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RESUMEN

En la actualidad se ha comprobado que la Diabetes Mellitus es un problema de salud
que afecta a millones de personas, la diabetes mal controlada aumenta las
posibilidades de mortalidad prematura, asi como complicaciones cronicas. Las
muertes por diabetes aumentaron en un 70% a nivel mundial entre 2000 y 2019.
Objetivo: Implementar un programa de intervencion educativa sobre Diabetes
Mellitus en pacientes diabéticos tipo 2 del Consultorio Médico Familiar # 15 del
municipio Cruces. 2019-2021. Fundamento Metodoldgico: Se realizé un estudio de
intervencidn en pacientes dispensarizados con Diabetes Mellitus en el CMF # 15 de
Cruces, el universo constituido por 112, la muestra seleccionada por un muestreo
aleatorio simple qued6 conformada por 60 pacientes que cumplieron con los criterios
requeridos. En la primera etapa de diagndstico se desarrolld6 un estudio
observacional descriptivo, en la segunda etapa se desarrolla una intervencion
educativa con disefio cuasiexperimental, Resultados: Predominaron los pacientes
en el grupo etario de 60 afios y mas (73,3%), el sexo femenino (58,3%) y el nivel
escolar Secundaria Basica (27,7%). ElI 41,7% de los pacientes estudiados
presentaban mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad. La complicacion mas
frecuente fue la neuropatia (38,3%), el factor de riesgo mas relevante: el
sedentarismo en el 61,7%. Antes de la intervencion los pacientes presentaban bajo
nivel de conocimiento (46,7%). Luego de la intervencién presentaron alto nivel de
conocimiento (70,0%). Conclusiones: Luego de la intervencién educativa se elevo el

nivel de conocimiento de los pacientes intervenidos.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, conocimiento, intervencidon educativa.
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INTRODUCCION

A nivel mundial las Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) son un
problema que va en aumento. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el
80% de las muertes por enfermedades cronicas se dan en paises con ingresos bajos
y medios, mientras que el 20% restante ocurre en paises de altos ingresos,
afectando ambos sexos por igual. (1)

La diabetes mellitus es un conjunto de trastornos metabdlicos de concentraciones
elevadas de glucosa en sangre de forma persistente o cronica, se asocia a
complicaciones en muchos sistemas organicos, siendo la mas evidente la perdida de
la vision que puede llegar a la ceguera, deterioro de los rifilones y otros 6rganos. (2)
La diabetes tiene su origen segun la historia hace muchos afios en Grecia, donde
Hebers en el siglo XV antes de cristo descubri6 la diabetes y a la cual la definié como
la pérdida de agua por parte del rifidn. Areteo de Capadocia en el siglo Il al observar
los diferentes sintomas que presentaban las personas, le coloco el nombre de
diabetes que en griego significa sifon. Dopson en 1775 fue capaz de identificar la
presencia de glucosa en la orina, un factor de suma importancia para poder detectar
el inicio de la diabetes. Bouchardar en la segunda mitad del siglo XIX indico que la
diabetes se produce a consecuencia de la obesidad y la vida sedentaria. Bating y
Best en 1921 fueron quienes lograron aislar la insulina y demostrar su efecto
hipoglucemiante, es decir, la disminucién de los niveles de glucemia en una persona
convirtiéndose asi en uno de los descubrimientos mas importantes, que ayudo a
transformar el porvenir y la vida de los diabéticos para abrir un gran campo en el
estudio de esta enfermedad. (3)

Actualmente, la diabetes mellitus (DM) es considerada una de las mayores
epidemias del siglo XXI, siendo la principal causa de muerte en la mayoria de los
paises, con estimaciones de afectar a 415 millones de adultos en todo el mundo y de
poder alcanzar a 318 millones que tienen intolerancia a la glucosa lo que aumenta el
riesgo en desarrollar la enfermedad en un futuro, con proyecciones de 624 millones

para 2040, en que una de cada diez personas tendra. (4)



La diabetes mellitus tipo 2 se diagnostica en 85-95% de todos los que padecen esta
enfermedad (5). Las mujeres parecen estar en mayor riesgo al igual que ciertos
grupos étnicos, como aquellos del Sudeste Asiatico, de las islas del Pacifico, los
latinos y los nativos americanos. Lo anterior puede deberse a su estilo de vida
occidental. (6)

