuado 22 67 8 24
Adecuado 11 33 25 76
Total 33 100 30 100
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Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 12. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE COMPLICACIONES EN LA DIABETES
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Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla 12 se puede apreciar que el conocimiento sobre complicaciones de la

diabetes mellitus era bajo al inicio de la investigacion con 11 adecuados para un

33% y luego de la capacitacién ofrecida el nivel de conocimiento alcanz6 25 para

un 76%.

Tabla 13. Pacientes diabéticos segun modificacion de conocimientos sobre

autocuidado en la diabetes mellitus.

Conocimientos sobre autocuidado en la diabetes Antes Después
mellitus. No % No %
Inadecuado 22 67 8 24
Adecuado 11 33 25 76
Total 33 100 33 100
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Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 13. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS SOBRE AUTOCUIDADO EN LA DIABETES
MELLITUS
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Fuente: Elaboracién propia.

En la tabla 13 se puede apreciar que el conocimiento sobre autocuidado en la
diabetes mellitus era bajo al inicio de la investigacion con 11 adecuados para un
33% y luego de la capacitacion ofrecida el nivel de conocimiento alcanzé 25 para
un 76%.

El autocuidado, en concreto, es la accion intencionada y dirigida que es sensible al
conocimiento de las personas sobre como el funcionamiento y el desarrollo
humano puede y deberia mantenerse dentro de una gama compatible con la vida

humana, la salud y el bienestar en las condiciones y circunstancias existentes *?

2 secretaria de Salud. Programa de Accidn Diabetes Mellitus, 2000-2006, Secretaria de Salud, 2000;15.
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Tabla 14. Pacientes diabéticos segun modificacion de conocimientos

globales sobre diabetes mellitus.

Conocimientos globales sobre diabetes Antes Después
mellitus No % No %
Inadecuado 24 72 6 18
Adecuado 9 28 27 82
Total 33 100 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 14. PACIENTES SEGUN MODIFICACION DE CONOCIMIENTOS GLOBALES SOBRE DIABETES MELLITUS
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Fuente: Elaboracion propia.

Al analizar la tabla 14 pudimos conocer como se comportd de forma global el nivel
de conocimiento sobre la diabetes mellitus y podemos decir que antes de la sesiones

educativas era inadecuado en 24 pacientes para un 72%, y adecuado en nueve
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pacientes para un 28%, pero luego de la intervencion educativa se elevo a 27

pacientes para un 82%.

CRUCE DE VARIABLES

Tabla 15. Vias de aprendizaje sobre diabetes mellitus. Cruce de variables.

) Femenino Masculino Total
FUENTE DE INFORMACION
No % No % No %

Personal de salud 9 27 7 21 16 48
Medios de comunicacion

_ 2 6 3 9 5 15
masiva
Familia 3 9 2 6 5 15
Amistades 4 12 7 21
No recibieron informacion 0 0 0 0 0 0
Total 18 54 15 46 33 100

Fuente: Elaboracién propia.

GRAFICO 15. CRUCE DE VARIABLES. ViAS DE OBTENCION DE LA INFORMACION DE DIABETES MELLITUS SEGUN SEXO.
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Al analizar la tabla 15, al efectuar el cruce de las variables vias de obtencion de la
informacion de diabetes mellitus y sexo observamos que: predominé la fuente de
informacion por parte del personal de salud con 48% de los pacientes que
participaron del estudio, en orden de frecuencia el 21% de los pacientes obtuvieron

la informacion de parte de amistades.
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5.1.2 Conclusiones de la investigacion de campo.

La educacion de las personas con diabetes mellitus tipo 2 es un componente
esencial de las estrategias de prevencion y tratamiento. No reemplaza el
tratamiento médico, pero proporciona el estimulo necesario para encarar un
cambio radical en el estilo de vida, las nuevas concepciones de la educacion y la
promocion del derecho a la educacion para la salud, reconocen que la educacion
en diabetes es un aspecto indispensable del tratamiento, si se quiere garantizar la
participacion activa de las personas diabéticas en el control y el tratamiento eficaz

de su afeccién.®®

Las personas con diabetes necesitan revisar y actualizar su conocimiento, ya que
constantemente se estan desarrollando nuevas investigaciones y mejores
maneras de tratar la enfermedad. El diabético tiene que realizar un laborioso
autocuidado, que va desde el autoanalisis, el ajuste del tratamiento dietético y
farmacologico, y el tratamiento de técnicas de autoinyeccion, hasta otros aspectos
como el cuidado de los pies, la higiene y el ejercicio fisico. Esta claro que el
tratamiento de la diabetes mellitus estd en manos del propio paciente. * Los
profesionales sanitarios somos asesores y colaboradores de los diabéticos, pero el
exito en el tratamiento de la enfermedad depende fundamentalmente de los
mismos pacientes, de que hayan aprendido a convivir y a actuar en relaciéon con

su enfermedad.

