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Resumen.

La de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 representa una situaciéon de cambio que condiciona el
mundo y la vida de cada persona, desde el punto de vista Biopsicosocial, el diagnostico de
cualquier enfermedad crénica afectan el area personal, familiar y social de ellos. Desde el
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punto de vista integral estos paciente necesitan de una informacién y educacion
multidiciplinaria, necesitan aprender no solo el aspecto biologico de su enfermedad sino de
conocimientos significativos en funcion del control de los determinantes de su salud que le
ayuden a convivir con su enfermedad y a promocionar su salud y por ende su calidad de
vida.

El presente estudio tiene como finalidad determinar los conocimientos de los pacientes con
DM tipo 2 sobre: Su enfermedad, las complicaciones cronicas y su prevencion, asi como
sus necesidades educativas, en el Programa de Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(PECNT) del Policlinico Trinidad Guevara, Matagalpa, Noviembre 2007. Se tom6 una
muestra probabilistica de 228 pacientes de una poblacion de 562 ingresados en el PTGN
con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2.

Para la recoleccion de los datos, se procedio a explicar a las autoridades del Policlinico
Trinidad Guevara los objetivos del estudio y pedir autorizacion a ellos y a las personas que
deseaban participar en el estudio. Se respetaron los principios éticos de la

Helsinski

S e encontr6 que la mayoria de los pacientes con la enfermedad de DM Tipo 2 son adultos
mayores de 40 afos, cuyas edades varian de 29 afos a 90 afios. La procedencia de los
pacientes del grupo estudio mayoritariamente eran del area urbana. La mayoria de ellos
saben leer si tomamos como referencia la suma de los tres niveles de escolaridad que
tenian: Primaria, Secundaria, Universidad (64.5 %), sumando a estos los alfabetizados (7.5
%), siendo la primaria el mayor nivel de instrucciéon en ambos sexos. El 50.4 % tienen de 1
a 6 afos de estar en el programa con una media de padecer la enfermedad de 8.2 afios.

El 100 % de los entrevistados obtuvieron un nivel global de conocimiento clasificado como
“bajo” en relacion a las tres areas de conocimientos investigadas: los conocimientos basicos
en DM, identificacion de las complicaciones y la prevencion de estas. Podriamos sefalar
que hay debilidades de conocimiento de estos pacientes que les limita ejercer un control
sobre su enfermedad y auto gestion de su salud; estos datos coinciden con estudios
internacionales y nacionales.

En relacion a los medios mas utilizados para proporcionar la informacion encontramos que
la mayoria fue a través de las instrucciones medicas (62.7 %) y las charlas tradicionales
(57.46 %) y en una menor escala los panfletos (14.9 %), esto concuerda en relacion a la
fuete de conocimiento del cual ellos han aprendido mas (el médico que los atiende) en un
87.2 %. En cuanto a los sentimientos y calidad de vida mas del 50% de ellos se sienten
afectados por la enfermedad. La demanda informativa por parte del paciente fue el
desarrollo de capacidades para el auto cuidado y el control de su enfermedad.
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Introduccién.

La denominacion de Diabetes Mellitus (DM) comprende un grupo de enfermedades
metabolicas caracterizadas por hiperglucemia. En las ultimas décadas esta enfermedad se
ha tornado un problema de Salud Publica Internacional que afecta a las sociedades humanas
sin distingo de condiciones. "



La Diabetes se asocia a grandes cargas econdmicas y sociales tanto para los individuos
como para la sociedad. Sus costos estan relacionados con una alta frecuencia de
complicaciones principalmente cronicas que son las causas de hospitalizacion y de muerte
prematura en un 75 % de los pacientes. )

El diagnostico de una enfermedad cronica supone para el individuo y para su entorno un
proceso de adaptacion y el apoyo de una pluralidad de recursos que lo acompafien y
faciliten su calidad de vida.

Las estimaciones de la organizacion Mundial de la Salud (OMS) en referencia a la
prevalencia de la diabetes mellitus (DM) en el inicio del siglo XXI la sittian en el 2.1% de
la poblacion mundial. Es decir, unos 125 millones de personas, de las que el 4%
corresponde a la DM tipo 1 y el 96% a la DM tipo 2.

A partir de estos datos, las estimaciones a largo plazo, situadas en el afio 2010, son de un
incremento sustancial de la enfermedad, siendo previsible que la poblacion mundial de
enfermos alcance los 152 millones de personas.

Mas de 18 millones de estadounidenses padecen de esta enfermedad, es ya la sexta causa
principal de muerte en Estados Unidos, y es responsable de la muerte de mas de 200,000
personas. Cada afio, entre 12 mil y 24 mil personas pierden la vista en este pais a causa de
enfermedades de los ojos provocadas por DM. Alrededor de 42,813 personas sufren de
insuficiencia renal cada afio y mas de 100,000 reciben tratamiento para esta enfermedad.
Cerca de 82,000 personas sufren amputacion de pierna, pie o dedos del pie cada afio como
consecuencia de la DM., las enfermedades cardiacas y los accidentes cerebrovasculares
causan la muerte de cerca del 65% de las personas que sufren esta enfermedad.

En Nicaragua la DM es también un problema de Salud Publica ya que la mortalidad ha ido
en aumento. Segun datos del MINSA, a nivel hospitalario en 1998 hubo un total de 2.609
casos atendidos, con 675 fallecidos (583 mayores de 50 afios [86.37 %]); para el afio 1999,
los casos se incrementaron a 3.418 (aumento 31 %), 769 fallecimientos (666 mayores 50
afios [86.6 %]). En el afio 2000, el total de casos fue de 3.844 (un incremento del 12.46 %
con respecto al afo anterior), con 697 decesos (605 mayores de 50 afios [86.8 %]). En
general la poblacion més afectada es la mayor de 50 afios (69.5 % del total de casos). "

En la ultima encuesta multinacional de diabetes e hipertension y sus factores de riesgo
Managua, Nicaragua 2003, se encontrd que la prevalencia de Diabetes en Nicaragua fue de
un 9%, sin diferencias en ambos sexos, con mayor afectacion en mayores de 60afios. ®
(ver anexo No 2)

La educacion en diabetes es un aspecto indispensable del tratamiento si se quiere garantizar
la participacion activa de las personas con diabetes en el control y el tratamiento eficaz de



su afeccion”, explica la Dra. Elizabeth Duarte de Mufioz endocrindloga y directora del
Centro de Educacién e Informacion “VIVIR CON DIABETES

Los pacientes con DM deben de poseer pleno conocimiento sobre su enfermedad y los
riesgos que acarrea a su organismo la patologia si no tienen un control sobre su
enfermedad.

Diversos estudios demuestran que el control adecuado de la enfermedad retrasa o evitan el

desarrollo de las temibles complicaciones cronicas capaces de causar invalides o la muerte
. o 10, 11, 12, 13,14

a un gran numero de pacientes diabéticos '* " ),

Al disenar un programa educativo, es importante conocer el nivel de conocimientos
correctos, las actitudes favorables y practicas que realizan como las desinformaciones,
estigmas y practicas de riesgo. El éxito de los programas educativos depende en gran parte
de poder identificar las necesidades educativas de las personas con diabetes.

Por ello no solo es importante el conocimiento sobre el control estricto de la glucemia en
sangre sino también sobre los cambios en el estilo de vida, la importancia de los exdmenes
oculares sistematicos, el tratamiento dietético, la observacion de un control estricto en su
cifra tensional y del buen funcionamiento renal.

La prevencion de las complicaciones de la enfermedad, la promocion de la salud, la
informacion y educacion para la salud junto con los autocuidados son una propuesta en la
resolucion de estos problemas y muchos otros que las enfermedades plantean hoy en dia a
la poblacion.

Estudios realizados en los ltimos afios han demostrado una clara relacion entre glucemia y
complicaciones en la diabetes tipo 1 y tipo 2, el autocontrol de la glucosa sanguinea es
considerado como un método imprescindible en la consecucion del autocontrol metabdlico
pero sin educacion diabetologica no puede haber autocontrol y sin autocontrol no es posible
una compensacion optima de la diabetes, la cual es impresindible para evitar la
presentacion de complicaciones a corto y largo plazo ¥, por ello es imprescindible lograr
cambios de actitud, de comportamientos y de aceptacion de la enfermedad.

No se puede negar que para lograr un cambio de actitud y de comportamiento, no
solamente se logra a través de la informacidn, pero si es necesario tener los conocimientos
adecuados sobre la enfermedad ya que la desinformaciéon no contribuye a la toma de
decisiones que favorezcan positivamente la salud de estas personas.

En los procesos de Educacion para la salud, si bien es cierto, es necesario un cambio de
actitud y comportamiento. Lo que se debe trabajar al inicio es la informacion de los
pacientes, porque existen mitos y conocimientos no adecuados acerca de las enfermedades,
que reflejan una practica no favorable para la salud. Cuando las personas ya tienen
informacion suficiente, ya se puede trabajar en el cambio de comportamientos. '®



Antecedentes

Se realiz6 una intervencion educativa encabezada por Esther C. Gallegos y col. a dos
grupos de adultos con diabetes tipo 2 seleccionados aleatoriamente. La intervencion
educativa inicial se aplicd unicamente al grupo experimental y el otro grupo sirvidé de
comparacion. Dicha intervencidn consistio en seis sesiones educativas y un promedio de 20



consejerias individuales a lo largo de 50 semanas; las sesiones de grupo fueron de tipo
teorico practico y orientado hacia el auto cuidado. Se les facilité a los pacientes un
glucometro y se les proporcionaron cintas reactivas, ademds se les pidid contestar varios
cuestionarios de conocimientos teoricos sobre diabetes, una escala para estimar capacidades
de auto cuidado, una escala de adaptacion a la diabetes y una escala de barreras de
autocuidados. La investigacion demostrd que la intervencion educativa relacionada con los
conocimientos que debe de tener los pacientes diabéticos en integracion con el nivel de
adaptacion, fortalecié sensiblemente a los participantes del grupo experimental en sus
capacidades de autocuidados que se reflejo en el mejoramiento del umbral glucémico. ©

Rosario Garcia et al %, realizé6 un diagnostico educativo en pacientes diabéticos de la
tercera edad para determinar el grado de informacion o desinformacion que tenian. El
estudio comprendid a todos los pacientes de 60 y mas afos de edad, que asistieron a un
centro de atencion al diabético, Se elaboro una prueba de conocimientos, obteniendo los
siguientes resultados: La mayor frecuencia de errores estuvo en los aspectos relacionados a
la dieta (una sola comida al dia era bueno para bajar de peso o que aumentar la dosis diaria
de las tabletas resolvia el aspecto negativo de comer en exceso), existia también la creencia
que las complicaciones de los miembros inferiores llegaba independiente del control
metabolico o del cuidado diario.

Referian a si mismo que la insulina come la vista. Un alto porcentaje de pacientes
desconocian la necesidad de ingerir un suplemento alimenticio antes de realizar ejercicios
fisicos no acostumbrados y no sabian que ajustes terapéuticos hacer ante la presencia de
una enfermedad recurrente. Casi la mitad del grupo confundian la combinacion de los
alimentos y la técnica adecuada para tomar la glucosa en orina. La mayoria de los pacientes
percibian dificiles o muy dificiles las orientaciones medicas y el 100% de los proveedores
de la salud coincidian en sefialar que la educacion e estos pacientes deben ser con mensajes
sencillos y claros, un 22.2 % deberian ser reiterativas y un 5.5% progresivas y permanentes.

Se realizo un estudio descriptivo en los afios 1997 a 1998 en el Policlinico Antonio Maceo
del municipio Cerro, La Habana, Cuba, para conocer el grado de conocimiento de los
pacientes sobre el cuido de sus pies, la educacion diabetologica recibida y el cumplimiento
de normas generales de atencion al diabético. Los resultados no fueron buenos. El 64.7 %
de la poblacion estudiada demostrd no tener percepcion de la enfermedad y la educacion
sanitaria resulto muy pobre. 7

En un estudio realizado en el Hospital I. de Lagunillas, Mérida (Venezuela), sobre el nivel
de informacion de la diabetes y complicaciones cronicas en 100 pacientes controlados
mayores de 40 afios, muestran entre sus resultados que los pacientes tenian conocimientos
sobre las formas de descompensacion, las complicaciones y sobre la enfermedad en si,
siendo el personal médico y enfermeria quien brindo la mayor informacion. Se concluye
que el nivel de informacion sobre la diabetes reduce las complicaciones en especial la
neuropatia diabética. '®



Se realizo un estudio sobre la efectividad de un programa educativo en el control de
enfermos con diabetes en San Luis Potosi, México, realizo un pre-test de conocimientos en
el cual se obtuvo una calificacion promedio de 51 puntos. Se concluye que un programa de
intervencion educativa muestra una efectividad significativa para elevar el nivel de
conocimientos de los pacientes respecto a su enfermedad y auto cuidado. La ganancia de
conocimientos en los pacientes después de la intervencion educativa demuestra un mayor
grado de informacidon y de conocimientos respecto a su enfermedad, no obstante, la
aplicacion de conocimientos adquiridos exige un seguimiento estrecho y un didlogo
permanente de los pacientes con los profesionales de la salud y con otras personas
enfermas. "%

Se realizo un estudio multicéntrico a nivel latinoamericano (PEDLID-LA) en el que
participaron los paises de Argentina Bolivia, Brasil, Colombia, Costa Rica, Chile, México,
Paraguay y Uruguay de seguimiento educativo durante 4 afios a personas con DM tipo 2 y
sobrepeso u obesidad, con el objeto de evaluar en forma prospectiva los cambios clinicos,
bioquimicos y terapéuticos obtenidos después de practicas en un programa de educacion
grupal. Entre los principales resultados se encontr6 un aumento significativo de
conocimientos y una disminuciéon del peso corporal, los niveles medios de hemoglobina
glucosilada al final del estudio habian mejorado significativamente, comprobando una vez
mas la influencia de la intervencion educativa en la mejor comprension de su enfermedad y
adhesion del tratamiento asi como su traduccion en la normalizacion de indicadores
clinicos, bioquimicos y terapéuticos. '”

Un estudio realizado en Chinandega en el Centro de Salud “Rodolfo Cortés Montealegre”
por Miguel A .Gonzalez y Piero Reyes Castillo (2006) sobre la eficacia de la educacion en
salud a pacientes con DM. Encontraron que al evaluar los conocimientos de estos
pacientes no se habian logrado los objetivos educativos propuestos en el programa debido a
que los pacientes no tenian los conocimientos basicos que se establecen segin las normas
del programa de Crénicos.

10



Justificacion

Los pacientes con Sindrome de Hipertension Arterial y los que padecen de Diabetes
Mellitus constituyen la mayoria de usuario del Programa de Enfermedades Cronicas No
Transmisibles (PECNT) del centro salud Trinidad Guevara en el Municipio de Matagalpa.

La educacion de estos pacientes diabéticos es tan importante como el tratamiento mismo
tanto para la disminucion de sus niveles de azlicar en sangre como para prevenir las
complicaciones de esta enfermedad.

Existe interés por parte del personal de salud de transmitir los conocimientos necesarios al
paciente sobre su enfermedad como también la necesidad de estos de adquirirlos.

En el Programa de Enfermedades Cronicas, diariamente el médico y el personal de
enfermeria tratan de transmitirles a los pacientes una serie de conocimientos que le ayuden
a sobrellevar su enfermedad y a prevenir otras enfermedades ocasionadas por la elevacion
de la glucemia.

Pero actualmente en el municipio, no se han hecho estudios para conocer que tanto saben
estos pacientes de su enfermedad y si son capaces de poder prevenir las complicaciones a
largo plazo con estos conocimientos o si es necesario readecuar los conocimientos y
métodos utilizados para la informacion y educacion de estos pacientes.

El proposito de este trabajo es de generar informacion sobre los conocimientos que tienen

estos pacientes que pueda servir de base al programa de enfermedades cronicas para
mejorar o reestructurar los contenidos educativos y los métodos utilizados con sus usuarios.
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Planteamiento del problema.

(Cual es el conocimiento que tienen los pacientes con Diabetes Mellitus sobre el manejo de
su enfermedad, las complicaciones cronicas y su prevencion en el Policlinico Trinidad
Guevara Narvéez en Noviembre del 2007?

Objetivos
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Objetivo general:

Determinar los conocimientos de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 sobre:
su enfermedad, las complicaciones cronicas y su prevencion, asi como las
necesidades educativas que contribuyan a mejorar su salud, en el Programa de
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (PECNT) del Policlinico Trinidad
Guevara, Matagalpa Noviembre 2007.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar a los pacientes diabéticos que asisten al PECNT de acuerdo a edad,
sexo, nivel de instruccion, tiempo de evolucion de la enfermedad y del ingreso al
programa.

Identificar los conocimientos que tienen los pacientes diabéticos sobre su
enfermedad y la prevencion de sus complicaciones a largo plazo.

Identificar necesidades educativas a través de respuestas afectivas y conductuales de
los pacientes referente a su enfermedad y prevencion a largo plazo que puedan

afectar su calidad de vida.

Describir las fuentes mas relevantes mediante las cuales recibieron los
conocimientos actuales de su enfermedad.

Sefialar los medios mas utilizados para proporcionarle la informaciéon a los
pacientes sobre su enfermedad.

Identificar la forma y medios por los cuales ellos desearian aprender sobre su
enfermedad y la prevencion de sus complicaciones.

Marco Tebrico

Las Enfermedades Cronicas pueden ser definidas como aquel trastorno organico funcional
que obliga a una modificacion del modo de vida del paciente, que es probable que persista
durante largo tiempo o durante su vida.

La incidencia de las enfermedades cronicas es cada vez mayor entre la poblacion general y
pueden aparecer en cualquier etapa del desarrollo evolutivo. Las causas de las
enfermedades crénicas pueden relacionarse con los factores ambientales (estrés, polucion,
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competitividad, habitos toxicos, modos de conduccion etc.) propios de las sociedades
industrializadas, conjuntamente con los factores hereditarios o predisponentes. La respuesta
de la persona a la enfermedad es un factor que influye en dicha evolucion.