La diabetes mellitus afecta la expectativa y la calidad de vida, e impone una gran
carga economica a la familia y los sistemas de salud. En el afio 2003, la
prevalencia de diabetes mellitus a nivel mundial fue estimada en 5,1 % en
personas entre 20 y 79 afios, mayor en los paises desarrollados que en los en
desarrollo. Parte de las diferencias entre paises y regiones en la afectacion por

diabetes mellitus es atribuida a la estructura por edad de las poblaciones y a la

* Hauner H, Scherbaum W. Diabetes mellitus type 2. Deutsch Med Wochenschr. 2004;127:1003-5.

* Garcia R, Sudrez R. La educacién, el punto mas débil de la atencion integral al paciente diabético.
Reporte Técnico de Vigilancia. Ministerio de Salud Publica. Unidad de Andlisis y Tendencia de Salud.
1997;2:1.
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urbanizacion.” A medida que avanza la edad, se toma conciencia del rol paciente
y aumentan las posibilidades de mejorar el autocuidado. Los autores consultados
describen que en los pacientes entre 20 a 34 afios de edad se ha completado la
maduracion biolégica y social y se estad mejor preparado para la vida. En nuestra
investigacion el grupo mas representativo fue el de pacientes mayores de 60 afos
afios que representd el 39% de los pacientes de los cuales 59% eran del sexo

femenino y 41% eran del sexo masculino.

El equipo de salud del primer nivel de atencion, tiene la responsabilidad de
transformar conocimientos vitales en consejos comprensibles y aplicables para
cumplir con su funciéon de comunicador de salud; son diversas las fuentes por las
cuales los pacientes tienden a obtener informacion sobre su enfermedad y algunos
incluso no reciben informaciones, sin embargo en el primer nivel de atencion se
pueden adoptar estrategias que han sido muy efectivas en paises donde la
atencion preventiva es esencial, por ejemplo, la radio: palabra hablada, la
television: imagen parlante, ambos medios populares que pueden hacer llegar
simultdineamente a millones de escuchas, mensajes, imagenes, simbolos que
generan actividades favorables para la salud, como medios masivos de
comunicacion, juegan un rol importante en la transmision de conocimientos y el
gran alcance que tienen es utilizado en pos de ello. No obstante, debe recordarse
gue la masividad muchas veces excluye la diferencia y, que ante una poblacion
heterogénea, la posibilidad de recibir informacién en espacios que pertenezcan al

contexto del individuo, se hace imprescindible.

Al respecto en nuestra investigacion las vias principales de comunicacion para los
pacientes se relacionaron al nivel de escolaridad y se identific6 como mas las
representativas que del médico o personal de salud: recibieron la informacién
referente al tema a través de su médico u otro personal de salud un total de
pacientes para un 55%; el 30% era de primaria terminada, 27% secundaria sin

terminar. De los medios de comunicacién masiva: recibieron la informacién a

* Garcia R, Suarez R. La educacién a las personas con diabetes mellitus en la Atencién Primaria de Salud.
Rev Cubana Endocrinol. 2007;18(1).
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través de la television, la radio, prensa escrita, revistas un total de ocho pacientes
para un total de 24%, el 12% a través de la familia: informadas sobre la diabetes
por algun familiar (padres, hermanos, tios, abuelos y otros; el 6 % de los pacientes
estudiados, a través de amistades: recibieron informacion por algin amigo o

amiga.

Hay ignorancias invencibles y discapacidades naturales, resultado de la eleccién
de la ignorancia como sistema de resolver dificultades, es ésta una modalidad que
configura muchas personalidades que habitan hoy el planeta y aunque la familia
es considerada la principal fuente de informacion, se le debe dar la importancia
gue representa, ya que es el grupo primario del ser humano, su primer grupo de
socializacion, es donde el hombre inscribe sus primeros sentimientos, vivencias e
incorpora las principales pautas del comportamiento. Por tanto es el hogar donde
se dan las condiciones para que la persona se desarrolle con personalidad

madura y estable. La familia puede organizarse y apoyar. *°

Sin embargo es muy importante que el personal de salud juegue un papel
primordial en la prevencion y deteccion de enfermedades, ya que para lograr la
seguridad del paciente es necesario que los mismos conozcan los factores de

riesgo que influyen en el desarrollo de una enfermedad.