La Diabetes Mellitus (DM) es considerada como una de las enfermedades cronicas que
afectan al ser humano.

Definicién.

El término de diabetes Mellitus se define como un desorden metabolico de etiologia
multiple; caracterizado por una elevacion persistente de los niveles de glucosa en sangre
(hiperglucemia) junto alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y
proteinas que ocurren como consecuencia de alteraciones de la secrecion y/o en la accion
de la insulina @

Clasificacion.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) propuso una nueva clasificacion para esta
enfermedad, junto a nuevos criterios para la deteccion y el diagndstico que coincide con la
realizada por un grupo de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud que se publico
en 1998. (21).

En la nueva clasificacion se propuso:

e Abandono de los términos clasicos diabetes Mellitus Insulino-Dependiente (DMID)
y diabetes no Insulino-Dependiente (DMNID). En su lugar, se deben utilizar
unicamente los términos "Tipo 1"y "Tipo 2", ya que la mayoria de los que padecen
DM tipo 2 tratados con insulina no son dependientes de ella, aunque la necesiten
para obtener un buen control metabdlico.

e La desaparicion de las clases de riesgo estadistico: “anormalidad previa y potencial
tolerancia a la glucosa”.

e Se propone un nuevo grupo denominado "otros tipos especificos de diabetes", que
engloban a la anteriormente denominada diabetes secundaria y las debidas a
defectos genéticos, consideradas anteriormente dentro de las tipo 2.

Estableciéndose la siguiente clasificacion de la ADA:("- @D 2

Diabetes tipo 1.

Diabetes tipo 2.

Otros tipos especificos de diabetes.
Diabetes Gestacional.

Etiopatogenia de la diabetes mellitus y sus complicaciones cronicas.
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La Diabetes Mellitus genera dafio circulatorio sistémico desde el momento que se inicia y
se pueden observar lesiones a nivel micro y macrovascular, especialmente en la Retina,
Rifion, Sistema Nervioso y Arterias.

La hiperglicemia, el estrés oxidativo, la disfuncion endotelial y la hipercoagulabilidad son
los factores predisponentes de las lesiones microvasculares y macrovasculares en los
pacientes diabéticos.

Como consecuencia de estas alteraciones vasculares, las estructuras vulnerables sufren un
deterioro que se manifiesta clinicamente en forma de retinopatia, nefropatia, enfermedades
cardiacas, dislipidemias, accidentes cerebrovasculares y amputaciones. > ¥

El estrés oxidativo aparece cuando existe un desequilibrio entre la produccion y la
eliminacion de radicales libres. Los radicales dafian las moléculas, las células y los tejidos
adyacentes si estos no son eliminados de forma eficaz.

En la diabetes mellitus, existe un aumento en la produccion de radicales libres por medio de
tres mecanismos: la autoxidacion de la glucosa, formacion de productos avanzados de la
glucosilacion (AGE: advance glycation end products), y la via del sorbitol. La disminucion
de eliminacion de este producto parece estar determinada por el estado de hiperglicemia del
paciente diabético, ya que se encontrado valores de colesterol oxidado mas alto en
pacientes mal controlados que en pacientes bien controlados.

Por otra parte, la modificacion de los AGE de las macromoléculas plasmaticas y la pared
vascular cambia su estructura y puede perturbar sus funcion incluyendo a las LDL
(lipoproteinas de baja densidad) facilitando su captacion por los macrofagos y la formacion
de células espumosas, componente basico de las placas de ateroma.

La disfuncion endotelial es el resultado de un desequilibrio entre la vasodilatacion y la
vasoconstriccion dependientes del endotelio. Al asociarse con el estrés oxidativo y el
deposito de AGE provocan una disminucién del calibre de las arterias y predisposicion para
la formacion de placas de ateroma, ocasionando las alteraciones microcirculatorias
presentes en el proceso patologico de las complicaciones cronicas de la diabetes.

Muchas citocinas y factores de crecimiento se producen o actiian en el endotelio vascular y
algunos también contribuyen al dafio vascular. Por ejemplo, el factor de necrosis tumoral al
estar aumentado lesiona en endotelio vascular, el aumento el factor B de transformacion del
crecimiento contribuye al engrosamiento de la membrana basal y a la nefropatia diabética.

La hiperglucemia aumenta la secrecion del factor de crecimiento del endotelio vascular en
la retina, donde aumenta la permeabilidad capilar y estimula la neovascularizacion,
contribuyendo a la retinopatia diabética.

También en los pacientes diabéticos tipo 2 existen trastornos en la coagulacién y en la
actividad fibrinolitica que asociada a una hiperreactividad plaquetaria aumenta la
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posibilidad de trombosis. Estas alteraciones junto al estrés oxidativo, el deposito del AGE
y la disfuncién endotelial, representan un papel crucial en los mecanismos fisiopatologicos
que subyacen a las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus. @

Caracteristicas clinicas y diagnosticas de la Diabetes Mellitus. "

Inicialmente pueden manifestarse por una hiperglucemia sintomatica con poliuria,
polidipsia, polifagia, vision borrosa y perdida de peso, o pueden presentarse con las
complicaciones agudas (cetoacidosis diabética) como en la diabetes tipo 1 o con
complicaciones cronicas (arteriopatias, neuropatias, retinopatias, etc.), generalmente en los
pacientes con diabetes tipo 2.

El diagnostico de diabetes se realiza de acuerdo a los siguientes parametros:
Diagnostico para DM (excluye embarazo) - ”

1. Sintomas de diabetes + glucosa plasmatica casual > 200 mg/dl.

2. Glucosa plasmatica en ayuna (GPA) > 126 mg/dl.

3. Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) Glucosa a las 2 horas > 200 mg/dl.

Diagnostico de Diabetes Gestacional V-

1. En mujeres con 24 a 28 semanas de gestacion, luego de una hora después de la
administracion oral de 50 gr. de glucosa a cualquier hora, se hace el diagnostico si:
e Glucosa plasmatica < 140 mg/dl (no se requiere de mas prueba).
e Glucosa plasmatica > 140 mg/dl, realizar curva de tolerancia a la glucosa de
3 horas con 100 gr. de glucosa oral (después desayuno de 8 a 14 horas).

2. Glucosa plasmatica en ayunas > 105 mg/dl a la hora 0 > 190, a las 2 horas >165y
a las 3 horas > 145 mg/dl.

En el siguiente cuadro se exponen diferentes caracteristicas que diferencian a la diabetes
tipo 1 de la tipo 2, que nos ayudan a su diagnostico. ¥

Caracteristicas de la Diabetes tipol y tipo 2

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2

Prevalencia (en % total de 10-20 % 80-90 %
diabéticos)
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Edad de comienzo

A menudo, menos de 30
afios

A menudo, mas de 30 afios

Peso inicial

No obeso

Generalmente obeso

Modo de comienzo

A menudo brusco

insidioso

Poliuria y sed Marcadas Poco marcadas
Polifagia y perdida de peso presente Ausentes
Cetoacidosis (sin habitual ausente

tratamiento)

Complicaciones vasculares

Sobre todo microangiopatia

Sobre todo aterosclerosis

Secrecion de insulina

Normal o poco disminuida

Insulino-dependencia

Muy disminuida
si

No

Concentracion plasmatica de
insulina

Muy baja o nula

A menudo normal

Receptores insulinicos

Rara vez afectado

A menudo afectados

Concentracion plasmatica de | Aumentada Normal
Glucagon

Anticuerpos anti islotes 60-80 % Ausentes
(ICA)

Anticuerpos anti insulina 50 % (con insulinoterapia) Ausentes
(IAA)

Relacion con antigenos HLA | frecuente Ausente
(HLA-DR3 y 4, HLA-

DQW3.,2)

Riesgo para un hijo

- de padre diabético 6% 20-50%
- de madre diabética 1-2% 20-50%

Objetivos del tratamiento:

1. Resolucioén de los sintomas.

2. Prevenir las complicaciones agudas y cronicas.

3. Disminuir la mortalidad.

4. Alcanzar los siguientes niveles de glucemia:
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» Glucosa plasmatica rapida (GPR) menor de 126 mg/dl (glucosa obtenida en
sangre después de no ingerir calorias por un periodo al menos de 8 horas o
glicemia tomada en ayuna).

» Hemoglobina glucosilada (Hbalc) menor o igual 7% (es un componente de
la hemoglobina, que suele aumentar cuando hay hiperglicemias, refleja los
niveles de glucosa en sangre en los 3 meses que preceden a la toma de la
muestra)

Control Glucémico

Educacion/Nutricion/Ejercicio/Monitoreo de la glucosa plasmatica.
Meta: Glucosa plasmatica rapida < 126 mg/dl, HbAlc <7 %, no se logra el control
glucémico adecuado después de 3 meses.

Monoterapia
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Glibenclamida Metformina
DM tipo 2 no obeso. DM tipo 2 sobrepeso y obeso.
Déficit de insulina Resistencia a la insulina

4

Si después de administrar la dosis maxima, no s logra al control glicémico
adecuado.

A 4
Terapia combinada con un segundo agente oral.
Glibenclamida + Metformina
Metformina + Glibenclamida

A 4
A

4

No se logra el control adecuado de la glucemia y de la HbAlc

REFERENCIA

Caracteristicas clinicas, diagnostico y tratamiento de las complicaciones crénicas de la
diabetes mellitus. ¥

Las complicaciones cronicas de la diabetes se dividen en Macro y Microvasculares, dentro
de las macrovasculares encontramos la aterosclerosis Coronaria y cerebrovascular y la
enfermedad vascular de extremidades inferiores. Dentro de las microvasculares tenemos la
retinopatia, neuropatia y la neuropatia. Las Complicaciones Crdnicas también incluyen el
PIE DIABETICO, con componentes de dafio neuropatico micro y macrovascular.

Complicaciones microvasculares.
(25)

a) Nefropatia Diabética: Se define por la presencia de proteinuria persistente.

.Las caracteristicas mas destacadas de la Nefropatia diabética las describen Mogensen y
cols, quienes dividen la evolucion clinica en 5 etapas:
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ETAPAI

Se presenta desde el diagndstico en pacientes tipo 1. Se caracteriza por hiperfuncion e
hipertrofia renal. La hiperfuncion se demuestra por el aumento del filtrado glomerular,
determinado por un Clearence de Creatinina de alrededor de 140 ml/min. Los incrementos
varian del 20 a 40 %.Al mismo tiempo se observa un aumento en la excrecion de albumina,
en forma intermitente, tanto en condiciones basales como después del ejercicio.

ETAPAI

Esta etapa se presenta en pacientes diabéticos con una antigiiedad de la enfermedad 2 a 10
afos se mantiene un aumento del filtrado glomerular con normalizacion del incremento de
la microalbuminuria, la que permanece anormal sélo después del ejercicio. Lo
caracteristico son las alteraciones estructurales como la expansion de las células y de la
matriz mesangial y el engrosamiento de la membrana basal.

ETAPA I

Corresponde a la etapa descrita por Mogensen como Nefropatia Diabética Incipiente.
Aparece después de 10 a 15 anos de evolucion con un mal control metabdlico y sin
acciones terapéuticas en las etapas anteriores. A esta etapa llegan el 30 a 40 % de los
pacientes con diabetes tipol y una proporcion menor de los tipo 2.

Desde el punto de vista clinico, el filtrado glomerular permanece aumentado pero el
elemento mas caracteristico es la microalbuminuria patoloégica con valores entre 20 y
200pg/min. o entre 30 y 300 mg/24 hrs.

Es fundamental iniciar el tratamiento de la nefropatia en esta etapa para prevenir o
postergar la evolucion hacia etapas posteriores.

ETAPA IV

A esta etapa se le denomina Nefropatia Diabética Clinica. Se presenta en el paciente
diabético después de 15 a 20 afios de evolucion, la base histopatoldgica es la lesion Difusa
y Nodular demostrable con microscopia optica.

El cuadro clinico se caracteriza por macroproteinuria o proteinuria franca (Mayor de
300mg/24 hrs.), en algunos casos evoluciona hacia Sindrome Nefrético, hipertension
arterial y en la forma mas avanzada Insuficiencia Renal.

La hipertension arterial se presenta al principio de la fase de nefropatia diabética clinica en
el 60 % de los casos. Es nefrogénica, puede agravar una HTA esencial y rara vez adquiere
las caracteristicas de maligna. En esta etapa, el aumento de la presion arterial se debe al
mayor incremento de la presion glomerular y al comienzo de la esclerosis renal. Esto
produce una reduccion de la capacidad de excretar sodio y agua lo que agrava la
hipertension arterial.
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El cuadro clinico presenta astenia y adinamia moderadas, nauseas, poliuria sin relacion al
descontrol metabdlico, a veces nicturia. Edema, palidez de piel y mucosas, HTA. También
se observa empeoramiento de la polineuropatia periférica y autonémica. En los examenes
de laboratorio, se observa disminucion del filtrado glomerular (entre 50 y 30 ml/min.), del
flujo plasmatico renal y de la fraccion de filtracion.

ETAPAYV

Se alcanza el periodo urémico o de insuficiencia renal terminal que se presenta después de
20 a 30 afios de evolucion de la diabetes. La base histopatologica es el cierre glomerular y
el incremento de la esclerosis intersticial.

El cuadro clinico corresponde al de un paciente urémico con sus caracteristicas
semioldgicas, tales como desnutricion radpidamente evolutiva, palidez con tinte pajizo,
sequedad, excoriaciones debidas al grataje por el prurito persistente y rebelde, alteraciones
hemorragiparas (petequias, equimosis, gingivorragias, epistaxis), edema por la posibilidad
de persistencia del sindrome nefrético, hipotrofia y contracciones fibrilares musculares por
el desequilibrio hidroelectrolitico y del metabolismo Calcio-Fésforo. Ademas la
polineuropatia diabética periférica se ve agravada por el componente urémico.

Tratamiento de la Nefropatia.

e Control de glicemia: Para prevenir o retrasar la aparicion de las complicaciones de
la diabetes, pero si ya esta establecida la proteinuria o ha disminuido la filtracion
glomerular no existe un claro beneficio del control de la glicemia.

e Control de la hipertension: El correcto manejo de la HTA influye definitivamente
en disminuir la progresion de la ND. La primera indicacion terapéutica la tienen los
Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina debido a su efecto
renoprotector, no alterar la resistencia a la insulina, se combinan con diuréticos, que
potencia su efecto antihipertensivo y permiten un mejor manejo del volumen y del
sodio. Ademas poseen un efecto sobre la presion capilar glomerular, efectos
troficos, previene incremento de TGF B y PDGF y provoca una disminucion de la
angiogénesis.
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Restriccion proteica: El exceso de proteinas produce una hiperfiltracion, entonces
se sugiere restringirlas a 0.8g/kg/d. Se considera hasta un minimo de 0.6 g/kg/dia,
restricciones mayores resultan dafiinas.

b) Retinopatia Diabética.

La diabetes es una de las causas mas importantes de ceguera adquirida en el mundo. El
riesgo de ceguera en los diabéticos es 25 veces superior al resto de la poblacion.

La retinopatia diabética es la lesion ocular mas importante en el diabético pero no la tinica.
También se pueden producir cambios en la refraccion del cristalino y alteraciones de los
nervios oculomotores entre otros.

Factores de riesgo:

Tiempo de evolucidn: En pacientes con mas de 30 afnos de evolucion alcanza el
90%.

Control metabdlico: En los pacientes con control metabolico estricto disminuyo el
riesgo de desarrollo de retinopatia diabética en 76 % de loa diabéticos y el riesgo de
progresion en 54 %.

Lipidos: Algunos estudios han demostrado que el colesterol total es un factor
relacionado con la presencia de exudados duros (Céreos), estos a su vez se
relacionan con factor de riesgo significativo para el desarrollo de edema macular.

Proteinuria: Hay suficientes estudios que informan que la microalbuminuria es un
marcador vinculado significativamente con cualquier nivel de RD.

Hipertension arterial: la correlacion entre severidad de la retinopatia e
hipertension ha sido demostrada en numerosos estudios.

Embarazo: Repetidas investigaciones indican que el embarazo se correlaciona
significativamente con la progresion de la RD, independiente del control metabdlico
0 sea un control 6ptimo no detiene la progresion.

Clasificacion:

Retinopatia Diabética No Proliferativa.

Leve a moderada: En una primera fase, predominan las alteraciones de la
permeabilidad vascular. La RDNP leve a moderada se manifiesta por
microaneurismas, exudados céreos (o duros) y hemorragias intraretinianas.
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e Grave: La RDNP Grave se manifiesta por exudados Blandos o Algodonosos, éstos
corresponden a areas de oclusion capilar y consecuente isquemia o infarto de la
capa de fibras nerviosas de la retina. Se observan como 4reas blanquecinas o
grisaceas de bordes poco precisos.

Retinopatia Diabética Proliferativa.

Si las areas de hipoxia retinal son severas, la retina responde con neovascularizacion,
inicialmente intraretinal. Con la progresion de la RD, a la neovascularizacion pura, se
agrega la proliferacion fibrovascular la que a su vez contribuye al desprendimiento retinal
traccional, complicacion grave que lleva a la pérdida de vision.

La Hemorragia Vitrea puede ser la primera expresion sintomatica de la RD proliferante,
que se manifiesta por una pérdida brusca de la vision unilateral. El Glaucoma Neovascular
es una complicacion gravisima de la RD proliferante.

Edema Macular: La Macula es la porcion central de la retina donde reside el maximo de
vision. El edema macular es la manifestacion clinica de la microangiopatia diabética en esta

area de la retina. El edema macular es una de las formas graves de la RD que amenazan la
vision central.

Diagnostico:
Se recomienda un examen oftalmolégico anual, realizado por especialista después de 5
aflos de evolucion en el paciente con Diabetes 1 y desde el momento del diagndstico en

pacientes con Diabetes 2. Serd indicacion del especialista la realizacion de angiografia con
fluoresceina y la evaluacion de campo visual.

Tratamiento:

e Control estricto de la glicemia: efecto de prevencion y retraso en la aparicion.

e Control de presion arterial (130/85).

e Fotocoagulacion: En edema de macula y retinopatia proliferativa.

e Cirugia: En hemorragia vitrea, desprendimiento de retina y glaucoma neovascular.
c) Neuropatia Diabética (ND).