Otro detalle importante son los factores de riesgo ya que existen factores que
condicionan la aparicion de complicaciones en los pacientes diabéticos, como son
las ulceras de los pies, en nuestro estudio por ejemplo los factores de riesgo que
se identificaron en los pacientes diabéticos tipo 2 incluidos en el estudio, fueron los
antecedentes familiares de diabetes en un 85% de los pacientes, obesidad en un
58%,; el sedentarismo en un 55% de los pacientes; el estrés en un 36%; la
hiperlipoproteinemia se registré en un 21% y la presencia de etilismo crénico se
registré en un paciente con un 9%. Estos factores en la medida que pasa el tiempo
de evolucion de la diabetes sin un control metabdlico adecuado y el cumplimiento

de la terapia farmacoldgica asi como de la practica de ejercicios fisicos pueden ser

* pace AE, Ochoa-Vigo K, Larcher Coliri ME, Morais Fernandez AP. El conocimiento sobre diabetes mellitus
en el proceso de autocuidado. Rev Latinoam Enfermagen. 2006 septembro-octubro;14(5)..
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fatales en la calidad de vida de los pacientes, es por ello que el autocuidado de los

pacientes es fundamental.

Por ejemplo, en los pacientes del estudio al inicio de la entrevista se demostré que
los hébitos alimentarios de los pacientes en un 88% eran inadecuados y soélo el
22% de los pacientes tenian habitos alimentarios adecuados.

Los diabéticos corren un alto riesgo de desarrollar las Ulceras de los pies. En estos
pacientes una herida muy pequefa puede transformarse en una Ulcera muy seria
y, finalmente, el dafio a los tejidos profundos en el pie puede requerir amputacién
del pie o la pierna. Los resultados de la presente serie coinciden con estudios
realizados por otros autores que plantean que es muy importante prevenir las
Ulceras y las complicaciones ya que incrementando el cuidado de los pies se

puede reducir el riesgo de amputacion en los diabéticos hasta un 85 %.*’

La practica de ejercicios fisicos combinados con la dieta y los medicamentos
necesarios para lograr un control adecuado de la diabetes mellitus, disminuyen la
glucemia, ayuda a mantener el peso ideal, aumenta la capacidad de trabajo,
disminuye los riesgos cardiovasculares y aumenta la sensacion de bienestar. Al
inicio de la enfermedad o de alguna de sus complicaciones, el paciente se vuelve
vulnerable, y necesita ayuda fisica y emocional, para el cumplimiento del régimen

dietético y del ejercicio fisico se necesita el apoyo de la familia. *®

Cada persona debe ser responsable de su autocuidado, pero los esposos, hijos y
demas familiares pueden ser igualmente responsables del cuidado del paciente
diabético, ya que la familia puede ser un eslabdn importante para que el paciente
cumpla con el régimen dietético, ejercicios fisicos y las demas actividades que
implican un tratamiento exitoso. Existen mitos, tradiciones y costumbres

particulares en la practica de ejercicios fisicos.

*’ Garcia de Alba JE, Salsedo Rocha AL. Dominio Cultural en Diabetes Mellitus tipo 2. Rev Universidad de
Guadalajara. 2006;17(5):1405-6566.

*® Garcia R, Suarez R, Peralta R. Diagndstico educativo sobre la enfermedad en pacientes diabéticos de la
tercera edad. Rev Cubana Endocrinol. 1996;7(1):15-25.
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Los profesionales sanitarios saben que la practica de ejercicio proporciona
innumerables ventajas para la salud, disminuye el riesgo de gran numero de
enfermedades agudas y cronicas. En la bibliografia revisada se plantea que el
especialista en educacion fisica es quien determina la carga y el tipo de ejercicio
mas conveniente teniendo en cuenta las indicaciones médicas, es por ello que los
ejercicios deben realizarse por etapas, teniendo en cuenta que se plantea que el
mejor ejercicio para el diabético es la caminata, le continGa el ciclismo y luego el
trote, lo que permitird lograr un 6ptimo estado nutricional y de salud que a su vez

mejora la calidad de vida de estos pacientes. *°

La préactica de ejercicio fisico constituye una forma de tratamiento no solo para la
DM, sino también para otras afecciones, ya que es capaz de mejorar el control de
la glucosa sanguinea al aumentar la sensibilidad a la insulina y contribuir a la
pérdida de peso, facilita el control metabdlico principalmente en el paciente con
DM 2 con sobrepeso corporal por lo que reduce los factores de riesgo
cardiovascular, facilita la mejoria de la presion arterial y de la funcion cardiaca, e
incrementa los niveles de las lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol),

ademas de disminuir los niveles de colesterol total y de los triglicéridos. >°

Entre otros efectos benéficos del ejercicio fisico se citan: la mejoria de los estados
de hipercoagulabilidad y las alteraciones de la fibrindlisis, asi como de la
capacidad

aerobica del paciente (fundamentalmente cuando se combina la practica de
ejercicio aerdbico y de resistencia, medida como el consumo maximo de oxigeno),

ademas de aumentar la elasticidad corporal, proporcionar sensacion de bienestar

* Roca Villalata M, Castafio Pérez A, Lopez Moya C, Lépez Olivares. Diabetes en un centro de salud entre
espafioles e inmigrantes. Pharmacy Practice.