Diversas estadisticas demuestran que el 5 a 60% de los diabéticos tiene o ha tenido
manifestaciones de ND. © Sin embargo, la disminucién de la velocidad de conduccion
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nerviosa es evidenciable en el 70-80% de los enfermos diabéticos incluso antes de que
aparezcan los sintomas y signos clinicamente manifiestos. Diversos autores estiman que
cuatro de cada diez enfermos diabéticos presentan algin tipo de alteracion neuroldgica en
el momento del diagndstico de la DM, alteracion que ha podido correlacionarse con el
grado de control metabolico de la hiperglucemia y con los afios de evolucién de la DM. ©

Clasificacion Clinica de laND. ©

I. Polineuropatia motora bilateral y simétrica
e Polineuropatia de predominio sensitivo
e Polineuropatia de predominio motor

II. Neuropatia proximal simétrica o asimétrica
e Amiotrofia diabética
e Neuropatia femoral, lumbar, etc.

III. Mononeuropatia
e Pares craneanos
e Nervios periféricos

IV. Polineuropatia toracoabdominal
V. Neuroartropatia

VI. Neuropatia autondémica.

Diagndstico.

La neuropatia diabética puede presentarse en cualquier fase evolutiva de la enfermedad y se
observa tanto en diabéticos tipo 1 como tipo 2. La descompensacion hiperglicémica
contribuye a su aparicion o agravamiento.

Examen fisico y neuroldgico: es necesario realizar un examen fisico completo y descartar
otras causas posibles de polineuropatia, tales como Toxicas, Guillan Barre, paraneoplasicas,
alcoholicas etc.

El examen neurologico esta dirigido a buscar alteraciones de la sensibilidad superficial y

profunda, que el enfermo generalmente no relata. El compromiso motor suele ser moderado
y en el examen fisico se encuentra debilidad o atrofia muscular y/o deformaciones de las
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extremidades. La pérdida de los reflejos patelares y aquilianos y las alteraciones de la
sensibilidad vibratoria son hechos fundamentales para el diagnostico.

Tratamiento.

Control de la hiperglicemia: El estricto control metabolico es la medida mas importante en
la prevencion y tratamiento de la ND.

Evaluar otros factores que influyen negativamente en su génesis o agravacion, tales como
alcohol, la isquemia periférica, las hiperlipidemias, la desnutricion y la uremia.

No prescribir drogas neurotoxicas como la Nitrofurantoina, tan usada en la ITU. Las
vitaminas del Complejo B, tan populares, No tienen ninguna utilidad.

Los anticonvulsivantes como la Carbamazepina tienen alguna utilidad.
Los antidepresivos triciclicos como la Amitriptilina pueden ser beneficiosos.

Analgésicos topicos como la Capsaicina (0.025%) ha demostrado cierta utilidad en dolores
localizados.

El uso de la Gabapentina ha tenido respuesta favorable en varios pacientes con respuesta
insuficiente a otros fArmacos.

Neuropatia Diabética Autonomica (NDA): La NDA afecta a multiples sistemas y
determina una elevada morbilidad.

e Neuropatia Autondémica Cardiovascular: Tiene diversas manifestaciones clinicas,
entre ellas, la Hipotension postural y la taquicardia de reposo. El Sindrome de
denervacion cardiaca puede explicar el Infarto cardiaco indoloro y algunos casos de
muerte subita.

e Disfuncion Esofégica: Clinicamente se manifiesta por un sindrome disfagico
generalmente leve o moderado que aumenta en decubito y es estable o muy poco
progresivo, sin regurgitacion alimentaria ni dolor retroesternal pseudoanginoso. Por
el contrario el sindrome de reflujo gastroesofagico, con pirosis, es excepcional
como expresion de compromiso esofagico de la diabetes

e Gastropatia Diabética: Se manifiesta por sensacion de peso epigastrico, nauseas
vomitos, reflujo gastroesofagico. Se recomienda uso de procinéticos como

cisaprida, domperidona y si no queda otra, metoclopramida.

e Enteropatia Diabética: Se expresa por 3 sindromes principales:
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a) Diarrea diabética: Se caracteriza por un sindrome diarreico alto de tipo
intermitente, con deposiciones liquidas, sin signos de organicidad y de
predominio nocturno. Se acompaiia frecuentemente de incontinencia anal y
cursa con apetito conservado. Se atribuye a la existencia de una neuropatia
autondmica visceral.

b) Sindrome de mal absorcion: Se presenta en una pequefia proporcion de los
diabéticos que tienen diarrea. Se caracteriza por un sindrome diarreico alto,
con heces voluminosas de aspecto esteatorréico. En ellas se demuestra un
aumento del contenido de grasas neutras. A diferencia de la diarrea diabética
simple atribuible a alteraciones motoras, se piensa que se deberia a la
produccion de un sindrome de asa ciega, con pululacion anormal cuanti y
cualitativa de flora coldnica en asas intestinales hipotdnicas y dilatadas a
consecuencia de la neuro —enteropatia.

c) Constipacion: Es mas frecuente que en la poblacion general. Puede llegar
incluso a la formacion de fecalomas. La incontinencia fecal es relativamente
comun tanto en los que presentan diarrea como en los de transito normal.

Vejiga Neurogena: La disfuncion vesical constituye una de las manifestaciones
mas comunes de NA Esta alteracion traduce una hipotonia de la vejiga y una
disminucion del reflejo urinario a la dilatacion vesical, lo que produce un residuo
anormal que favorece las infecciones urinarias. Otros sintomas frecuentes son
debilidad del chorro, la incontinencia y la miccién imperiosa. No obstante la
manifestacion mas alarmante es la retencion urinaria aguda. Las cantidades
superiores a 100 ml son anormales en una medicion del residuo post miccional
después de una miccion forzada. La vejiga neurogénica plantea el diagndstico
diferencial con otros cuadros: adenoma prostatico, Tu de cuello vesical, lesiones
medulares etc.

Disfuncion Sexual: Los diabéticos con NA pueden presentar Impotencia y
eyaculacion retrégrada, pero la libido no se compromete.

Trastornos Seudomotor: El sistema nervioso autébnomo a través de las fibras
simpaticas inerva las glandulas sudoriparas; por esta razon, los diabéticos con
compromiso autonémico pueden presentar trastornos de la sudoracion. Se suele
observar anhidrosis, sudoracion anormal generalizada o sectorial, este signo es
independiente de la hipoglucemia; contrariamente, la ausencia de la sudoracion
puede enmascarar una hipoglucemia.

Cambios Pupilares: La alteracion mas frecuente es la miosis persistente sin
dilatacion en la oscuridad, lo que sugiere una alteracion del simpatico. También
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pueden presentar retardo o ausencia del reflejo a la luz, lo que traduce una
alteracion parasimpatica. Estas alteraciones pupilares no tienen tratamiento.

Complicaciones Macrovasculares. ©

Ya se ha indicado que la DM es un factor de desarrollo de arterioesclerosis, cuyo riesgo
incrementa de forma importante. Entre un 75% y un 80% de los enfermos diabéticos
mueren por complicaciones cardiacas, vasculares viscerales, de las extremidades o
cerebrales.

La Macroangiopatia del paciente diabético se manifiesta clinicamente como:

1. Enfermedad Coronaria (IAM, Angina)
Aterosclerosis cerebral (Accidentes Vasculares Encefalicos)

3. Enfermedad Arterial Oclusiva de Extremidades Inferiores (Insuficiencia Arterial
Periférica).

a) Enfermedad Coronaria.

La mortalidad por enfermedad coronaria en diabéticos es 3 a 4 veces mayor que en la
poblacion general. En el diabético, no sélo estan comprometidas las grandes arterias
coronarias sino también la microcirculacion. Debe destacarse la importancia de la isquemia
silente en la enfermedad coronaria. Los pacientes con coronariopatia sintomatica tienen
hasta un 70 % de episodios isquémicos asintomaticos. Aproximadamente un 25 % de los
IAM son indoloros.

Tratamiento:

e Trombdlisis: Los tromboliticos estan indicados desde el ingreso del paciente al
hospital.

e Angioplastia: Solo esta indicado cuando el infarto es complicado por shock
cadiogénico, riesgo de hemorragia cerebral importante u otras contraindicaciones de
los tromboliticos.

e Sedacion y tratamiento del dolor.

e Antiagregantes plaguetarios: Se indica aspirina 100 mg diarios después de una
dosis inicial de 250-500 mg.

e Vasodilatadores: Betabloqueadores, inhibidora de la enzima convertidora,
inhibidores de los canales de calcio.

e Educacion: Se debe de insistir en la prevencion de la enfermedad por medio de
estilos de vida saludables y cumplimiento de las indicaciones farmacologicas.
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b) Accidente Cerebrovascular.

Es un trastorno de los vasos sanguineos del cerebro caracterizado por oclusiéon por un
embolo o una hemorragia cerebrovascular que produce isquemia de los tejidos
normalmente por los vasos lesionados. ®® El infarto cerebral ocurre 1.5 a 2 veces mas
frecuentes en los pacientes diabéticos.

Los accidentes cerebrovasculares se clasifican en isquémicos como la trombosis cerebral
(80% de los accidentes), embolia cerebral (5% de los casos) y accidente cerebrovascular
isquémico transitorio; y los hemorragicos que causan el 15% de los accidentes por ruptura
de un vaso cerebral habitualmente causada por aterosclerosis acompafiada de hipertension
arterial.

Lo caracteristico de las accidentes cerebrovasculares y que va a orientar al clinico a ellas, es
la brusquedad de comienzo y rapida evolucion para llegar a ser maximo el déficit, en
segundos, minutos, horas o a lo mas unos pocos dias. De esta evolucion caracteristicamente
tan aguda es de donde deriva el nombre "accidente".

Una de las manifestaciones mas frecuentes de este tipo de enfermedad es la hemiplejia que
clinicamente se manifiestan por déficit motor, déficit sensitivo, otras alteraciones motoras
(ataxia, incoordinacion, temblor), alteraciones del lenguaje, vértigo, mareos, compromiso
de conciencia, cefalea, nduseas y vOmitos y signos meningeos. *7

Tratamiento. ¥
Medidas Generales:

Mantenimiento de la permeabilidad de la via aérea.

Hidratacion correcta y alimentacion.

Sonda urinaria en caso de retencion.

Cambiar de posicion al paciente para prevenir las escaras y neumonias hipostaticas.
Tratamiento de la hipertension arterial.

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca y de las arritmias.

Tratamiento del edema cerebral, si lo hay.

Nk wd—

Tratamiento anticoagulante.

1. Anticoagulantes: Estan indicados en la embolia cerebral sin hipertension, alejados
del accidente inicial, para prevenir nuevas embolias, siempre que no se trate de una
endocarditis infecciosa, que el liquido no sea hemorragico y que la TAC no revele
una hemorragia.

2. Antiagregantes plaquetarios: Se recomienda aspirina para la prevencion las
recidivas de accidentes cerebrovasculares isquémicos relacionados con
aterosclerosis.
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Tratamiento quirurgico.

1. Evacuacion de un hematoma cerebral.
2. Endarterectomia carotidea.
3. Tratamiento de la hemorragia subaracnoidea.

Tratamiento de las secuelas.
1. Fisioterapias desde que lo permite el estado clinico.
2. Programa de reeducacion del paciente.

Enfermedad Arterial Periférica de las Extremidades Inferiores.
La aterosclerosis y las amputaciones no traumaticas de las extremidades inferiores son mas
precoces y mas frecuentes en los pacientes diabéticos. (23) Es por eso que en cada visita
médica se debe valorar al paciente en busca de sintomas o signos de una enfermedad
arterial periférica, incluyendo una revision de los pies y los pulsos periféricos y la
sensibilidad en pies y piernas, ademas de examenes como el perfil lipidico, tiempos de
coagulacion, glicemias, ECG y una evaluacion oftalmolédgica completa anual.
Clasificacion de la Enfermedad Arterial Periférica. ¥
-Grado 1: subclinica
-Grado 2: claudicacion intermitente:

1. débil (dolor a > 500 mts)

2. moderada (dolor a 500-150 mts

3. severa: (dolor a < 150mts)

-Grado 3: dolor de reposo

-Grado 4: necrosis tisular (Glcera, necrosis o gangrena)

Medios diagndsticos.

Inspeccion piel, pulsos, soplos, relleno venoso y capilar

Doppler (Indice tobillo/brazo o indice isquémico): Se toma la presion en la arteria
pedia o tibial posterior y luego en el brazo. Posteriormente se toman los dos valores mas
altos.

1. Normal: > 1.

2. Isquemia clinica 0,9-0,5.
3. Isquemia grave <0,5.
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Tension transcutdnea de O2: Predice la curacion de la tlcera en el miembro inferior y
el nivel amputacion. Los sensores de O2 calientan a 43,5° y dilatan los capilares de la
zona que se va evaluar.

1. Normal: > 50 mm Hg.
2. Isquemia 20-50 mm Hg.
3. Curacién poco probable con tratamiento médico < 20 mm Hg.

Tratamiento de la Enfermedad Arterial Periférica
Actividad fisica
Pentoxifilina: Hemorreoldgico, aumenta flexibilidad glébulos rojos y disminuye la
viscosidad sanguinea. Dosis 800-1200 mg/d
Cilostazol: Inhibidor de la fosfodiesterasa, inhibe la agregacion plaquetaria y provee
accion vasodilatadora por inhibicion de la contraccion inducida por el Ca. Mejora la
distancia de marcha comparado con placebo y pentoxifilina. Dosis: 100-200 mg/d
Revascularizacion
c) El Pie Diabético.
El pie diabético es consecuencia de neuropatias, vasculopatias e infecciones que afectan a
los miembros inferiores y que en ocasiones terminan en amputaciones. *” Tiene una
incidencia del 15% en pacientes diabéticos y una mortalidad a los 10 afios del 39-68%. **)
Clasificacion Wagner en el pie diabético. **
Grado 0: estado preulceroso
Grado 1: tlcera superficial
Grado 2: tlcera profunda (cépsula y tendon)
Grado 3: tlcera penetrante (hueso y articulacion)
Grado 4: gangrena de pie parcial (limitada antepié)
Grado 5: gangrena de pie total
Tratamiento:
1. Tratamiento de la arteriopatia.

2. Tratamiento de la neuropatia.

3. Terapias adyuvantes: normalizacion de la glucemia y lipidos control
comorbilidades, tratamiento del edema, etc.

4. Otras tecnologias: oxigeno hiperbarico sistémico. Buenos resultados en pie grado
I'V. Costoso. Pocos trabajos randomizados y controlados con placebo.
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5. Debridamiento del tejido desvitalizado a intervalos frecuentes: ha demostrado mejor
cicatrizacion heridas neuropaticas. Si estd infectado, drenaje y debridamiento
quirurgico rapido y agresivo, sin tener en cuenta status circulatorio.

6. Cubritivos:
- mantener humedad es importante para cicatrizacion en heridas limpias y
granulantes.
- hay evidencia limitada que algun cubritivo especifico aumente velocidad de
cicatrizacion de heridas cronicas. Vendajes con solucion fisiologica.

7. Manejo de la infeccion:
- todas las heridas estan colonizadas con gérmenes potencialmente patogenos.
- el diagnoéstico de infeccion de la herida se basa mas en criterios clinicos
(eritema, calor, pus, tumefaccion, etc.) que microbiologicos.

8. Educacion: El conocimiento adecuado de los cuidados de los pies por parte del
paciente es indispensable para prevenir las lesiones. *” Hay que examinar los pies
en busca de cortaduras, ampollas, llagas, manchas rojas, hinchazén, y ufas
infectagloe)ls todos los dias (por las noches es mejor), como parte de una rutina
diaria.

Recomendaciones Generales para el Cuido de los Pies. ©”

Lavarse los pies en agua tibia, no caliente. No remojar o dejar los pies en agua por mucho
tiempo ya que esto reseca la piel.

Secar bien los pies, principalmente entre los dedos. Usar talco para mantener la piel entre
los dedos seca.

Aplicar crema para la piel en las partes superiores y las plantas de sus pies. No aplicar
crema para la piel entre los dedos de los pies ya que esto puede causar una infeccion.

Usar una piedra pomez después de bafiarse para suavizar los callos de forma delicada y en
una sola direccion, para evitar cortar la piel. No usar navajas de afeitar ni ungiientos o
liquidos para eliminar los callos.

Cortar las ufias de los pies con un cortaufias en linea recta después de lavarse y secarse los
pies y luego suavizarlas con una lima de ufias. No cortar las esquinas de las ufias de los
pies.

Usar zapatos atléticos o de caminar hechos de lona o cuero son buenos para el uso diario y
calcetines de algodon o de lana en todo momento para evitar ampollas y llagas. No caminar
descalzo. Revisar los zapatos por dentro para asegurarse de que el forro interior esté suave
y liso y que no haya objetos adentro. Usar zapatos que queden bien y que protejan los pies.
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Proteger los pies del calor y del frio extremo como superficies calientes, el sol, radiadores,
fogatas, bolsas de agua caliente y aparatos eléctricos.

Mantener la circulacion de la sangre hacia los pies elevando las piernas cuando esté sentado
y mover los dedos de los pies por 5 minutos 2 o 3 veces al dia. Mover los tobillos hacia
arriba y hacia abajo, y lado a lado para mejorar la circulacion de la sangre en las piernas y
los pies. No cruzar las piernas por largos periodos. No usar calcetines ni medias apretadas,
elasticos o ligas alrededor de sus piernas ya que esto dificulta una buena circulacion.

Realizar actividades fisicas que sean adecuadas, caminar, bailar, nadar y andar en bicicleta
son buenos tipos de actividad fisica que son leves para los pies. Hay que evitar actividades
que son fuertes para los pies como correr y brincar.

La Educacion y la Informacion como Eje Fundamental en la Prevencion de las
Complicaciones Crénicas de la Diabetes Mellitus. ¥

Tradicionalmente hablar de educacion ha sido sinénimo de hacerlo de contenidos,
comportamientos, urbanidad o cultura y se ha identificado con el espacio educativo escolar
(contexto formal). Hoy en dia, hablar de educacion es hacerlo de un proceso que
proporcionara a cada individuo la capacidad de adaptarse a los multiples y rapidos cambios
que condicionan el mundo y la vida de cada persona.