2006:4(2):79-82.

*® Morales Estrada M, Aragén Gomez O, Noa Cordero S, Arias M. Evaluacion del nivel educativo en la
Atencion Primaria de Salud. Mediciego. 2006;12(2):1029-3035.
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general, mejorar la calidad de vida, asi como su valor preventivo en la aparicion de

la diabetes mellitus tipo 2 en personas con riesgo de padecerla.*

Los resultados de un estudio realizado en el interior de Sao Paulo cuyo objetivo
fue verificar el conocimiento de las personas con diabetes mellitus tipo 2 en
relacién con la enfermedad, causas, y complicaciones subsecuentes, destacaron
la importancia en el autocuidado, y arroj6 que apenas el 28,6 % de los

encuestados tenian conocimientos basicos sobre su enfermedad.®

En nuestra investigacion el conocimiento de los pacientes diabéticos tipo 2 sobre
el autocuidado de su enfermedad segun la edad, el sexo, el nivel de escolaridad,
el control metabolico mostrd al inicio de la intervencion educativa; un predominio
del conocimiento inadecuado en casi todas las variables analizadas
independientemente de la edad y del sexo pero los de nivel de escolaridad
universitario y con técnico medio tenian mejor conocimiento del autocuidado de la

enfermedad.

Al respecto, un estudio realizado sobre diabetes mellitus en un centro de salud
espafiol por Roca Villalta y Castafio Pérez entre espafioles e inmigrantes, obtuvo
resultados diferentes, cuando se analiza el comportamiento segun sexo,
encontraron mejores resultados en el sexo femenino.>® La relacién entre el grado
de escolaridad y el conocimiento alcanzado por los pacientes es tratado en
diferentes estudios consultados, en los que se plantea que el nivel bajo de
escolaridad, ciertamente, puede limitar el acceso a las informaciones, debido al
posible compromiso de las habilidades de lectura, escritura, comprension, o del
habla, condicibn esta que puede reducir el acceso a las oportunidades de
aprendizaje que se relacionan con el cuidado a la salud. Personas con bajo nivel

de escolaridad parecen también no valorar las acciones preventivas de las

> prevalencia de Diabetes por Edad y Sexo: Nicaragua 2005. Fuente: base de datos CAMDI-Nicaragua. 9.
Vil Taller CAMDI, Ciudad de Panama, Panam3, Disponible en:
http://www.paho.org/spanish/ad/dpc/nc/camdi8-nic.ppt.

*2 Morales Estrada M, Aragén Gomez O, Noa Cordero S, Arias M. Evaluacion del nivel educativo en la
Atencion Primaria de Salud. Mediciego. 2006;12(2):1029-3035.

>3 Roca Villalata M, Castafio Pérez A, Lopez Moya C, Lépez Olivares. Diabetes en un centro de salud entre
espaiioles e inmigrantes. Pharmacy Practice. 2006:4(2):79-82.
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enfermedades, y, habitualmente, retrasan la busqueda de la atencibn médica,

situacion que repercute en el empeoramiento de la enfermedad.

Los autores observaron en el trabajo cémo al inicio, el tener un grado de
escolaridad elevado, estuvo relacionado con un mayor nivel de conocimientos
sobre la enfermedad, pero cuando se educa teniendo en cuenta la caracteristica
particulares de los individuos, estas diferencias tienden a desaparecer. Estudios
realizados en el pais obtuvieron resultados similares a los encontrados, en los que
predominaron los niveles de escolaridad secundaria terminada y preuniversitario

terminado (35 y 28 pacientes respectivamente). >*

La variable afios de evolucion mostré que el padecimiento de la enfermedad era
enun el 21% de 5 a 10 afios; en un 39% de 6 a 10 afios y mas de 10 afos en el
18% de los pacientes. En estudios internacionales, los diabéticos con menos de
10 afos de evolucidon de la enfermedad muestran escasos conocimientos, lo que
denota pobre preocupacion por la adquisicion de informacion en los primeros afios
de padecer la enfermedad, que llega a consolidarse cuando aparecen las primeras

complicaciones.

En este estudio se valor6 como insuficiente el nivel de conocimientos de los
pacientes al inicio de la intervencion, lo cual mejoré indistintamente al final,
independientemente de los afios de evolucion de la enfermedad. Al comparar los
resultados obtenidos en los pacientes que recibieron las capacitaciones durante
los 6 meses de evolucion del estudio en el que se enfatizo, concepto, los factores
de riesgo, los y las formas de tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico, con
apoyo de educador de cultura fisica, endocrindloga, psicéloga Yy trabajadora
social, todo lo cual se tradujo en el mejoramiento no sélo del conocimiento de los
pacientes sobre el autocuidado al final de la intervencion educativa sino ademas
de su calidad de vida y un 6ptimo control metabdlico, conjugando la educacion

individual con la grupal, con un grupo reducido de pacientes s6lo 9 por horario y

>* Garcia R, Suarez R. Guia para la educacion al paciente diabético en la atencién primaria de salud. La
Habana: Editorial Ciencias Médicas; 1996.p.1-26.

> sasaki H. Clinical care and education for patients with diabetes polyneuropathy.Nippon Rinsho.
2005;63(6):634-9.
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sin la permanencia de la familia en ese momento de la interaccion considerando

las pautas actuales de socializacion.

Son numerosas las investigaciones realizadas en las que se encuentran
resultados concordantes con los obtenidos por nosotros. La reduccion significativa
del peso corporal en los pacientes sometidos a una educacion continuada, es una
variable que estd estrechamente relacionada con el tratamiento dietético y la
practica frecuente de ejercicios fisicos. La reduccién del IMC no se logra de forma
brusca, generalmente aparece al afio de haberse realizado una intervencion
educativa, teniendo en cuenta que primero hay que incorporar cambios a nivel del
conocimiento del paciente sobre este aspecto, para ir operando posteriormente
cambios conductuales, como es el caso de una investigacion realizada en
Andalucia, Espafia, donde se logré6 una reduccion del peso corporal en los

pacientes obesos de un 97 % al inicio, a un 76 % al afio de la intervencion.*®

Es importante la influencia que ejerci6 la intervencion realizada en beneficio del
control metabdlico, al eliminar los sintomas, evitar las complicaciones agudas y
disminuir la incidencia y progresion de las complicaciones microvasculares y

neuropaticas.

Por lo que la intervencion educativa fue efectiva al modificar el nivel de
conocimientos que sobre la enfermedad, el cuidado y autocuidado tenian los

pacientes diabético que participaron en el estudio.

En esta investigacion se demostrd que un programa estructurado de educacion al
paciente diabético eleva el nivel de conocimientos sobre su enfermedad, y lleva a
cambios en su calidad de vida, asi como en su control metabdlico y reduccion de
las complicaciones agudas, por lo que los participantes del programa aumentaron
significativamente sus conocimientos sobre DM, independientemente de sus

variables demograficas y clinicas, por lo que recomendamos que se garantice la

*¢ Janne Dullius, Protzek A. Glicemias post-ejercicio en diabéticos Tipo 2. Universidad de Espafia. Rev
Panam Salud Publica. 2007;2:32.
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asesoria necesaria para la extension de la accion educativa en el primer nivel de

atencion en el municipio de Porongo.
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CAPITULO 6

CONCLUSIONES

Al analizar el total de los pacientes comprendidos en la investigacion,
predomind la poblacion de pacientes del sexo femenino en el 59%; el grupo
etareo representativo entre los pacientes fue el de 60 afios y mas con el
39%; el nivel de escolaridad que muestra el mayor niamero de los pacientes
cursaron la primaria terminada en el 30%, con un tiempo medio de la
enfermedad de 6 a 10 afios en el 39%, predominio de factores de riesgo
como antecedentes familiares de la enfermedad, obesidad y sedentarismo,
habitos alimentarios inadecuados en mas de 50% de los casos.

El conocimiento del paciente diabético sobre el autocuidado antes del
ingreso al programa educativo, fue inadecuado en el 67%,
independientemente de la edad y el sexo, ya al final de la intervencion
educativa un 76% de los pacientes tenian conocimiento adecuado; el efecto
global del nivel de conocimiento mostré que un 72% de los pacientes tenian
nivel de conocimiento bajo de respuestas correctas al inicio de la
intervencidn educativa y al final de la intervencion educativa el 82% de los
pacientes tenian conocimientos entre medio y alto.

Se concluye que el programa de intervencion educativa que recibieron los
pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en la consulta integral de atencion al
paciente diabético del Centro de Salud “San Juan Bautista” es muy efectivo
ya que mejora significativamente el nivel de conocimiento de los pacientes
sobre el autocuidado de la enfermedad, asi como el control metabdlico de
los pacientes al final de la intervencion educativa, en el periodo

comprendido entre agosto y septiembre del afio 2020.
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RECOMENDACIONES

Dar a conocer el impacto obtenido en este estudio, para evidenciar las
ventajas econdmicas y estrategias de intervenciones educativas en
pacientes atendidos en la consulta integral de atencién al paciente diabético
del Centro de Salud “San Juan Bautista” del Municipio Porongo.