El diagnodstico de una enfermedad cronica representa un claro ejemplo de una situacion de
cambio en la vida de una persona y de su entorno.

Estas enfermedades conllevan a sentimientos de pérdida como aspecto presente en
cualquier tipo de enfermedad cronica que afectan al area personal, familiar y social del
individuo, dando lugar a las necesidades de tipo psicosocial.

Desde una perspectiva psicosocial debemos afiadir que en muchas ocasiones estar enfermo
es motivo de vergilienza, de aislamiento o de culpa, por otra parte la cantidad de mitos
relacionados con la enfermedad hacen que mucha gente sienta miedo, angustia y en
definitiva, se sienta alejada de la realidad o vive una realidad totalmente irracional.

Cuando se habla de problemas a nivel psicosocial puede haber un conjunto de problemas a
nivel del area personal, familiar y social que se presentan de forma habitual cuando aparece
un proceso cronico y a los que distintos autores relacionan con un sentimiento de pérdida.

Estos problemas o necesidades de tipo psicosocial dependen evidentemente de factores
como: El tipo de enfermedad e implicaciones que suponga para cada individuo o familia, la
vivencia de la incapacidad, los recursos, creencias y valores personales o los sistemas de
apoyo de los que dispone la persona y la familia.

Los problemas mas frecuentes a nivel psicosocial que cita algunos autores a modo de
ejemplo pueden ser:
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e En el &rea personal, los problemas mas relevantes son los relativos a la pérdida del
estado de salud anterior. Se concretan en el malestar fisico y emocional, en el
cambio en el estilo de vida, en la pérdida de la independencia y en las alteraciones
en el auto concepto y autoestima de la persona.

e En el area familiar, los problemas mas relevantes son los relativos a la pérdida del
equilibrio familiar. Se concretan en los cambios en la rutina familiar, en el rol social
de la persona enferma y en los problemas de aceptacion de la nueva situacion de
salud por parte de todo el entorno.

e En el area social, los problemas se relacionan con la pérdida de las relaciones y
lazos afectivos. Los mas significativos son los cambios en el ambito laboral, en la
utilizacion del tiempo libre y en las interacciones sociales.

Es facil darse cuenta en este contexto sobre la importancia de la educacion y de la
informacién como instrumentos esenciales para paliar los efectos adversos que conllevan
las interpretaciones de la sociedad acerca de las enfermedades cronicas.

La educacion y la Informacién en el campo de la salud, se presentan como instrumentos
para la adquisicion de conocimientos y aptitudes, ademds de favorecer el desarrollo de
facultades como la responsabilidad, la participacion y la toma de decisiones con la finalidad
de que el sujeto alcance el maximo grado de adaptacion y de autonomia, en el proceso de su
salud. Esta capacidad de adaptacion de la persona determinara la calidad de vida de ésta y
la de su entorno.

La educacion e informacion para la salud puede considerarse desde dos perspectivas: 7

e Desde el punto de vista preventivo, capacitando a la persona para evitar problemas
de salud mediante el propio control de su enfermedad, de las situaciones de riesgo o
evitando posibles complicaciones.

e Desde la perspectiva de promocion de la salud mediante la capacitacion de las
personas para adoptar estilos de vida saludables y promuevan cambios a nivel social
en su calidad de vida.

En el ambito institucional la Organizacion Mundial de la salud (OMS) a través de la Carta
de Ottawa para la promocion de la salud, define el fomento de los auto cuidados como uno
de los ejes principales, en la atencion a la salud de las personas, incluyendo la potenciacion
de la auto evaluacion y de la ayuda mutua.

Definicion, Informacion y Educacién a Pacientes.

Es un proceso por etapa integrado en el transcurso de los cuidados médicos y comprende un
conjunto de actividades organizadas de sensibilizacion, informacién aprendizaje y ayuda
psicologica y social; concerniente a su enfermedad, tratamiento, cuidados y a su
rehabilitacion; a la organizacion y procedimientos hospitalarios y programas de salud de la
red de servicios de APS (Atencion Primaria en Salud). ¢”
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Es un proceso dirigido a los comportamientos positivos para el fomento de su salud y
conocimiento de su enfermedad, son procesos de educacion e informacion destinados a
ayudar al paciente y a su familia a comprender mejor su enfermedad, a colaborar con su
auto cuidado, y auto responsabilizacién es decir a gerenciar su estado de salud. ?”

La educacion del Paciente, junto con la dieta y el ejercicio, es esencial para asegurar la
eficacia del tratamiento prescrito, y la prevencion de las complicaciones de su enfermedad
(DM) a través de poder identificar los signos y sintomas que exigen buscar atencion
médica inmediata. "

Modelaje de Comportamientos en Educacién para la Salud: (¢

Para modelar cambios de comportamiento en las personas, en la educacion de los pacientes
hay que tomar en cuenta las etapas de cambio, siendo la primera etapa la pre-contemplacion
en la cual las personas no sabe del problema y tampoco han pensado sobre un cambio por
lo que hay que aumentar los conocimientos sobre la necesidad de cambiar y personalizar la
informacion sobre los riesgos y beneficios. Cuando la gente ya ha tenido informacion
significativa se trabaja el cambio deseado, continuando con la segunda etapa en la cual se
piensa en un cambio en el futuro cercano motivando y promoviendo un plan especifico.

El conocimiento implica datos concretos sobre los que se basa una persona para decidir lo
que se debe o puede hacerse ante una situacion determinada. Se usa en el sentido de hecho,
informacion, concepto pero también como comprension y analisis.

Sin embargo el conocimiento no garantiza una conducta adecuada pero es esencial para que
la persona haga consiente las razones para adoptar o modificar una determinada conducta.

El conocimiento brinda un significado a las actitudes y practicas, el tipo de conocimiento
adecuado sobre diabetes es el que estimula el auto cuidado y es el elemento motriz para la
adopcion de medidas preventivas.

El éxito de las medidas dependen en gran parte de que puedan identificarse las necesidades
de conocimiento de la poblacién diabética, algo importante es el hecho de que la
informacion correcta puede contrarrestar la formacion de prejuicios y estereotipos.

Es posible que entre los pacientes exista desinformacion, distorsion de hechos verdaderos,
mitos, creencias falsas y conocimientos incorrectos sobre diabetes.

La deteccion de estos factores es importante para poder identificar necesidades educativas y
la manera culturalmente aceptable e individualmente relevante para educar.

Las actitudes tienen tres tipos de componentes: el afectivo, el cognoscitivo y el conductual.

Las actitudes no son directamente observables, si no que tienen que ser inferidas a partir de
las respuestas de los individuos. Estas respuestas pueden ser de tres tipos:

e Respuestas efectivas: se refiere a los sentimientos que expresa una persona.
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Respuesta cognoscitiva: en que se manifiesta las equivocaciones sobre el objeto de
la actitud.

Respuestas conductuales: implican manifestaciones de conducta ante el objeto.

Las actitudes se diferencian de los habitos y motivaciones fundamentalmente en que ellas
ademas de ser una disposicion de conducta incluyen el conocimiento y la vision del mundo
de una persona.

Hay que conocer asi mismo los factores que rigen el comportamiento informativo de las
personas son: fuentes de informacion, necesidad de informacion y seguridad de la
informacion.

1.

2.

Fuentes de informacion:

Representan los medios en los cuales se originan la transmision de conocimientos a
los que las personas recurren para satisfacer sus necesidades de informacién como
medios de comunicacion colectiva o otras fuentes de caracter formal o informal,
tales como personal de salud, conversaciones con amigos, familiares u otras
personas que padecen de la enfermedad.

Necesidad de la informacion:

Para el conocimiento no solo la cantidad y la densidad de la informacion transmitida
por el emisor sino también la motivacion de los receptores de buscar y aceptar
informacion. Por ello es muy importante identificar en ellos sus necesidades de
informaciéon mediante preguntas dirigidas a indagar el deseo de las personas de
aprender mas cosas sobe su enfermedad.

Autogestion de la Salud:

En este aspecto es importante valorar si la persona piensa que la prevenciéon y la
atencion de salud es algo que depende de el o si por el contrario depende de factores
externos ya que estos va a ser determinante en la adopcion de medidas preventivas.

Se espera que el uso de medidas preventivas aumente entre aquellas personas que
consideran que depende de ellos el evitar riesgo de enfermar y que disminuya o sea
nula entre los que piensan que la responsabilidad por su salud no le corresponde.

Que debe saber el Paciente Diabético y su Familia sobre su Enfermedad. - ©-@b

El paciente diabético debe conocer todo acerca de su enfermedad y sus complicaciones, a
continuacion pueden resumirse las caracteristicas de la enfermedad de DM de las cuales
tiene que estar informado el paciente que pueden ser resumidas a continuacion:

1.

Debe saber que es fundamental el auto cuidado y auto control de sus niveles de
glicemia, que los niveles 6ptimos de glicemia en sangre en ayunas son menores de
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10.

126 mg/dl y que al mantenerse dentro de estos rangos, puede prevenir o postergar la
aparicion de las complicaciones cronicas.

Es de caréacter permanentemente cronico.

Es multicausal y por lo tanto precisan en su atenciéon un equipo multiprofesional
(multidisciplinar).

Requieren un aprendizaje especifico del paciente y de su familia para los cuidados a
la salud.

Precisan periodos de cuidados y tratamientos duraderos.

Pueden presentar complicaciones cronicas que pueden agravar su calidad de vida si
no las previene o las controla tempranamente y lo pueden llevar hasta la muerte.

Manejo adecuado del glucémetro en su hogar.

Acudir al su Centro de Salud al sentir los siguientes sintomas: Tener la boca seca,
siempre sed, orinar demasiado, sentirse cansado sentir picazon en la piel y tener la
vision borrosa, ya que estos indican un nivel de aziicar demasiado alto.

La importancia sobre la toma de dosis correctas y sistematicas de los medicamentos
antidiabéticos durante su vida, la importancia de la toma de abundantes liquidos.

Saber sobre las complicaciones cronicas, su prevencion y los signos y sintomas de
¢éstas, para poder identificarlos precozmente, y tratarlas, por ejemplo:

Para prevenir complicaciones como las enfermedades renales, del corazon, del
cerebro y las amputaciones de los miembros hay que realizarse exdmenes de
laboratorio periddicamente aunque no sienta algun malestar; como son la creatinina
y el USG renal y de esta manera tratar a tiempo una nefropatia o daiio renal antes de
que sea irreversible ya que si el paciente diabético presenta debilidad muscular,
nauseas, palidez, inflamacién de cara y miembros, presion alta o alglin tipo de
sangrado puede estar en una etapa irreversible de dafo renal.

La identificacion precoz de colesterol, triglicéridos y LDL altos en sangre y/o de
presion alta puede prevenir un ataque al corazon (manifestado por dolor precordial,
dolor en miembro superior izquierdo o dolor en la boca del estomago), una
enfermedad cerebral (manifestado por dolor de cabeza, nauseas, vomitos, paralisis
de un miembro o la mitad del cuerpo, problemas para hablar, todos estos sintomas
de inicio y progresion rapida) o una enfermedad arterial periférica de las
extremidades inferiores manifestados por dolor en los miembros inferiores al
caminar o en casos mas graves al estar en reposo asociados con ulceras en la piel de
los miembros inferiores y hasta gangrena.
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Ademas que debe realizarse un control estricto de la glicemia, realizacion de
ejercicios fisicos para que su corazon, pulmones y musculos trabajen mejor, baje su
nivel de aztcar, pierda peso, duerma mejor; también hay que mantener una dieta
baja en grasas, eliminando productos lacteos como el helado y la mantequilla,
alimentos fritos, productos de panaderia y pasteleria, las carnes con mucha
contenido de grasa, las yemas de los huevos y comer mas alimentos como pescado,
pollo y pavo sin el pellejo, leche descremada, frutas y vegetales, panes de grano
completo, harinas y cereales, todo esto hard que disminuya de peso y que reduzca
las enfermedades del corazon y el cerebro.

Otra complicacion de la cual debe tener conocimiento es la retinopatia diabética que
afecta la vision y que puede manifestarse por vision borrosa, como si estuviera
mirando a través de una ventana sucia, ver luces brillantes de repente, ver objetos
que parecen flotar, ver humo o telarafias, tener un punto ciego, no poder notar la
diferencia entre los colores o cualquier cambio de su vista, ceguera unilateral o en
casos graves perdida de la vision total. Esto puede prevenirse realizando examenes
oftalmoldgicos por lo menos anual. También es importante el control de colesterol
en sangre ya que las cifras elevadas de esta pueden agravar la enfermedad. En el
caso de una mujer debe saber que el embarazo también agrava la retinopatia
independientemente de un buen control de la glicemia.

Que la neuropatia diabética como complicacion que afecta a los nervios puede
estar presente y no manifestar ningiin sintoma. Pero puede identificarla por que
suele presentarse en los miembros con dolor, debilidad muscular y pérdida de la
sensibilidad. Esta ultima hace que se provoquen, sin darse cuenta, lesiones por
friccion, cortaduras, quemadas, picaduras o ampollas en los pies, que asociado a una
mala circulacion, provoca una infeccion que puede llegar a terminar en amputacion.
Es por eso que una parte importante, es el cuidado de sus pies. Debe de revisarse
los pies todos los dias para ver si tiene callos, juanetes, ulceras o manchas en la piel
y si las tiene acudir a su médico, usar medias limpias y no apretadas y zapatos
cerrados que sean comodos ya que con zapatos abiertos hay mas posibilidades de
lesion, las ufias debe limarselas y no cortarselas por la posibilidad de herirse
accidentalmente, tampoco debe de usar liquidos fuertes en sus pies ni bolsas de agua
calientes porque puede provocarse una quemadura.

Otra de las manifestaciones de la neuropatia diabética es una diarrea que deberia
saber diferenciarla de otro tipo de diarreas, debe saber identificar las caracteristicas
de ésta: es tipo intermitente, predominio nocturno asociada a incontinencia anal,
aislada completamente de alguna infeccion. También puede haber heces
voluminosas y con aspecto grasoso definido como sindrome de mal absorcion.
Otros sintomas gastrointestinales debido a una ND son la sensacion de peso
epigastrico, nauseas, vomitos, reflujo gatroesofagico.

Saber que pueden presentarseles sintomas cardiovasculares manifestados por

presion baja al ponerse de pie o sentarse, aumento de la frecuencia cardiaca, y puede
haber un infarto sin dolor por el dafio de los nervios de esa region.
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e Conocer sobre las afectaciones de su sistema renal el cual se ve afectado por el
vaciado anormal de la vejiga provocando infecciones urinarias, otros sintomas
frecuentes de afectacion renal que puede identificar son la debilidad de chorro, la
incontinencia urinaria (orinarse sin darse cuenta o ganas insoportables de orinar) y
la miccién imperiosa. También puede haber problemas en su sexualidad como
impotencia sexual y afectacion de las glandulas sudoriparas provocando sudoracion
excesiva.

Contextos de los procesos de Informacién y Educacion a los Pacientes:

e FEl educador es un profesional de la salud y el educando, mayoritariamente, son
personas adultas.

e El contexto es un &mbito sanitario o ambito no formal.

e FEl profesional y el usuario establecen una relacion de ensefianza-aprendizaje
bidireccional.

e Lametodologia de trabajo es participativa y dinamica.

e El resultado no se centra solo en adquirir gran cantidad de conocimientos relativos a
la enfermedad, sino en la adquisicion de un conjunto de conocimientos, habilidades,
o actitudes que le permitan al usuario ser independiente en sus necesidades bésicas
de salud.

e La participacion de la persona en la toma de decisiones respecto a su proceso de
salud. Hablar de procesos, al hacerlo de educacién para asegurar que esta
participacion sea efectiva.

38



ENSENANZA / APRENDIZAJE

Asimilacion e incorporacion de

Destrezas y habilidades para modificacion PROCESO BILATERAL nLEvos conocimientos
de capacidades intelectuales afectivas,
capacidades y habilidades @

PROCESO DINAMICO

EXPERIENCIA’ ——» Conocimientos previos
Necesidad o deseo que dinamiza la conducta
., . —
dirigiéndose hacia una meta MOTIVACION
MEMORIA _— Almacenamiento de informacion, sin el

no es posible el aprendizaje.

Capacidad del individuo segun su edad

<+—— ETAPAS DEL DESARROLLO

Disposicion de animo del sujeto ante un
_
ACTITUD objeto...... especie de conducta cognitiva que

permite procesar y responder a estimulos.
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Principios de la Educacion de Adulto:

1. Toman en cuenta la madurez, capacidad y potencial del ser humano y los intereses
individuales, las cuales estan ligadas a necesidades inmediatas.

2. Enriquecen y perfeccionan experiencias, habilidades y destrezas adquiridas.

3. Las experiencias constituyen un valor fundamental.

Caracteristicas:

1. Util para su trabajo o vida.

2. Basada en experiencias y conocimientos de los participantes.

3. Mas préactica que teoria.

4. Uso de metodologias participativas.

5. Relacion horizontal de doble via caracterizada por respeto mutuo.

Como aprende un adulto:

1. El 20 % aprende escuchando.
2. EIl40 % aprende escuchando y viendo.
3. Y el 80 % aprende haciendo.
Fuentes de apoyo para pacientes con diabetes mellitus. )

Frente a las diferentes experiencias que se presentan a lo largo de la vida, como el
diagnostico de una enfermedad cronica, las personas requieren poner en marcha unos
procesos de adaptacion y/o resolucion precisando ademas de la ayuda de recursos externos
o fuentes de apoyo.

En su relacion con el medio las personas mantienen intercambios o interconexiones
dinamicas con otras personas formando las redes sociales o de apoyo natural que influiran
en su conducta.

El crecimiento cualitativo y cuantitativo de las redes sociales, tanto las naturales como las
organizadas, que existen en el entorno del paciente les aportard en definitiva, mayores
niveles de calidad de vida.