Se recomienda ademas que los futuros profesionales de la salud sean
agentes de cambio capaces de difundir la problematica actual, de los
pacientes diabéticos tipo 2 enfermedad cronica que precisa en los
pacientes un conocimiento amplio de su enfermedad y de las formas de
autocuidado asi como también para sus familiares, mejorando los medios
de comunicacion, cumpliendo con programas educativas que los ayude a
mejorar el conocimiento y mejorar asi la calidad de vida de los pacientes.
Incentivar a la participacion de los profesionales de la salud en cursos de
superacion, postgrados relacionados al tema de la diabetes principalmente
para los profesionales de la salud que laboran en los centros de atencion
primaria, participando asi directamente en los cuidados a los pacientes
diabéticos para que en funcion de los problemas que identifiquen en sobre
la prevencidn, diagndstico o tratamiento puedan participar en las charlas
educativas que garanticen un mejor autocuidado de la enfermedad en los
pacientes.

Es conveniente que al paciente se le considere como un ente multiplicador
de ejemplos, que con el conocimiento propicio, mantenga un rol activo en la
propia prevencion de las complicaciones y conjuntamente con los cuidados
brindados por personal especialista se efectivice el cuidado en los

pacientes.
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ANEXOS.

Anexo #1. Carta de solicitud de recogida de datos a los pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 en la consulta integral del paciente diabético del

Centro de Salud “San Juan Bautista”

Ref. : Solicitud de autorizacidén para realizar la investigacion en el Centro

de Salud “San Juan Bautista”.

Mediante la presente tengo el grato honor de dirigirme a su persona deseando

éxitos en las funciones que desempenia.

El objeto de la presente es solicitarle autorizacion para realizar una
investigacion con el propésito de: Evaluar la efectividad de un programa de
intervencion en el conocimiento del autocuidado de la Diabetes Mellitus tipo 2
en pacientes adultos atendidos en la consulta integral del paciente diabético del
Centro de Salud “San Juan Bautista” del municipio Porongo, en el periodo de

agosto a septiembre del 2020.

Sin otro particular y agradeciendo el tiempo brindado por su persona me
despido con las mas distinguidas consideraciones y esperando una respuesta

satisfactoria.

Atentamente:

Dr. Carlos Antonio Lino Cuellar

103



Anexo #2. Consentimiento informado.

Yo conozco que en la consulta integral del

paciente diabético del centro de salud “San Juan Bautista” se desarrollara una
investigacion que tiene el propdsito de valorar la efectividad de la intervencion
educativa en pacientes diabéticos.

Se me ha informado que los datos de mi entrevista y los resultados s6lo seran
conocidos por los investigadores y no seran revelados a ninguna otra persona sin
mi autorizacién, ni seran usados en otras investigaciones no relacionadas con

esta.

Conozco también que mi participacion contribuira al mejor estudio y conocimiento
del nivel de conocimiento del autocuidado en diabetes y que los resultados seran
utilizados para el bien de nuestra sociedad. Conociendo lo antes expuesto en este
documento y habiendo aclarado todas mis dudas expreso mi disposicion a
participar en esta investigacion ofreciendo todos los datos que se solicite y para

gue esto conste firmo el presente documento.

Nombre y apellidos del paciente:

Firma:
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NO

Anexo #3. Cuestionario.

El siguiente cuestionario forma parte de un trabajo investigativo con la finalidad de
obtener informacion sobre el nivel de conocimiento que usted tiene sobre la

diabetes mellitus para contribuir al mejoramiento de su calidad de vida.

Se mantendra la confidencialidad, ademas que la investigacibn no presupone

riesgo para su salud.

Para la realizacion del cuestionario pedimos que responda con la mayor sinceridad
posible.

Edad:
Sexo:

Estado civil:

Nivel de escolaridad:

Tiempo de evolucion de la enfermedad:

Por qué medios usted aprendi6 sobre diabetes mellitus tipo 27?
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Encierre con un circulo las respuestas que usted considere correctas.

1.

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

2.

¢, Qué es para usted la diabetes mellitus?
Una enfermedad contagiosa.

Una Infeccién.

Un aumento del azdcar en la sangre.

Una enfermedad maligna.

De los sintomas siguientes: ¢Cudles usted considera que son frecuentes en

los pacientes con diabetes mellitus?

2.1

2.2.

2.3.

2.4,

2.5.

2.6.

2.7.

2.8.

2.9.

3.

3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

3.6.

3.7.

Aumento de la frecuencia de la orina.
Hambre excesiva.

Pérdida de peso.

Sed intensa, sudoracion, fiebre.

Que el paciente se sienta bien.
Vision borrosa.

Picazoén en la piel.

Palpitaciones.

Fiebre.

Sefiale cudl de estas acciones usted considera beneficiosa para el diabético.

Tomar abundantes liquidos.
Comer alimentos bajos en azucar.
Realizar ejercicios fisicos.

Ir a la playa.

No fumar.

Comer frutas y vegetales.

Comer alimentos que contengan harina de trigo.

106



3.8.  Evitar el estrés.

4. ¢, Qué acciones usted considera dafiinas para el paciente diabético?
4.1. Comer dulces caseros.

4.2.  Practicar ejercicios fisicos.

4.3. Fumar.

4.4. Tomar café.

4.5.  Ingerir bebidas alcohdlicas.

4.6. Consumir comida elaborada con grasa animal.

5. Usted como diabético que acciones considera que debe tener en cuenta
como medidas preventivas?

5.1. Tomar medicamentos todos los dias.

5.2.  Evitar fumar, tomar alcohol e ingestién de dulces caseros.

5.3.  Ingerir comidas ricas en grasas.

5.4.  Acudir al médico cuando se sienta mal.

5.5. Tomar medicamentos solo cuando el azUcar en sangre esté alta.

6. Si sospecha que tiene el azGcar en sangre alta. ¢ Qué debe hacer?
6.1. Medicarse en la casa.

6.2.  Acudir al centro de salud.

6.3. No hacer nada.

7. Segun sus conocimientos sobre la diabetes mellitus, esta provoca:
7.1 Retinopatia (problemas visuales).

7.2 Enfermedad renal crénica. (Problemas en los rifiones)

7.3 Neuropatia diabética. (Sensacion de hormigueo en las piernas)

7.4 Enfermedad cerebrovascular (embolia).

7.5 Anemia.
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7.6 Bronquitis.

7.7  Leucemias.

8. Segun sus conocimientos sobre la diabetes mellitus, la enfermedad produce
dafios en:

8.1 Los nervios periféricos

8.2  Los Rifiones

8.3 Lavision

8.4  Elcoraz6n

9. Los niveles normales de azucar en sangre en ayunas son:
9.1. 110-180 mg/dl

9.2.  40-80 mg/dl

9.3. 70-110 mg/dl

9.4. Mayor de 150 mg/dl

10. ¢Con gue frecuencia se deben realizar la actividad fisica?
10.1. Semanal

10.2. Quincenal

10.3. Mensual

10.4. Diario

11. Preferentemente en que momento del dia:

11.1. En la mafana.

11.2. Al mediodia.

11.3. Al atardecer

11.4. Enla noche

12. ¢Cuéanto tiempo como promedio debe durar la actividad fisica?
12.1. 30 a 60 minutos.

12.2. 1 a2 horas.
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12.3.

12.4,

2 a 3 horas.

Mas de 3 horas.

13. ¢Utiliza insulina en su tratamiento?

13.1.

13.2.

Si.

No.

Si utiliza insulina responda las preguntas 14 y 15.

14.

14.1.

14.2.

14.3.

14 .4.

15.

15.1.

15.2.

15.3.

15.4.

Lainsulina se debe colocar?

Todos los dias.

Una vez a la semana.

Nunca.

Solo cuando es necesario.

¢En qué parte del cuerpo se inyecta/por qué via?
Hombro, gluteos, pecho / intramuscular.

Hombro, muslos, abdomen / subcutanea.

Brazos, abdomen, muslos / intramuscular.

Solo por la vena.

109



Formato y contenidos del programa de intervencién educativa.

Cuadro No.l. Temas, contenidos y objetivos principales por sesiones

Sesion Temas Contenidos Objetivos

Sesion 1 Entrevista y — Entrevista. — Detectar las faltas
generalidades de | — Generalidades de de informacién en el
diabetes. diabetes. paciente y la etapa

*Pedir al paciente que lleve
en su siguiente consulta su
medidor de glucosa.

en la que se
encuentra para
determinar la
estrategia a sequir.

— *Fortalecer en el
paciente que la
diabetes es una
enfermedad de
autocuidado.

— Evaluar si requiere
envio a psiquiatria.

Concepto de
diabetes mellitus y
manifestaciones
clinicas

— Crear un clima de
confianza y motivacion
que siente las bases
para la asimilacion de los
contenidos de los temas
a impartir.

— Pizarra, marcadores,
borrador.

— Lograr que los
participantes
conozcan los
objetivos de la
escuela.

— Identificar el nivel de
conocimiento inicial
acerca de diabetes
mellitus.

— Conocer su
concepto y sus
principales
manifestaciones
clinicas.

Factores de riesgo
de la diabetes
mellitus y hébitos
toxicos

— Crear un clima de
confianza y motivacion
gue siente las bases
para la asimilacion de los
contenidos de los temas
a impartir.

— Pizarra, marcadores,
borrador.