Las redes de apoyo social tienen un papel fundamental, para la persona y su entorno, frente
a la situacion que crea el diagndstico de una enfermedad cronica. Aqui nos centraremos,
por su importancia e implicacion, en la familia, como fuente de apoyo natural y en los
grupos de ayuda mutua, como fuente de apoyo organizada. Varios autores han descrito los
efectos que el apoyo social tiene en la salud fisica y mental de las personas, entre éstos
destacamos:

e Las personas que tienen relaciones y vinculos sociales viven mas tiempo y tienen
mejor salud fisica y mental que aquellos que no las tienen (Kesseler y Cols).
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e Reduce directamente el impacto de los acontecimientos estresantes (Buendia y
Cols)

e La falta de apoyo social da lugar a las personas y sus familiares a sentimientos de
impotencia y falta de control.

Las redes de apoyo se pueden clasificar en:

Naturales:
e Familia.
e Amigos.

e Compaieros de trabajo, de estudio...
Organizada.
e Grupos de ayuda mutua o asociaciones
e Voluntariado institucional
e Ayuda profesional
La Familia.

La familia es la mayor fuente de apoyo social y personal de que pueden disponer las
personas. Cuando un miembro de ésta pierde total o parcialmente sus capacidades de
autocuidado, entendiendo por éstas, las acciones que la persona lleva a cabo para mantener
su vida, salud y bienestar, o para adaptarse a las limitaciones que, en ocasiones, derivan de
una enfermedad, va a precisar la ayuda, en primer lugar de las personas mas cercanas. Estas
constituyen la llamada red informal, en la que la familia es el cuidador principal y cuya
atencion va a determinar las condiciones y calidad de vida del sujeto. Bien es cierto que el
apoyo y el estrés estan siempre presentes en todas las familias, la afirmacion del equilibrio
entre estos dos polos serd fundamental para afrontar la situacion de desequilibrio que en
mayor o menor intensidad, causa el diagndstico de una enfermedad cronica a uno de sus
miembros.

Ante esta realidad y la evidencia, del beneficio de estos cuidadores informales en la
atencion a la salud de las personas, el sistema de salud formal (red de servicios sanitarios y
sociales) esta obligado a considerar las necesidades de los mismos, e inexorablemente
mejorar la atencion al ambito familiar que se transforma en un cuidador esencial en el
proceso salud-enfermedad de toda persona.
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Grupos de ayuda mutua (GAM).

Siguiendo a Villalbi y Roca, en el mundo sanitario, los grupos de ayuda mutua suelen ser
grupos de personas que tienen un problema comun, lo sienten como tal, y lo comparten. Se
unen de forma voluntaria para conseguir un determinado objetivo y/o para mejorar su
situacion. Entre este tipo de GAM se encuentran los grupos de personas afectadas por una
determinada en este caso personas afectadas con DM.
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Disefio Metodoldgico.
Tipo de estudio: Transversal Descriptivo'.

Area de Estudio: El Policlinico Trinidad Guevara Narvaez (PTGN) esta ubicado en el
municipio de Matagalpa, cabecera departamental. Tiene un area de 4 de manzana. Colinda
al Este con el Rio Grande de Matagalpa, al Oeste con el Cerro de la Cruz, al Sur con el
Complejo Judicial y al Norte con el Reparto Crecencio Rosales. Este centro de salud es
clasificado como centro de salud sin cama. Estan divididos en dos areas: una administrativa
de toda la red de servicios de salud municipales y rurales con 22 trabajadores y el area de
salud con 124 recursos humanos distribuidos en el centro de salud y sus puestos. EIl PTGN
cuenta con un area de emergencia atendido por un médico y una enfermera, tres areas de
atencion integral a la mujer y al nifio, tres areas de atencion al adulto (morbilidad general),
un consultorio de Tb, areas de consultas que atienden por las mafnanas de manera integral a
los usuarios. El programa de Dispensarizados estd atendido por 2 médicos. En el area de
Odontologia atienden 4 odontdlogos y 3 asistentes. Hay un consultorio de Psiquiatria con
un médico psiquiatra que atiende todos los casos del departamento de Matagalpa. Se presta
el servicio de psicologia por una licenciada en psicologia y estudiantes de Sto afio de la
carrera de psicologia de manera voluntaria. Brinda el servicio de laboratorio atendido por 2
técnicos en laboratorio y 1 asistente.

Poblacion de estudio: 562 pacientes con Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 del programa de
enfermedades cronicas del PTGN.

Unidad de analisis: Paciente con DM tipo 2 usuarios del PTGN.

Muestra: Se estim6 una muestra probabilistica de 228 personas, con una confiabilidad del
95 %, determinada por procedimientos estadisticos calculado por el programa Epi-info
6.04d.

Se escogieron las unidades de andlisis a través de una seleccion aleatoria por medio del
método de tombola. Previamente se elaboro el marco muestral individual con el nombre de
todos los quinientos sesenta y dos pacientes por medio del registro médico del PTGN con
sus respectivas direcciones.

Criterios de inclusion:
1. Pacientes con mas de 6 meses de haber ingresado en el programa
con el diagnoéstico de diabetes tipo 2.

! Sampiere Roberto H. et a “Metodologia de la investigacion”. Cap. 7. Disefios no experimentales de
investigacion. Edicion Mac Gran-Hill, México, 1998. PP 184-188.
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Criterios de exclusion:
1. Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Metodo de recoleccion de datos: Se realizd a través de una entrevista a los pacientes
seleccionados en la muestra que cumplieron con los criterios de inclusion mediante un
cuestionario semiestructurado con preguntas cerradas y abiertas. Se revisaron diferentes
cuestionarios los cuales se tomaron como referencia para la construccion del instrumento de
recoleccion, ademas de reforzar con una pequefia modificacion el cuestionario de la calidad
de vida en la diabetes.

Para identificar necesidades educativas del objetivo 3 se utilizd asi mismo para la
valorizacion de la influencia de la enfermedad en la calidad de vida desde la perspectiva del
paciente una serie de 11 items del cuestionario elaborado por el grupo de investigadores de
diabetes®. Cada items tiene cuatro opciones tipo LIKERT, las respuestas van desde
“NUNCA” (1punto) “SIEMPRE” (4 puntos), siendo la puntuacion global en rango de 11
puntos a 44 puntos. Una menor puntuacion total indica una mejor calidad de vida del
paciente.

Para la valorizacion global del conocimiento en relacion al manejo de la diabetes, la
identificacion de complicaciones y prevencion de estas, se incluyeron en el cuestionario de
un nimero de 26 preguntas.

La valorizacion de cada pregunta por area del conocimiento individual del paciente se hizo
en base a las respuestas correctas por cada item clasificandose de la siguiente manera:

Alto (A): Cuando los pacientes contestaron las preguntas en una proporcion del 100 % al
80%.

Medio (M): Cuando los pacientes contestaron correctamente las preguntas en una
proporcion entre el 79 % y el 60 %.

Bajo: (B): Cuando los pacientes contestaron correctamente menos del 60 % de las
preguntas.

Existian preguntas de una sola o varias respuestas. Se consideraron correctos estos items si
se seleccionaron todas las respuestas correctas.

* Millan y cools (2002) “cuestionario de calidad de vida en la diabetes”, diabetes cuality of life Research
Group. EEUU
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Procedimiento para la valorizacion global por areas de conocimientos del total de pacientes
entrevistados:

La obtencion de un porcentaje en el grupo de investigacion entre el 100% y el 80 %
de los niveles de conocimientos altos por pregunta se considero un Nivel de
Conocimiento Global Alto del area de conocimiento.

La obtencion de un porcentaje en el grupo de investigacion entre el 79 % y el 60 %
de los niveles de conocimientos medios por pregunta se considero un Nivel de
Conocimiento Global Medio del area de conocimiento.

Un porcentaje menor de 60 % de los niveles de conocimientos bajos por pregunta se
considerd un Nivel de Conocimiento Global Bajo de los pacientes.

Procesamiento y andlisis de la informacion: Se analizaron los datos mediante estadistica
descriptiva media, moda y mediana. Para agrupar los datos en intervalos de clase se utilizo
la formula o regla dada por Sturges® y el procesamiento de los datos en el programa de
computacion Epi-info 6.04d. Los resultados se presentaran a través de tablas y graficos
estadisticos.

Aspectos Eticos.

Se respetaran los tres principios basicos de la declaracion de Helsinski:

Consentimiento informado: Los pacientes participan voluntariamente una vez
informado los objetivos de la investigacion.

Confidencialidad de la informaciéon: La informacion obtenida de ellos no sera
utilizada con ninglin otro fin que no sea la informaciéon y no serd divulgada de
forma que permita identificar a los participantes.

Relacion riesgo beneficio: El riesgo es minimo en este estudio y el tiempo que
dediquen para contestar el cuestionario sobre sus conocimientos tendra como
beneficio potencial la identificacion de sus necesidades educativas para la
planificaciéon de programas de educacion que mejoren los conocimientos y la
calidad de vida de los asistentes al programa de cronicos con la enfermedad de
diabetes mellitas.

*Wayne W. Daniela,”Bioestadisticas: Bases para el analisis de las ciencias de la salud”. Cap. I. Edit.
Limusa, México, 1988. PP 23-45.
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Operalizacion de las variables.

Variables Concepto Indicador Valores

Socio

demograficas

clinicas.

Sexo Condicion orgénica e Expediente e Masculino
que diferencia al clinico. e Femenino
hombre de la
mujer.

Edad e Abierto.
Afos vividos de la
persona en estudio.

Tiempo de e Abierto

evolucion de la | Anos de padecer de

enfermedad Diabetes Mellitus.

Tiempo de e Abierto

ingreso al Periodo

programa. comprendido desde
el ingreso del
programa hasta el
momento del

Nivel de estudio. e  Analfabeta.

instruccion. o Entrevista.

Grado de e Alfabeto.
escolaridad

alcanzado por el
entrevistado al
momento del
estudio.

e Primaria.

e Secundaria.

e Universitario.
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Conocimientos

Implica los datos
concretos sobre los
que se basa el
entrevistado para
decidir lo que debe
hacer o puede
hacer para
controlar su
enfermedad y
prevenir las
complicaciones a
largo plazo. Se
incluyen hechos
conceptos,
comprension,
analisis, respuestas
conductuales y
afectivas que le
brindan un
significado a sus
actitudes, ciencias
y practicas que
estimulan la
autogestion de su
salud.

e Porcentaje de

respuestas
correctas.

e Porcentaje de

respuestas
incorrectas.

e Porcentaje de no

sabe.

e Correlacion

entre las
respuestas
correctas,
incorrectas y no
sabe y el puntaje
obtenido en el

cuestionario
global:

e Alto.

e Medio.

e Bajo.

Conocimientos
basico de su
enfermedad
e Correcto.
e Incorrecto.
e No sabe.

Identificacién de las

complicaciones
e Correcto.

e Incorrecto.
e No sabe

Prevencion de las
complicaciones a
largo plazo.

e Correcto.

e Incorrecto.

e No sabe

47




Son aquellas
carencia de
conocimientos de

Conocimientos
incorrectos.

Respuestas incorrectas
mas No sabe.

Necesidades los pacientes Demanda espontanea Otros referidos por el
educativas identificados por del entrevistado sobre paciente (abierto).
medio del conocimiento
cuestionario y por | indeseados
los deseos de
conocimiento que
manifiesta el
entrevistado
e Personal médico.
a. Son los medios e Personal de
por los cuales enfermeria.
recibe el e Lecturas
conocimiento la e Tv
persona o a los que e Radio.
Fuentes de recurren para La entrevista. e Internet.
conocimientos | satisfacer sus
! e Otros con la
necesidades de f dad
conocimiento. enfermeda
e Amigos.
b. Medios por los * qulllqres.
cuales les gustaria * Vivencia con la
recibir la enfermeda}d.
informacion. e Club de diabetes.
Necesidad de Son las demandas
informacion de informacion del
entrevistado Criterio de la persona. Respuesta del
motivado por su entrevistado.
deseo de aprender
acerca de su
enfermedad.
Influencia de la | Factores Criterio de la persona e Nunca
enfermedad en | psicoldgicos, por el grado percibido e A veces
la calidad de emocionales y de afectacion en su e Frecuente
vida del sociales que estan | calidad de vida e Siempre
paciente afectando su

calidad de vida.
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Resultados

Se encuestaron a 228 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 ingresados en el Programa de
Enfermedades Cronicas no Transmisibles del Policlinico Trinidad Guevara Narvaez del
municipio de Matagalpa. El grupo etareo mas frecuente fue de 60 a 69 afios con 25.44 % de
pacientes diabéticos, seguido de los mayores de 70 afios con 25 %, el de 50 a 59 afos con
24.56 % y el grupo etareo de menor edad corresponde entre los 29 a 39 afios con un 7.46
%, teniendo una media de 59 afios, la mediana de 60 afios, una moda de 65 afos, con edad
minima de 29 afios y una maxima de 90 afios y un valor de P estadisticamente no
significativo. La mayoria de los encuestados pertenecian al sexo femenino con 71.9 % y un
28.1 % eran varones. La procedencia de los entrevistados era mayoritariamente urbana con
86.4 %. El 87% de los entrevistados sabian leer y el 45.6 % de estos habian alcanzado la
primaria. Tabla 1.1

Segun la escolaridad y sexo el 51.6 % de los varones llegaron a primaria seguido del 23.4
% de analfabetos. El 43.3 % del sexo femenino aprobaron la primaria y el 29.9 % son
analfabetas. Tabla 1.2

El intervalo de afios de estar en el programa mas frecuente fue de 4 a 6 afios con 27.6 %,
seguido del intervalo de 1 a 3 afios con el 22.8 %, presentando una media de 7 afios, la
mediana de 6 afos, una y una moda de 4 afios. Con respecto a los afios de padecer diabetes
el intervalo mas frecuente es de 4 a 6 afios con el 27.2 % seguido de 7 a 9 afios con el 23.7
%, con una media y una moda de 8 afios respectivamente. Tabla 2.

Con respecto a los conocimientos sobre su enfermedad, su manejo y prevencion de
complicaciones a argo plazo, tenemos que el 46.9 % defini6 correctamente la diabetes
mientras que el 49 % incorrectamente. El 45.6 % sabian que tipo de diabetes padecian pero
el 51.3 % no sabian. Tabla 3.1

De los 228 diabéticos el 62.7 % sabe cada cuanto tiempo debe de realizarse el control de
glicemia en ayunas y el 37.3 % se lo realiza en intervalos de tiempo no adecuados. El 53.1
% tiene conocimientos incorrectos sobre las razones por las cuales debe de realizarse un
control de glicemia y un 46.9 % se lo realiza por la razone correcta. Con respecto a la toma
de la presion arterial el 72.4 % se la toma por razones incorrectas mientras que un 25.4 %
se la toma por razones correctas y un 0.9 % no sabe las razones por las cuales debe de
tomarse la presion arterial. El 63.2 % conoce el nivel de glicemia recomendable para una
persona con diabetes, el 29.4 % no sabian y el 7.5 % lo mencionaron de manera incorrecta.
Tabla 3.1

El 67.5 % conoce incorrectamente de como disminuir los niveles de glicemia en sangre
cuando se elevan, el 23.7 % lo dijo correctamente y el 8.8 % no sabian. El 80.7 % maneja
correctamente un estado hipoglucémico, el 12.3 % de manera incorrecta y un 7 % no lo
sabia. El 50 % tiene conocimientos incorrectos sobre el examen que indica un control
adecuado de su glicemia en los meses anteriores el 49 % no sabian y un 0.9 % respondieron
correctamente. Tabla 3.1
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Con respecto a la identificacion de las complicaciones a largo plazo el 57.9 % tenia
conocimientos incorrectos sobre los graves problemas de salud que produce la diabetes, el
31.6 % fueron correctos y 10.5 % no sabian. El 88.6 % conocian correctamente sobre los
signos y sintomas de elevacion de la glicemia en sangre, el 7.5 % conocian incorrectamente
y un 3.9 % no sabian los signos y los sintomas de hiperglicemia. El 52.2 % conocian
correctamente los factores de riesgo que aumentan la posibilidad de padecer una
complicacion mientras que el 42.1 % tenian conocimientos incorrectos y un 5.7 % no
sabian sobre los factores de riesgo. El 65.4 % tienen un conocimiento incorrecto sobre
problemas comunes de salud secundarios de la diabetes un 28 % no lo sabian y solo un 6.6
% sabian correctamente. Tabla 3.2

El 60.1 % conoce de manera incorrecta las manifestaciones clinicas de neuropatias, el 24.1
% no lo sabian y solo el 15.8 % respondieron correctamente. E1 77.6 % conocian
incorrectamente las manifestaciones clinicas de una complicacion cardiovascular, el 18.9 %
no las sabian y el 3.5 % sabian correctamente. El 80.7 % sabian de manera incorrecta sobre
las manifestaciones clinicas de una retinopatia diabética, el 15.8 % de manera correcta y 3.5
% no sabian identificar esta complicacion. El 59.2 % conocia incorrectamente sobre las
manifestaciones clinicas de una Nefropatia diabética, el 36.8 % no sabian y solo un 3.9 %
conocia correctamente la sintomatologia de esta complicacion. Tabla3.2

Segun los resultados de la prevencion de las complicaciones a largo plazo tenemos que el
67.1 % no realiza ejercicios fisicos mientras que un 32.9 % si realiza ejercicios. El 50.9 %
no sabe correctamente cuado un diabético debe acudir a un oftalmologo, un 39 % si sabe y
10.1 % no sabe. El 81.6 % tiene conocimientos correctos de cada cuanto tiempo debe
examinarse los pies, mientras que un 17.1 % conoce incorrectamente y un 1.3 % no sabe. El
88.2 % no sabe cual es el nivel normal de hemoglobina glucosilada, un 10 % la menciono
incorrectamente y solo un 1.8 % correctamente. El 69.3 % sabe el tipo de actividad fisica
recomendable para una persona diabética, el 30.3 % la menciono de manera incorrecta y
0.4 % dijo no saber. El 61 % no conoce correctamente los exdmenes de laboratorio que
debe realizarse un diabético periodicamente para prevenir las complicaciones a largo plazo
mientras que el 27.6 % si lo sabe y solo un 11.4 % no lo sabe. El 45.2 % conoce de manera
incorrecta los niveles de glicemia en sangre que impiden a un diabético hacer ejercicios
fisicos mientras el 27.6 % dijeron no saberlo y un 27.2 % respondieron correctamente.
Tabla3.3

Al valorar el conocimiento global de los entrevistados se encontr6 que en los
conocimientos basicos, la identificacion y prevencion de las complicaciones a largo plazo,
los tres tienen un nivel de conocimiento bajo. Tabla 4.1

Segun el conocimiento global en relacion al sexo encontramos que dentro de los
conocimientos basicos el sexo masculino tenia un 70 % de Nivel de Conocimiento Global
(NCGQG) bajo, el 20 % de NCG medio y un 10 % de NCG alto. El sexo femenino muestra un
70 % de NCG bajo, un 30 % de NCG medio y ningin NCG alto.
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En relacion a la identificacion a largo plazo tenemos que el sexo masculino tiene un 75 %
de conocimiento bajo, un 12.5 % en NCG medio y alto respectivamente. El sexo femenino
muestra el 87.5 % de NCG bajo, un 12,5 % de NCG alto y 0 % de NCG medio.