— ldentificar los
principales factores
de riesgo de la
diabetes mellitus.
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Sesién 2

Monitoreo:
— Metas control:

(glucosa,
presion, lipidos)
Hipoglucemia
Hiperglucemia
Regla de los 15

— Monitoreo (frecuencia,
tipo e indicaciones)

Saber actuar:

— Signos y sintomas de
hipo e hiperglucemia.

— Pizarra, marcadores,
borrador, hojas de
papel, lapices.

Entrenar en un
adecuado monitoreo
(trabajar en la
aceptacion de su
realizacion por parte
del paciente)
Entrenar en el
manejo de una
hipoglucemia e
hiperglucemia y
manejo adecuado
de regla de los

quince.

Sesion 3 Complicaciones | — Sesién practica de — Desarrollar en el
de la diabetes revision de los pies. paciente las
mellltus_. . — Practicar la técnica habilidades y
La efectividad de
la inspeccion de correcta de la destrezas
los pies por los autoevaluacion. necesarias para el
pacientes. — Pizarra, marcadores, auto diagnostico de

borrador, hojas de complicaciones.

papel, lapices. — Reconocer los
signos y sintomas
de las
complicaciones mas
frecuentes.

— Crear sentido de
auto
responsabilidad en
relacion a la
enfermedad
estudiada

Sesién 4 Alimentacion — Identificacion de los — Seleccién de un

saludable
(grupal de
conteo de
carbohidratos).

grupos.

— Lectura de etiquetas.

— Recetas.

— Comiendo fuera de
casa.

desayuno y comida
correcto.

Enfermedad
Renal.

— Qué son los rifiones y
como funcionan.
— Pruebas para detectar la

Identificaciéon de los
alimentos ricos en
sodio.
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ERC.
Generalidades de
alimentacion.
Alternativas de
tratamiento.

— Actividad fisica.

Rutina de ejercicios
Beneficios del ejercicio
Control de glucosa en
relacion al ejercicio.

Disefiar con el
paciente un
programa de
actividad fisica de
una semana.
Estimar la
frecuencia cardiaca
objetivo del caso.

— Dias de
enfermedad.

— Botiquin de
emergencias

— Alcohol y
tabaco.

— Embarazoy
anticoncepcion.

Qué hacer en dias de
enfermedad y como
tener un botiquin de
emergencias en
diabetes.

Cuidado del consumo
de alcohol y tabaco.

Referencia a un
programa de
suspension de
tabaco y/o alcohol.
Resolver una
situacion tedrica de
un dia de
enfermedad.

Fuente: Elaboracion propia

112




Anexo #4. Guia de entrevista a expertos para la técnica DELPHI.

Estimados doctores:

Nos encontramos realizando una intervencién educativa en la que, luego de la
identificacion de las necesidades de aprendizaje de la poblacién, surge como
principal dificultad el desconocimiento sobre la diabetes mellitus, por lo que se
disefid una intervencién educativa presencial sobre diabetes mellitus que sera
impartido con un método tedrico practico, basado en técnicas participativas. Se
propone ademas, aplicacion del cuestionario como diagndstico previo al inicio del
curso y otro al concluirlo; este Ultimo seria comprobatorio de los resultados
obtenidos.

Usted ha sido seleccionado como experto en la materia, siguiendo los criterios
establecidos, por lo que exponemos a su consideracion tanto el curso como los
instrumentos evaluativos, solicitamos su opinion.

Muchas gracias por su colaboracion.

Nombre y apellidos:

Especialidad: Grado cientifico

Afos de experiencia en el manejo de pacientes diabéticos:

l. En la escala de 1 — 10 ¢ COmo se autoevalla en los siguientes aspectos?
a.-Conocimientos sobre la diabetes mellitus
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

b.- Conocimientos sobre medios y métodos de ensefianza.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

c.- Conocimientos en la confeccidon de instrumentos evaluativos.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Il.-En relacion con los temas propuestos para el curso:
a.- Considera estan completos de acuerdo hacia quienes va dirigido: Sl NO

b.-Considera debe ampliarse con otros temas. Sl NO
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¢,Cuales?

c.-Considera debe eliminarse alguno de los temas S NO

¢,Cuales?

lll.- En relacién a los métodos y medios de ensefianza propuestos a utilizar.

a.- Considera que son correctos: SI_ NO___

b.- Considera debe incluirse algun otro. SI_ NO___
¢,Cuales?

c.- Considera no debe utilizarse alguno. SI___ NO____

¢,Cuadl o Cuales?

IV. En relacion a las forma de evaluacion propuesta:
a.- Considera son correctas. Sl NO
b.- Considera debe incluir otras. Sli NO

¢,Cual o Cuales?

Firmado por la (el) profesional:

Santa Cruz de la Sierra agosto del 2020.
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