Con respecto a la prevencion de las complicaciones a largo plazo el sexo masculino
presento el 71.4 % de NCG bajo, el 28.6 % de NCG medio y 0 % de NCG alto. El sexo
femenino tiene un 71.4 % de NCG bajo, 14.2 % de NCG medio y bajo respectivamente.
Tabla 4.2

Segun el corte de una adecuado el 52.6 % escogié incorrectamente el corte redondo y
triangular y un 47.4 % escogieron correctamente el corte cuadrado. Segun lo observado el
74.1 % andaban corte de ufia inadecuados ya sean redondos o triangulares, estos pacientes
que presentaron este tipo de corte a la vez sefialaron tedricamente que era el corte correcto,
y un 25.9 % andaban un corte de ufia correcto. Tabla 5

Con respecto a los sentimientos del paciente y calidad de vida los resultados nos muestran
que hay una mayor afectacion en su dieta ya que solo el 15.4 % nunca se siente afectado y
sumando el resto (84.6 %), se sienten a veces, frecuente y siempre restringidos.
Encontramos también que un 59.6 % frecuentemente y un 19.3 % a veces sienten que la
diabetes los hace ir mas al cuarto de bafio.

En menor proporcion encontramos el sentirse fisicamente enfermo, interferir en su vida
familiar y en sus relaciones sociales y amistades y comer algo que no debe antes de decir
que tiene diabetes que varian entre 38.6 % y 46.1 % que dicen que nunca se sienten
afectados por la diabetes, pero entre 43.9 % y el 50.4 % dicen que a veces se sienten
afectados.

Dentro de su vida sexual el 51.3 % dijo que nunca se veia afectado y 39.5 % a veces. El 57
% a veces es afectado en la realizacion de los ejercicios. Casi en igual porcentaje 54.4 %, a
veces abandona sus tareas cotidianas. El 60.1% de los pacientes se preguntan a veces que
significa tener diabetes y el 55.7 % a veces interrumpe sus actividades de tiempo libre a
causa de la diabetes. Tabla 6.1

De manera general con respecto a la seguridad de la informacion, sentimientos y calidad de
vida de los entrevistados con diabetes, el 67.5 % a veces es afectado por su enfermedad, el
28.9 % es afectado frecuentemente, el 2.2 % nunca fue afectado mientras que un 1.3 % se
siente siempre afectado. Tabla 6.2

Segun de quien o de que ha aprendido lo que sabe de la enfermedad el mayor porcentaje
como fuente de conocimiento el 98.2 % corresponde al medico, seguido de las lecturas con
61.8 %, las enfermeras con 37.3 %, la vivencia con la enfermedad con 36.8 %. Con menor
porcentaje tenemos a los amigos con 17.5 % seguido de los familiares con un 12.3 %, la Tv
con 11 %, otros con la enfermedad con 8.3 %, la radio con 7.9 %, Internet con 0.4 %, no
encontrando ningun entrevistado cuya fuente de conocimiento haya sido el club de
diabéticos.
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De estas fuentes de quien han aprendido mas fueron de los médicos con un 87.2 % seguido
de las lecturas con un 28.5 %, la enfermera con 14 %. En menor porcentaje tenemos la Tv
con 4.8 %, vivencia propia de la enfermedad con 4.4 %, los amigos con 1.3 %, otras
personas con diabetes con 0.9 %, la radio e Internet con 0.4 % cada una, no encontrando
ninguna para los club de diabéticos. Tabla 7.

Dentro de los medios mas utilizados para la transmision de conocimientos tenemos que el
mas utilizado son las instrucciones medicas con 62.7 %, seguidas de las charlas con 57.4 %,
los panfletos con 14.9 % y las revistas con 11.8 %. Dentro de los menos utilizados los
libros y los periodicos con 4.3 % cada uno, seguido de los videos con 1.7 % y la Tv con 1.3
%. Tabla 8.

Los medios por los cuales les gustaria a los pacientes diabéticos que le brindaran al
educacion sobre su enfermedad, encontramos que las charlas corresponden a un 67.1 %, los
panfletos a un 53.5 %, los videos con un 21.9 %. En menor porcentaje tenemos los
seminarios con 6.1 %, el club de diabéticos con 2.6 %, la radio con 1.3 % y la Tv con 0.4
%. Tabla 9.

Segun las demandas informativas por parte del entrevistado acerca de su enfermedad el
57.9 % corresponden a la dieta, el 53.9 % a la identificacion, prevencion y tratamiento de
complicaciones, el 47.8 % al auto cuidado en general. El 8.7 % demanda informacion sobre
la prevencion de los ufieros y las amputaciones y el 4.3 % a los examenes de laboratorio
que podrian hacerse para controlar mejor su diabetes. Tabla 10.
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Tabla 1.1

Caracteristicas sociodemograficas en 228 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 PECNT*
Policlinico Trinidad Guevara Narvéez
Matagalpa Noviembre - 2007.

Variable No %
Edad®

29 -39 17 7.46
40 — 49 40 17.54
50 -59 56 24.56
60 — 69 58 25.44
>70 57 25
Sexo

Masculino 64 28.1%
Femenino 164 71.9%

Procedencia

Urbano 197 86.4%
Rural 31 13.6%
Escolaridad

Analfabeto 64 28.1%
Alfabeto 17 7.5%
Primaria 104 45.6%
Secundaria 26 11.4%
Universidad 17 7.5%

Fuente: Expediente Clinico PECNT, Entrevistas, Matagalpa, 2007.

* PECNT: Programa de Enfermedades Créonicas No Transmisibles.
5 (media:59, mediana:60, moda:65, minima:29, maxima:90, valor P:0.0000)
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Tabla 1.2

Distribucion por Escolaridad y Sexo en 228 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre — 2007.

SEXO

Escolaridad Masculino(n: 64) Femenino(n: 164)

No % No %

Analfabeta 15 234 49 29.9
Alfabeto 5 7.8 12 7.3
Primaria 35 51.6 71 43.3
Secundaria 5 7.8 21 12.8
Universidad 6 94 11 6.7

Fuente: Entrevista, Matagalpa, 2007.
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Tabla 2.

Caracteristicas clinicas en 228 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Variable No %

Afios de estar en el programa®

1-3 52 22.8
4-6 63 27.6
7-9 40 17.5
10-12 44 19.3
13-15 27 11.8
>16 2 0.9

Afios de padecer diabetes’

1-3 34 14.9
4-6 62 27.2
7-9 54 23.7
10-12 38 16.7
13-15 27 11.8
> 16 13 5.7

Fuente: Expediente Clinico, Entrevistas, Matagalpa, 2007.

6 (media:7.1, mediana:6, moda:4, minima: 1, maxima:18, valor P:0.0000)
7 (media:8.2, mediana:8, moda:8, minima: 1, maxima:25, valor P:0.0000)
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Tabla 3.1

Conocimiento, Identificacion y Prevencion de complicaciones a largo plazo de 228
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez

Matagalpa, Noviembre - 2007.

¥ Preguntas Conocimiento

Correcto Incorrecto No sabe
Variable Nivel de

No % No % No % | Conocimientos
Conocimientos basicos sobre
la Diabetes Mellitus
Como define su enfermedad 107 469 112 49 9 3.9 Bajo
Que tipo de diabetes tiene 104 45.6 7 3.1 117 1.3 Bajo
Cuando debe de realizarse la
glicemia en ayuna para su 143 62.7 85 373 0 0 Medio
control
Cuando se realiza usted el 107 46.9 121 53.1 0 0 Bajo
control de la glicemia
Cuando se realiza el control de | 58 25.4 168 72.4 2 0.9 Bajo

la presion arterial

8 Se resumieron los enunciados de las preguntas del formulario (anexo), con la finalidad de agrupar los

resultados del estudio para su analisis.
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Tabla 3.1 Cont.

Conocimiento, Identificacion y Prevencion de complicaciones a largo plazo de 228
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Preguntas Conocimiento
Correcto Incorrecto No sabe
Variable Nivel de
No % No % No % | Conocimientos
Conocimientos basicos sobre
la Diabetes Mellitus
Nivel de glicemia
recomendable para una 144 63.2 17 7.5 67 294 Medio
persona con diabetes
Que hace para disminuir los
niveles elevados de glicemia | 54  23.7 154 675 20 8.8 Bajo
en sangre que hace para
disminuirlos
Mejor opcidn que puede usted | 184  80.7 28 123 16 7 Alto
realizar ante una hipoglucemia
Que examen le indica un
control adecuado de su 2 0.9 114 50 112 49 Bajo
glicemia en los meses
anteriores
Tipo de alimento que consume | 134  58.8 94 412 - - Bajo
regularmente
Nivel de
Nivel de Conocimiento Global 70 % de conocimiento bajo Conocimiento
Bajo

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 3.2

Conocimiento, Identificacion y Prevencion de complicaciones a largo plazo de 228
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Preguntas Conocimiento
Correcto Incorrecto No sabe
Variable Nivel de
No % No % No % | Conocimientos

Identificacion de las
complicaciones a largo plazo
de la Diabetes Mellitus

Cuales son los graves
problemas de salud que 72 31.6 132 579 24 105 Bajo
produce la Diabetes

Signos y sintomas de
elevacion de los niveles de 202 88.6 17 75 9 39 Alto
glicemia en sangre

Factores de riesgo que
aumentan la posibilidad de 119 522 96 42.1 13 5.7 Bajo
padecer una complicaron

Otros problemas comunes de 15 6.6 149 654 64 28 Bajo
salud secundarios a la diabetes

Manifestaciones clinicas de 36 15.8 137  60.1 55 24.1 Bajo
una neuropatia diabética
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Tabla 3.2 Cont.

Conocimiento, Identificacion y Prevencion de complicaciones a largo plazo de 228
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Preguntas Conocimiento
Correcto Incorrecto No sabe
Variable Nivel de
No % No % No % | Conocimientos
Identificacion de las
complicaciones a largo plazo
de la Diabetes Mellitus
Manifestaciones clinicas de
una complicacién 8 3.5 117  77.6 43 18.9 Bajo
cardiovascular
Manifestaciones clinicas de 36 15.8 184  80.7 8 35 Bajo
una retinopatia diabética
Manifestaciones clinicas de 9 3.9 135 59.2 84 36.8 Bajo
una Nefropatia diabética
87.5 % de conocimiento bajo Nivel de
Nivel de Conocimiento Global Conocimiento
Bajo

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 3.3

Conocimiento, Identificacion y Prevencion de complicaciones a largo plazo de 228
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvéaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Preguntas Conocimiento
Correcto Incorrecto No sabe
Variable Nivel de
No % No % No % | Conocimientos
Prevencion de las
complicaciones a largo plazo
Realiza actividad fisica 75 329 153  67.1 - - Bajo
Cada cuanto tiempo un
diabético debe acudir donde un | 89 39 116 509 23 10.1 Bajo
oftalmologo
Cada cuanto tiempo un
diabético debe examinarse los | 186 81.6 39 17.1 3 1.3 Alto
pies
Cual es el nivel de 4 1.8 23 10 201 88.2 Bajo
hemoglobina glucosilada
Tipo de actividad fisica
recomendable para una 158  69.3 69 303 1 04 Medio
persona con diabetes
Exéamenes de laboratorio que
debe de realizar una persona 63  27.6 139 o6l 26 114 Bajo
diabética para prevenir
complicaciones
Niveles de glicemia que
impiden a una persona 62 272 103 452 63 27.6 Bajo
diabética hacer ejercicios
fisicos
Nivel de
Nivel de Conocimiento Global 71.4 % de conocimiento bajo Conocimiento
Bajo

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 4.1

Conocimiento Global de 228 Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2
PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa, Noviembre - 2007.

Area del Conocimiento Clasificacion del Nivel de Conocimiento
Global
Conocimientos basicos sobre la Diabetes BAJO
Mellitus
Identificacion de las complicaciones a BAJO

largo plazo de la Diabetes Mellitus

Prevencion de las complicaciones a largo BAJO
plazo

Fuentes: Tablas 3.1, 3.2, 3.3.
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Tabla 4.2

Conocimiento Global de DM Tipo 2 segln el Sexo

PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Area del Conocimiento

Clasificacion del Nivel de Conocimiento Global
segun Sexo

Masculino(n: 64)

Femenino(n: 164)

NCG No % | NCG No %

Conocimientos basicos sobre la | Bajo 7 70 | Bajo 7 70
Diabetes Mellitus Medio 2 20 | Medio 3 30

Alto 1 10 | Alto 0 0

Identificacion de las Bajo 6 75 | Bajo 7 87.5
complicaciones a largo plazo de la | Medio 1 12.5 | Medio 0 0
Diabetes Mellitus Alto 1 12.5 | Alto I 125
Prevencion de las complicaciones | Bajo 5 71.4 | Bajo 5 71.4
a largo plazo Medio 2 28.6 | Medio 1 14.2

Alto 0 0 | Alto 1 142

Fuentes: Tablas 3.1, 3.2, 3.3.
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Tabla 5.

Corte de ufia elegido por el entrevistado en comparacion con el corte de ufia observado en
pacientes con DM Tipo 2, PECNT Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Tipo de corte Tipo de corte de ufia elegido  Observacion del corte de ufia
de una por el entrevistado por el entrevistador Nivel de
conocimient
No % No % 0
109 47.8 158 69.3
BAJO
11 4.8 11 4.8
108 47.4 59 25.9

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007
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Tabla 6.1

Respuestas Afectivas y Calidad de Vida de 228 pacientes con DM Tipo 2
PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez

Matagalpa Noviembre — 2007.

Variable

Nunca
No %

A veces
No %

Frecuente
No %

Siempre
No %

Total
No %

Se siente
fisicamente
enfermo

Su diabetes
interfiere en
su vida fa-
miliar

Su diabetes
limita sus
relaciones
sociales y
amistades

Se siente
restringido
en su dieta
porque tiene
diabetes

Su diabetes
interfiere en
su vida
sexual

Su diabetes
interfiere en
la realizacion
de ejercicios

95 41.7

105 46.1

97 425

35 154

117 51.3

84 36.8

100 43.9

107 46.9

115 50.4

59 259

90 39.5

130 57

29 127

14 6.1

13 5.7

112 49.1

16 7

10 44

22 9.6

522

4 1.8

100 100

100 100

100 100

100 100

100 100

100 100
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Tabla 6.1 Cont.

Respuestas Afectivas y Calidad de Vida de 228 pacientes con DM Tipo 2

PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Variable Nunca A veces Frecuente Siempre
No % No % No % No %

Total
No %

Abandona

sus tareas

cotidianas 87 38.2 124 544 15 6.6 2 09
por su dia-

betes

Se pregunta
que significa 57 25 137 60.1 31 13.6 3 13
tener diabetes

Su diabetes

interrumpe

sus activida- 69 30.3 127 55.7 26 11.4 6 2.6
des de tiem-

po libre

Su diabetes

lo hace ir al

cuarto de ba- 24 10.5 44 193 136 59.6 24 10.5
fio mas fre-

cuente

Come algo

que no debe

antes de de- 88 38.6 110 48.2 29 12.7 1 04
cir que tiene

diabetes

100 100

100 100

100 100

100 100

100 100

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007
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Tabla 6.2
Sentimientos y Calidad de Vida de 228 pacientes con DM Tipo 2
PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Puntaje Valoracion No Porcentaje
Global

11 Nunca 5 22 %
12-22 A veces 154 67.54 %
23-33 Frecuente 66 28.94 %
34 - 44 Siempre 3 1.3 %

Fuente: Tabla 6.1, Matagalpa, 2007.
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Tabla 7.

Fuentes de conocimientos de 228 pacientes con DM Tipo 2

PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

De quien o de que

De quien ha apren-

a aprendido dido mas

No % No %
Medico 224 98.2 199 87.2
Enfermera 85 37.3 32 14.0
Amigos 40 17.5 3 1.3
Familiares 28 12.3 0 0
Vivencia propia 84 36.8 10 4.4
Otros con Diabetes 19 8.3 2 0.9
Club de diabéticos 0 0 0 0
Lecturas 141 61.8 65 28.5
Radio 18 7.9 1 0.4
TV 25 11.0 11 4.8
Internet 1 0.4 1 0.4

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 8.

Medios mas frecuentes de transmision de conocimientos en pacientes con DM Tipo 2
PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Medios mas utilizados en la transmision

de la enfermedad No %
Instrucciones médicas 143 62.72
Charlas 131 57.46
Panfletos 34 1491
Revistas 27 11.84
Libros 10 4.38
Periddicos 10 4.38
Videos 4 1.75
Tv 3 1.31

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 9.

Medios por los cuales les gustaria que les brindaran la educacion sobre su enfermedad a
pacientes con DM Tipo 2, PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvéez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Medios mencionados por los entrevistados No %

Charlas (participativas, dinamicas, en 153 67.1
horarios adecuados).

Panfletos (que permitan una consulta 122 53.5
continua).

Videos (documentales) 50 21.9
Seminarios 14 6.1
Club de Diabéticos 6 2.6
Radio 3 1.3
Tv 1 0.4

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Tabla 10.
Demandas informativas acerca de su enfermedad de pacientes con DM Tipo 2
PECNT, Policlinico Trinidad Guevara Narvaez
Matagalpa Noviembre — 2007.

Necesidades de informacion No %

Dieta (que se debe comer y no que es lo 132 57.9
que no debemos comer).

Complicaciones (identificacion, 123 53.9
prevencion y tratamiento).

Autocuidado (auto control de la glicemia,
dieta, complicaciones, examenes de 109 47.8
laboratorio, tratamiento, etc.).

Prevencion de ufieros y amputaciones 20 8.7

Exéamenes de laboratorio para poder 10 43
controlar la diabetes

Fuente: Entrevistas, Matagalpa, 2007.
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Discusion

En el presente estudio se observo una poblacion adulta. La mayoria de los pacientes con la
enfermedad de Diabetes Mellitus Tipo 2 estan en el rango de edad mayor de 40 afios, con
una edad maxima de 90 afios y una edad minima de 29 afos.

La edad media de estos pacientes fue de 60 afos, siendo la mayor proporcion comprendida
entre los grupos clasificados de tercera edad. ¥, si sumamos los rangos de edad
comprendidos entre 60 a 69 afos y de 70 afios o mdas encontramos un 50.44 %
correspondientes a este grupo de edad, seguidos del grupo clasificado como adulto maduro
segun la etapa de su desarrollo humano 42.10 % (sumando los grupos etéreos de 40 a 49
aflos y de 50 a 59 afios). Existe asi mismo un pequefio porcentaje de personas que
corresponden de adultos jovenes (7.46 %); estos datos concuerdan con estudios que se han
realizado en otros paises (30) y con nuestras estadisticas nacionales de la prevalencia de
DM por edad y sexo (base de datos CAMDI — Nicaragua) Organizacion Panamericana de la
Salud, 2003.

La procedencia de los pacientes del grupo estudio mayoritariamente eran del area urbana
(86.4), lo que facilita para ellos una mayor accesibilidad geografica de los servicios de
salud. La mayoria de ellos saben leer si tomamos como referencia la suma de los tres
niveles de escolaridad que tenian: Primaria, Secundaria, Universidad (64.5 %), sumando a
estos los alfabetizados (7.5 %), situacion que hace accesible la adquisicion de
conocimientos por medio de lecturas auque con diferentes niveles de dificultad por su
diferencia de escolaridad alcanzada y el alfabetismo. Un porcentaje de estos pacientes (28.1
%) son analfabetos, condicion que puede influenciar en la prevencion de las
complicaciones cronicas o en el control de su enfermedad ya que un nivel bajo de
escolaridad puede limitar el acceso a las informaciones debido al posible compromiso de
las habilidades de lecturas, escritura o comprension, como asi mismo del habla y su
expresion. Estas condiciones pueden reducir el acceso de oportunidades del aprendizaje que
se relacionan con el cuidado de la salud, especialmente en reconocer como las personas
adultas desarrollan sus propios cuidados diarios.

Al realizar el cruce de variables por escolaridad y sexo se encontré que mayoritariamente
que tanto en el hombre como en la mujer su mayor nivel de instruccion esta en el nivel de
Primaria (51.6 % y 43.3 % respectivamente) presentandose asi mismo un nivel de
analfabetismo en 23.4 % en el hombre y un 29.9 % en mujeres, reflejandose un nivel un
poco mas elevado en mujeres con la condicion de analfabeta. Es de necesidad de tomar en
cuenta esta caracteristica social de las personas para encontrar el método y estrategias mas
adecuadas en este grupo que les permita poder desarrollar aprendizaje significativo en pro
del autocuidado de su salud.
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La heterogenicidad de la patologia de la diabetes producto de las complicaciones crdnicas
y otras enfermedades concomitantes asi como las caracteristicas generales de los diferentes
individuos hacen que la realidad de la informacion y las necesidades educativas de estos
pacientes varien en los diferentes grupos de acuerdo a la edad, sexo, nivel de instruccion,
necesidades terapéuticas, tiempo de evolucion de la enfermedad y de las complicaciones
cronicas que ellos puedan presentar.

En relacion al tiempo de estar en el programa, encontramos que el 50.4 % de los pacientes
tienen de 1 a 6 afos de estar en el programa (sumando los rangos de edad de 1 a 3 afios 22.8
% y de 4 a 6 afios 27.6 %) con una media de padecer la enfermedad de 8.2 afos.

Estas personas durante el periodo de padecer su enfermedad y de estar en el programa han
recibido informaciones relacionadas con su patologia por parte del personal de salud o por
su experiencia vivida con su enfermedad. Pero probablemente algunos factores
intervinientes en el proceso de adquisicion de estos conocimientos pudieran haber
limitado/impedido su incorporacién a la memoria a largo plazo y su practica. En este
sentido los factores biosicosociales, econdmicos, culturales y pedagogicos constituyen o
pueden constituir elementos facilitadotes/dificultadores pera la adquisicion de
conocimientos significativos, asociandose ademas los aspectos personales como son el
nivel de soporte social/familiar, los aspectos psicoldgicos y la percepcion de su enfermedad
entre otros. Probablemente todos los factores anteriormente descritos tuvieron su influencia
en el nivel de conocimiento que se reflejo en la entrevista de los pacientes del PECNT del
Policlinico de Matagalpa.

Dentro de los conocimientos basicos sobre su enfermedad (DM tipo 2) una persona debe
conocer al menos la definicion de su enfermedad, saber cual es su padecimiento (49 % lo
definieron incorrecto y un 3.9 % no saben que es) un 51.3 % no sabe que tipo de DM
padece y un 3.1 % lo sefiala incorrectamente.

En relacion al control de la hipertension arterial (HTA) cuando se realiza el control de la
presion arterial el 72.4 % reflejaron una respuesta incorrecta para controlarla, esto es
relevante considerando que la HTA es una comorbilidad comlin de la Diabetes. Estudios
han demostrado " una asociacion significativa entre la incidencia de complicaciones
macro y microvasculares y la elevacion de la presion arterial (PA). Este desconocimiento
podria ser por falta del conocimiento de autoevaluar su PA o por otros factores en cuanto a
los recursos econdémicos para comprar un tensiometro o no tener capacidad técnica entre
sus familiares y amistades para la toma de PA, o probablemente no asistan al centro de
salud para su control periodico.

Uno de los aspectos en los cuales obtuvieron un nivel de conocimiento medio fue el manejo

de los niveles de glucemia recomendable para una persona con DM (63.2 % lo sabian) pero
lo optimo seria que todos lo supieran para poder tener el autocontrol de su enfermedad.
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Hay que senalar que los pacientes tienen un conocimiento bajo de coémo hacer para
disminuir los niveles de glicemia en sangre cuando los tienen elevados (23.7 % lo saben)
pero cuando se trata de hipoglucemia se observa que 80.7 % si saben como mejorar sus
niveles de glicemia, probablemente sea que para el autocontrol de hiperglucemia se
necesitan habilidades en el paciente de poder auto modificar su tratamiento y su dieta para
la realizacién de autocontrol de la glicemia hasta lograr los niveles de glicemia aceptables
para su enfermedad, esto podria ser producto del temor de cambiar o modificar una
prescripcion medica sin tener manejo de la misma de como hacerlo. Probablemente sea
que por su experiencia de vivir con la enfermedad conocen mejor los medios caseros para
elevar el nivel de glicemia. En cuanto al examen de control de glicemia en meses anteriores
era de esperarse que obtuvieran un conocimiento bajo sobre cual es el tipo de examen que
lo mide, ya que ellos no tienen acceso a este examen por medio de los Servicios de Salud y
tampoco es muy accesible econdomicamente en los servicios privados. Solo un 0.9 %
conocen sobre este examen.

Se pudo observar que a medida que se avanzaba con las preguntaban sobre conocimientos
de identificacion de complicaciones a largo plazo de la DM; practicamente el conocimiento
fue bajo en todas las preguntas excepto en saber identificar los signos y sintomas de la
elevacion de los niveles de glicemia en sangre obtuvieron un alto porcentaje de los
pacientes respuesta correcta (88.6 %) es importante valorar este conocimiento en ellos ya
que son basicos para la autogestion de la salud.

Desde el punto de vista Preventivo, la participacion de las personas con esta enfermedad es
muy importante; mediante el propio control de las situaciones de riesgo pueden ayudarse a
obtener una mejor calidad de vida a través de aprender a evitar o a retrazar su aparicion.

Tanto la educacién como la informacién son dos instrumentos que favorecen en el paciente
el desarrollo de responsabilidad, la participacion y la toma de decisiones con la finalidad de
que ellos alcancen un maximo grado de adaptacion y de autonomia en el proceso de
construccion de su salud.

La DM Tipo 2 con sus complicaciones estan entre las primeras causas de muerte en varios
paises * ? las personas afectadas tienen un mayor riesgo de presentar eventos
cardiovasculares, presentar ceguera adquirida en adultos mayores de 40 afios por lo cual es
importante que estos pacientes tengan la habilidad de reconocer los signos y sintomas de la
complicaciones a largo plazo. En la poblacion de estudio se encontrdé debilidad en los
aspectos tanto de la identificacion de las complicaciones como en su prevencion, pero cabe
sefalar que obtuvieron un nivel de conocimiento alto en los cuidados de sus pies, este
aspecto es de suma importancia ya que una de las complicaciones mas frecuentes es el pie
diabético el cual puede no solo causar limitaciones fisicas sino también afecta el &mbito
psicoldgico y social de el y de su entorno familiar. Esta complicacion puede llevar hasta la
muerte a la persona si no tiene el cuidado de prevenir e identificar las complicaciones del
pie diabético.
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En general los 228 pacientes entrevistados obtuvieron un nivel global de conocimiento
clasificado como “bajo” en relacion a las tres areas de conocimientos investigadas: los
conocimientos basicos en DM, identificacion de las complicaciones y la prevencion de
estas, esto expone a una situacion de vulnerabilidad a los pacientes al no poder talvez tomar
desiciones favorables para su salud debido al desconocimiento que tienen sobre algunos
aspectos de la enfermedad.

Podriamos sefialar que hay debilidades de conocimiento de estos pacientes que no les
permite ejercer un control sobre su enfermedad; estos datos coinciden con estudios
internacionales y nacionales ‘%727,

Se realizo un cruce de variables entre el area de conocimiento y la clasificacion global de
este; segun el sexo practicamente no habria mucha variaciéon entre los conocimientos
basicos sobre DM, el 70 % de ambos sexos tenian un bajo conocimiento y asi mismo en lo
relacionado en la prevencion de las complicaciones ambos sexos obtuvieron 71.4 %
también es bajo conocimiento. Solamente en la identificacion de las complicaciones a largo
plazo se encontr6 una diferencia de un 12.5 % mayor de conocimiento en relacion al sexo
masculino.

Probablemente el sexo no hace aqui una diferencia de conocimientos sino talvez otros
factores como la edad, el nivel de escolaridad, la motivacion, la metodologia ensefianza-
aprendizaje u otros factores puedan estar afectando la adquisicion de conocimientos
significativos.

Hay unos aspectos relevantes a sefialar; el tipo de dieta que ellos consumen. Regularmente
para un 41 % de los pacientes no consumian una dieta adecuada, predomino la opinién en
ellos que las orientaciones alimentarias que recibian estaban centradas en “lo que no deben
comer” era lo que mas le han indicado pero hacian alusion que ellos lo que necesitaban
saber era “lo que debian comer”, es decir ellos saben que no comer, pero que comer tenian
muchas dudas porque no sabian que es lo que deberian comer. Generalmente este es un
error que cometemos los técnicos en salud en muchas ocasiones el mensaje, la formularon
de este descansa exclusivamente en nosotros como emisor, usamos frecuentemente los
términos “debe”, “tiene”, “es mejor que”, son menos frecuentes aquellos que tratan de
determinar las necesidades reconocidas por los pacientes. La informacion usualmente
brindada esta centrada mas en un enfoque de prohibicion mas que en uno de libertad
donde el paciente pueda mas bien conocer el aspecto positivo o las bondades nutricionales
de los diferentes alimentos que pueden consumir para poder ellos seleccionar los alimentos
mas adecuados en su dieta de acuerdo a la produccion local y temporadas de cosechas de
los frutos, vegetales, verduras, etc. Que le permitirian asi mismo una accesibilidad
econdmica.

Otros aspectos relevantes fueron que cuando se revisaron los resultados obtenidos se
comprob6 que los pacientes tenian un determinado grado de conocimiento teoricos, pero
cuando se aplicaba la verificacion al aspecto indagado mediante su nivel de aplicacion el
comportamiento es diferente.
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En el caso de corte de ufias mas adecuado para evitar complicaciones en el pie habia una
diferencia mayor entre el corte de uias que ellos usaban en los pies con el corte de uias
que ellos escogian tedricamente para ser correcto, la diferencia se centra sobre todo en los
corte de ufias redondo y cuadrado pero llama la atencién que el grupo de pacientes que
escogieron el corte de ufia triangular (4.8 %) también anduvieran todos ellos un corte de
ufia triangular (4.8 %), llama la atencion este hecho porque existe en el ultimo grupo una
coherencia entre la teoria y lo que practicaban, lo que hace pensar sobre una seguridad de
sus conocimientos a diferencia de otros pacientes que hacen diferencia entre la teoria y la
practica. El problema es que estos pacientes tienen una confusion entre teoria-practica
sobre el corte de uiia mas adecuado para prevenir las complicaciones y se ponen en riesgo
para desarrollar éstas ya que la forma correcta es usar un corte de ufia cuadrado.

El otro aspecto relevante es en relacion a la diferencia que presentan entre el conocimiento
teorico de cuando se les preguntaban cuando se debe realizar el control de glicemia y el
hecho de cuando ellos en realidad se lo hacian, se observo en el conocimiento tedrico un
mayor porcentaje de conocimientos correctos 62.7 % contra un 37.3 % de conocimientos
tedricos incorrectos; sin embargo se observo en la practica un descenso en el conocimiento
correcto de cuando ellos se practicaban el examen de glicemia ya que en un 46.9 % se lo
practicaban correctamente en el tiempo recomendable contra un 53.1 % de la practica de la
practica incorrecta, entonces encontramos aqui una diferencia entre lo teérico y la practica
incorrecta de un 15.8 % mas con relaciéon a los conocimientos tedricos incorrectos
mencionados por ellos. Probablemente este influenciado el hecho de no haber construido el
conocimiento significativo sobre esta teoria y quedo solo a nivel de informacién o del
factor econdmico para la realizacion del control de glicemia Privado auque lo hacen gratis
en el centro de salud o por otros factores personales.

Cabe sefialar que el control de la glucosa en sangre es considerada un método impresindible
en el control metabdlico, de esa forma se puede prevenir o demorar las complicaciones
cronicas, ayudandose de este modo el paciente en la Promocion de su calidad de vida.

Sentimiento y calidad de vida:

Este aspecto es muy importante en la vida de las personas que padecen DM. La percepcion
que ellos puedan tener sobre su enfermedad de alguna manera tiene un impacto en el
desarrollo de su vida. La enfermedad de DM representa una situacion de cambio que
condiciona el mundo y la vida de cada persona. Desde el punto de vista psicosocial esta
enfermedad o el diagnostico de cualquier enfermedad cronica afectan el area personal,
familiar y social de las personas dando lugar a necesidades en el aspecto psicosocial. ¥ En
este contexto el sentimiento reflejado por los pacientes entrevistados en su calidad de vida
mas del 50% de ellos se sienten afectados por la enfermedad, esto podria ser un reflejo del
bajo conocimiento que ellos manejan y que no les permite a ellos poder tomar decisiones y
acciones que favorezcan su salud.

Desde el punto de vista integral estos pacientes necesitan ser atendidos por equipos
multiprofesionales y de una informacién y educacién interdisciplinaria; ellos necesitan
aprender no solamente el aspecto bioldogico de su enfermedad (Diabetes y sus
Complicaciones Agudas y de largo plazo) si no de aquellos conocimientos significativos
que le ayuden a convivir con la enfermedad y adaptarse a su nueva forma de vida.
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Algunos autores en el ambito psicosocial sefialan que los problemas mas frecuentes son en
el area personal en relacion a las pérdidas de su salud del estado anterior al actual al ser
diagnosticado de la enfermedad que padece, este cambio puede conllevar a alteraciones de
su auto concepto y autoestima.

En su éarea familiar influye en lo relativo a la perdida del equilibrio familiar por Eje. En el
cambio de rutina de su alimentacion, en sus necesidades bioldgicas y afectivas. Por esta
razén es importante en el grupo de edad de los pacientes entrevistados (adultos jovenes,
maduros y de tercera edad) integrar conocimientos sobre educacion sexual,®® temas que
pasan de soslayo y no se toman en cuenta pero que pueden influir en aspectos de
autoestima, de comunicaciéon y relacion interpersonal con su pareja, asi mismo estos
cambios en la familia y en el area social se relacionan con perdidas de relaciones lazos
afectivos, y de interaccion social, por ejemplo en el ambito laboral que provoca una carga
de estrés, de ansiedad y de la imagen personal que se tiene favoreciendo de esta manera los
sentimientos negativos y de seguridad que impactan generalmente en la vida de estos
pacientes.

Los factores psicosociales, el hecho de cémo se vive con la DM y como adaptan la
enfermedad a su vida afecta de manera significativa su calidad de vida.

Las enfermedades cronicas como la diabetes aparecen como una amenaza al paciente y a su
familia por los cambios que ocasionan en su estilo de vida que requieren un fuerte apoyo
familiar para lograr los cambios de aptitudes y de comportamiento, asi mismo son
importantes los grupos de apoyo social como los amigos, los clubes de diabéticas. Para
interactuar con ellos y adquirir conocimientos de otras experiencias, sin embargo,
encontramos que el mayor conocimiento lo han obtenido del medico y enfermera y en
menor instancia de los amigos, los familiares y de otros pacientes que pudieran haber
estado organizados en este tipo de club lo que probablemente pueda reflejar poca
integracion de sus familiares en los procesos de informacion y educaciones del programa
PECNT y a la ausencia de organizaciones de ayuda mutua o asociaciones de pacientes con
este problema.

En relacion a los medios mas utilizados para proporcionar la informacion encontramos que
la mayoria fue a través de las instrucciones medicas (62.7 %) y las charlas tradicionales a
como ellos lo referian (57.46 %) y en una menor escala los panfletos (14.9 %), esto
concuerda en relacion a la fuete de conocimiento del cual ellos han aprendido mas (del
medico que los atiende) en un 87.2 %. Este aspecto es muy importante dentro de la relacion
medico-paciente, pero probablemente los medios utilizados, la comunicacion tal vez
vertical y el grado de participacion activa del paciente en la identificacion de sus
necesidades de informaciones estén influenciadas en la calidad de sus conocimientos,
algunos autores que han estudiado el tema de memorizacion y aprendizaje coinciden en los
factores tales como el interés de las personas sobre el objeto de informacion, o si estos
estan vinculadas a la realidad en que se vive en ese momento o con lo que se enfrentaran
en el futuro, en el aprendizaje o en la memorizacion esta asociado con la motivacion, la
satisfaccion, el gesto y el placer en aprender.
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En la etapa del desarrollo humano que se encuentran estos pacientes como me referi
anteriormente en su mayoria son adultos jovenes, maduros, y de tercera edad; esto implica
que para realizar acciones de informacion y educacion se tendrian que tomar en cuenta la
pedagogia y técnicas de educacion de adulto, esto juega un papel importante en los
procesos de informacion y educacion en estos grupos de edad y la utilizacion de de medios
no tradicionales como el “aprender haciendo” y técnicas vivénciales y participativas, como
también utilizacion del ensayo error para aprender. Hay que partir de la identificacion de
los conocimientos previos de los pacientes y de las necesidades sentidas por ellos,
sumandose a estos las necesidades de informacion y educacion normativas del PECNT.

En el caso especifico de las personas de tercera edad el proceso de informacion y educacion
afronta caracteristicas particulares tales como disminucion de la capacidad cognitiva,
concomitacion de otras enfermedades cronicas y una posible incrementacion de
complicaciones asociadas lo cual implica necesidades especificas a tomar en cuenta en el
proceso de informacion y educacion.

Encontramos que la mayoria de sus fuentes de informacion es la instruccion médica y
charlas de enfermeria, se presentaron en orden descendente los panfletos, las revistas, los
libros y los periddicos, un minimo porcentaje tiene como fuente de conocimiento los
videos, Internet y television, en relacion a este ultimo medio era de esperarse este resultado
ya que en nuestro pais el énfasis en la television es la informacion sobre salud sexual y
reproductiva en adolescentes y jovenes y casi nula sobre esta enfermedad.
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Conclusiones.

En el grupo de estudio se observd una poblacion adulta principalmente en las
etapas del desarrollo humano de la Tercera Edad seguido del adulto maduro y del
adulto joven, lo que significa que deberia haber énfasis en educacion de adulto mas
que en la educacion tradicional. Predomind el sexo femenino y la procedencia
urbana.

El nivel de escolaridad mas frecuente en el grupo fue la educacion primaria. El
analfabetismo se presento en menor proporcidon en comparacion con los que saben
leer y el nivel de instruccion alcanzado.

El intervalo de afios de estar en el programa mds frecuente fue de 4 a 6 afos
coincidiendo con el intervalo de afios mas frecuente de padecer la enfermedad.

El Conocimiento Global de los entrevistados fue BAJO en las tres areas del
conocimiento investigadas, con pocas variantes en ambos sexos, situacion que les
limita poder tomar decisiones para su auto cuidado mediante el auto control de la
enfermedad y la promocion de la salud.

En las preguntas especificas del conocimiento predominé un nivel bajo de
conocimiento a excepcion de un nivel ALTO obtenido en la identificacion de los
signos y sintomas de hiperglicemia y de la frecuencia en que deben examinarse los
pies.

Las necesidades educativas de los pacientes identificadas a través de sus respuestas
afectivas y conductuales estdn centradas en el desarrollo de aprendizajes
significativos en la esfera BIOSICOSOCIAL para la modificacion de actitudes y
practicas que le ayuden a mejorar su calidad de vida.

La principal fuente de su conocimiento corresponde al personal médico que lo
atiende y a sus instrucciones médicas. Las otras fuentes en orden descendente son
las lecturas, el personal de enfermeria y su vivencia con la enfermedad.

La radio, la television y el Internet auque fueron fuente de conocimiento tuvieron un
porcentaje minimo. Lo cual es relevante tomarlo en cuenta al seleccionar el canal de
comunicacion en el proceso de educacion al paciente.

Los medios mas utilizados para la transmision de conocimientos son las
instrucciones médicas seguidas de las charlas tradicionales y los panfletos,
reflejandose una educacion para la salud tradicional.

A los pacientes les gustaria que les brindaran la educacion sobre su enfermedad por

medio de charlas participativas y dindmicas, seguido de los panfletos y luego los
videos.
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Una de las demandas informativas del paciente esta en el cambio de enfoque de las
orientaciones dietéticas, deberian ser centradas en conocimientos de Que pueden

comer mas que en que no pueden comer y sobre todos los aspectos de
conocimientos investigados.
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Recomendaciones.

Capacitar al personal de salud sobre Pedagogia y metodologias de Educacion de Adultos,
técnicas participativas y vivenciales de acuerdo a la etapa de desarrollo del ser humano,
sobre todo de la Tercera Edad, con la finalidad de desarrollarle las capacidades en funcion
de educacion al paciente.

Iniciar las capacitaciones de los pacientes diabéticos y del personal de salud basados en las
necesidades educativas identificadas a nivel de conocimientos técnicos sobre la enfermedad
y aspectos sujetivos del paciente, centrandolos en la salud y no solo en la enfermedad para
mejorar su calidad de vida. Tomar en cuenta las caracteristicas personales como edad, sexo
nivel de instruccion sobre todo el analfabetismo, encontradas en este grupo de estudio.

La educacion debe tener como objetivo que el diabético adquiera aprendizajes
significativos y cambios de aptitudes y practicas en relacion a su enfermedad cronica y
obtener de esta manera las capacidades individuales para su auto cuidado.

Integrar el conocimiento previo de los pacientes en el desarrollo de sus habilidades para el
autocontrol de su enfermedad, hacer énfasis en el “aprender haciendo” tomando en cuenta
aspectos de promocion de la salud como auto estima, comunicacion, educacion sexual, etc.

Elaborar panfletos sobre los conocimientos basicos que debe manejar un paciente con la
enfermedad de Diabetes Mellitus. Enfocar los conocimientos mas en el termino de
“libertad” que en el de “prohibicion”.

Organizar clubes de diabéticos en el servicio de salud para estimular un aprendizaje
colectivo basado en la experiencia de los pacientes.

Realizar los procesos de educacion en estos pacientes centrados en el aprendizaje mas que
en la ensefianza, para fortalecer los aprendizajes significativos. Integrar a los familiares de
los pacientes diabéticos en un proceso de informacion y educacion para fortalecer su red de

apoyo.

Que el paciente con DM tipo 2 pueda tener una mayor accesibilidad a todos las
especialidades médicas en el segundo nivel de atencion incluyendo exdmenes de
laboratorio que requieran, tanto para la prevencidon como para el tratamiento de
complicaciones cronicas y poder facilitarle el auto control de su enfermedad.
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Anexo 1.

Cuestionario de conocimientos sobre la diabetes mellitus tipo 2
complicaciones a largo plazo y su prevencion.

Buenos dias, tarde o noche.

Estimado Sr. (a) La siguiente entrevista es con el objetivo de poder identificar las
necesidades de informacion sobre los conocimientos que tienen los pacientes con diabetes
en el PECNT del centro de salud Trinidad Guevara Narvaez. El cuestionario puede tener
respuestas multiples o una sola respuesta.

Los resultados seran utilizados para un estudio de investigacion para ser presentado en mi
monografia como medico y principalmente para la identificacion de posibles insumos para
la educacion de pacientes en el programa de dispensarizados. Por tal motivo le agradeceria
su colaboracion tan valiosa para el éxito de este. Muchas Gracias.

Fecha: Ficha No.:

1. Caracteristicas sociodemograficas del paciente.
1- Sexo: Masculino [ Femenino [

2- Edad: |:|

3- Procedencia: Urbano [ Rural [

4- Escolaridad: Analfabeta [1 Alfabeto [ Primaria incompleta [] Primaria completa [
Secundaria incompleta [1 Secundaria completa [1 Técnico [ Universitario [

5- Tiempos de estar en el programa |:| Anos de padecer la enfermedad |:|
2. Manejo de su enfermedad.
6- Realiza actividad fisica: SI[1 NO [J

7- Como define la diabetes mellitus

8- (Cada cuanto tiempo se hace examen de glicemia para el control de su enfermedad?

9- Que tipo de diabetes tiene usted
Tipo 1 [1 Tipo2 ] No lo sabe [
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10- ;Cuéndo se hace usted el control de glicemia?

[

I I W A

Cuando me lo dice el medico.

Por mi mismo como auto cuidado.
Cuando me lo dice un familiar.
Cuando me lo dice un amigo.
Cuando me siento enfermo.

11- ;Cuando se hace usted el control de la presion arterial?

O

[ I B I A

Cuando me lo dice el medico. .
Por mi mismo como auto cuidado.
Cuando me lo dice un familiar.
Cuando me lo dice un amigo.
Cuando me siento enfermo.

12- El nivel de azucar en sangre recomendable para una persona con diabetes es:

OJ

Oooodo

40- 70 mg/dl.
80- 120 mg/dl.
120- 160 mg/dl.
160- 240 mg/dl.
No lo se.

13- Cuando se le elevan los niveles de azlicar en sangre ;que es lo que hace usted para
disminuirlos?

(]
[

[
U
U

Modifica su dieta y tratamiento y si persisten los sintomas acude al medico.
Realiza ejercicios fisicos y toma abundante agua y si persisten los sintomas
acude al medico.

Acude inmediatamente al medico.

Pide ayuda a un familiar.

No hago nada.

14- ;Que mejor opcidn puede tomar una persona que esta experimentando un bajon de

azucar?

[ O R B A

Inyectarse insulina.

Evitar comer por 30 minutos.
Tomar un vaso de jugo o gaseosa.
Modificar su dieta y tratamiento
No sabe.

15- Si quisiera saber si mantuvo controlados los niveles de azucar en sangre durante los
meses anteriores,/, que examen se realizaria?

[

Oooodo

Glicemia en ayuna.

Glicemia después de comer algo dulce.
Cretinita.

Hemoglobina glucosilada.

No sabe
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3. Conocimientos de las complicaciones.

16- La diabetes puede producir graves problemas de salud como:
'] infarto y ceguera.

Insuficiencia renal y amputaciones.

Dolor en los huesos

Tener hambre muy seguida.

No sabe.

(I B A I

17- Los signos y sintomas que presenta una persona diabética con azucar elevado pueden
ser:

O

Boca seca, mucha sed, orinar mas frecuente, perdida de peso sin querer,
infecciones que tardan en sanar, dolor de cabeza y mareos.

Dolor en el pecho y cansancio.

Sudores y nerviosismo.

Ansiedad de comer dulces.

No sabe

(I B A I

18- ;Cual de estas manifestaciones le indicarian que tiene una complicacion en los rifiones?
Proteinas elevadas en el examen de orina.

Azucar elevada en sangre.

Presion arterial alta, palidez de piel y mucosas, edema y pérdida del apetito.
Dolor de cabeza y fiebre.

No se.

O

(I R I A A

19- Las personas con las siguientes caracteristicas corren un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones diabéticas a largo plazo:
"1 Sobrepeso.
Fumar.
No hacen ejercicios.
No controlar su glicemia ni su presion arterial.
No sabe

(I I A B

20- Un efecto secundario comun de la diabetes puede ser:
Artritis.

Picazén vaginal por candidiasis.

Depresion.

Impotencia sexual.

No sabe

O

[ B A

21- Si presenta una complicacion que le afecta a los nervios ;Cémo podria identificarla?
Si presento dolor en brazos y piernas

Debilidad muscular

Perdida de sensibilidad

Hipertension arterial

No sabe

OJ

Oooodo
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22- Si presenta una complicacion que le afecta el sistema cardiovascular ;Cémo podria
identificarla?
"1 Sipresento dolor en brazos y piernas
Presion baja al ponerme de pie o sentarme
Palpitaciones en el corazon.
Hipertension arterial
No sabe

I I W A

4. Conocimientos sobre la prevencion:

23- ;Identifique cual de estos dibujos representa el corte de uia que debe realizarse la
persona con diabetes?

SNep™

U U U

24- Observacion por el entrevistador del corte de ufa que tiene el paciente:

Sjepv

25- ;Qué tan seguido se recomienda a una persona con diabetes se examine los 0jos con un
especialista (oftalmdlogo)?
"1 Cada tres meses.
Una vez al afo.
Dos veces por afio.
Cada dos afios.
No sabe.

(I I A A A
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26- ;Qué tan frecuente deberia una persona con diabetes examinarse los pies buscando
raspaduras, callos cambios en la coloracion de la piel y signos de infeccion?
"] Una vez por semana.
Diario.
Cada tres meses.
Dos veces por mes.
No sabe.

I I W A

27- ;Cual es el nivel ideal de hemoglobina glucosilada para evitar complicaciones en una
persona con diabetes?
1 <4%.
<7%.
<10%.
<12%.
No sabe.

[ B A

28- ;Qué tipo de actividad fisica es recomendable para una persona con diabetes?
30 minutos de actividad moderada diario.

30 minutos dos veces por semana.

1 hora dos veces por semana.

30 minutos a 1 hora tres veces por semana.

No sabe.

OJ

(I I R I

29- Para prevenir complicaciones como enfermedades renales, del corazon, del cerebro y
las amputaciones ;/que examenes de laboratorio debe realizarse periodicamente?
"1 Colesterol
Triglicéridos
Creatinina
Control estricto de glicemia
No sabe

(I I

30- Si usted tuviera una complicacion que afecta su vista ;Como la identificaria?
Por vision borrosa

Por no poder diferenciar los colores

Ver como si hubiera humo

Ver telarana.

No sabe

O

(I I A A A

31- ;Cuando no es conveniente que una persona con diabetes haga ejercicio?
Con glucosa sobre 240 mg/dl

Con glucosa por debajo de 60 mg/dl

Con glucosa sobre 80 mg/dl

Con glucosa de 100 mg/dl

No sabe

|

(I I A B
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5. Seguridad de la informacion y sentimientos del paciente alrededor de su
enfermedad / calidad de vida.

32- ;Con que frecuencia se siente fisicamente enfermo por que tiene diabetes?
Nunca [ A veces [| frecuentemente [| Siempre [

33- ;{Con que frecuencia su diabetes interfiere en su vida familiar?
Nunca [ A veces [ frecuentemente (| Siempre [

34- ;Con que frecuencia encuentra que su diabetes limita sus relaciones sociales y
amistades?
Nunca [1 A veces [] frecuentemente [| Siempre [

35- ;Con que frecuencia se restringido por su dieta?
Nunca [1 A veces [ frecuentemente [| Siempre [

36- {Con que frecuencia su diabetes interfiere en su vida sexual?
Nunca [] A veces [ frecuentemente [| Siempre [

37- {Con que frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion de su ejercicio?
Nunca [1 A veces [ frecuentemente [| Siempre [

38- ({Con que frecuencia abandona sus tareas en el trabajo, colegio, o casa, por su diabetes?
Nunca [1 A veces [] frecuentemente [| Siempre [

39- ;Con que frecuencia se encuentra usted explicandose que significa tener diabetes?
Nunca [1 A veces [ frecuentemente [| Siempre [

40- ;Con que frecuencia cree usted que su diabetes interrumpe sus actividades de tiempo
libre?
Nunca [] A veces [ frecuentemente [] Siempre [

41- ;Con que frecuencia siente que por su diabetes va al cuarto de bafio mas que los
demas?
Nunca [| A veces [] frecuentemente [| Siempre [

42- ;Con que frecuencia come algo que no debe antes de decirle a alguien que tiene

diabetes?
Nunca [1 A veces [ frecuentemente (| Siempre [
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43- Describa los alimentos que usted regularmente consume en los tiempos de comida:*

Tiempos de comida

Carbohidratos

Proteinas

Grasas

Desayuno

Merienda (entre comidas)

Almuerzo

Aperitivos

*Escribir tnicamente en el cuadro No 1, posteriormente a la entrevista clasificarlos en las

casillas 2,3 y 4.

6. Procedencia de los conocimientos actuales.

44- ;De quien ha aprendido lo que sabe de su enfermedad?
Médicos [ Enfermeras [1 Lecturas [1 TV [1 Radio [J Internet [ Otros con la enfermedad

"1 Amigos [ Familiares [] por mi vivencia con la enfermedad [/ Club de diabéticos [

45- ;De quien ha aprendido mas acerca de su enfermedad?
Médicos [ Enfermeras [1 Lecturas [ TV [] Radio [J Internet [] Otros con la enfermedad

"] Amigos [] Familiares [] por mi vivencia con la enfermedad [ Club de diabéticos [

46- (Cuales son loe medios mas utilizados para adquirir conocimientos sobre su

enfermedad?
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47- ;Qué informacion desearia conocer acerca de su enfermad que le permita controlarla
evitar las complicaciones a largo plazo y mejorar su calidad de vida?

48- ;Como le gustaria a usted que le brindaran la educacién para la salud de tal manera que
le ayude a mejorar sus conocimientos y sus practicas saludables para el control de las
enfermedades?

Muchas gracias por su valiosa cooperacion

Ledn, 13 diciembre de 2007.
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Anexo 2

Prevalencia de Diabetes por Edad y Sexo:
Nicaragua 2003

%

=]y

20-29

30-39

40-49

50-59

60+

Total

O Masculino

14

6.6

16

23.4

22.5

O Femenino

15

4.9

7.5

29.5

31.1

9.1

B
Eanmmierivems
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i gt et
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Fiiente' hace de datne CAMDI-Nicaraniia
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