Es considerada tradicionalmente una enfermedad de adultos, pero, se les
diagnostica cada vez mas a nifios, en paralelo con el alza de las tasas de obesidad.
En los adolescentes estadounidenses la frecuencia de padecer el tipo 1 0 2 es

similar. (7)

En 2014, un 8,5% de los adultos (mayores de 18 afios) tenian diabetes. En 2016 la
diabetes fue la causa directa de 1,6 millones de muertes y en 2012 la hiperglucemia

provoco otros 2,2 millones de muertes. (8)

Entre 2000 y 2016, se ha registrado un incremento del 5% en la mortalidad
prematura por diabetes. En los paises de ingresos altos la tasa de mortalidad
prematura debida a la diabetes descendié entre 2000 y 2010, para volver a
incrementarse entre 2010 y 2016. En los paises de ingresos medianos bajos, la tasa
de mortalidad debida a la diabetes se incremento en los dos periodos.(8)

La India, es el pais con la mayor poblacién de personas con diabetes mellitus en el
mundo. (2) Segun estimaciones de la Federacién Internacional de Diabetes (IFD
siglas en ingles), en el afo 2017 alrededor de 425 millones de personas en todo el
mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a 79 afios, tuvieron diabetes.(9) Se estima
que para el afio 2030 habra 87 millones de personas con diabetes en este pais
asiatico.

Se estima que 62 millones de personas en las Américas viven con Diabetes Mellitus
tipo 2. Este numero se ha triplicado en la Region desde 1980. Segun el Atlas de la
Diabetes, el nUmero de personas con diabetes alcanzara los 109 millones en 2040.
(10)

Con la Declaraciéon de las Américas (DOTA), respaldada por la Federacion
Internacional de diabetes (IDF), la Oficina Panamericana de la Salud (OPS) y la
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) varios paises desarrollan
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programas nacionales de diabetes para implementar un modelo de atencion integral
al paciente diabético que incluye la educacion. Por tanto, el manejo correcto de la
diabetes mellitus con criterio preventivo, es una labor continua que requiere el
esfuerzo de todo el equipo de salud, por lo que recientemente se han reforzado
determinados conceptos basicos relacionados con la clasificacion, diagnostico y
tratamiento de la DM. (11)

Actualmente el Perl se encuentra entre los cinco paises con mayor numero de
casos, siendo antecedido por Brasil, México, Argentina y Colombia. En este pais la
diabetes mellitus afecta a mas de un millén de peruanos y menos de la mitad han
sido diagnosticados, siendo las mujeres quienes encabezan la lista de afectados con
un total de 27, 453 casos registrados, mientras que los varones suman 14,148;
asimismo Piura y Lima son los més afectados 2,5%. (2)

En Ecuador, en el afio 2017, la prevalencia se encentraba en un 5,5%, lo que
significaba que de cada 100 habitantes 5,5 tenian Diabetes. (9) Los datos
preliminares arrojados por una encuesta realizada en el 2018 en nuestro pais junto
con la Organizacion Panamericana de la Salud dan a conocer que entre el 7,1 y el
7,8% de ecuatorianos vive con diabetes. (9)

En Cuba, la prevalencia de DM en el afio 2019 fue de 66,7 por 1 000 habitantes,
provocando 2 313 defunciones en el mismo afio. Segun el sexo, la tasa de
prevalencia fue mayor en mujeres (77,7) que en hombres (55,6). (12)

En la provincia de Cienfuegos la DM tuvo una prevalencia de 64,7 por 1 000
habitantes en el afio 2019, causando 51 defunciones en el mismo afo. (12) En el
municipio de Cruces se reporté una tasa bruta de defunciones por DM de 48.7 por
100 000 habitantes en el afio 2018. (13)

El municipio Cruces, en el Consultorio Médico Familiar # 15, hay dispensarizados un
total de 112 pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2, de ellos 6 casos nuevos, segun

su analisis de la situacion del afio 2018. (14)
Justificacion de la investigacion.

A pesar de las estrategias trazadas por nuestro pais respecto a la implementacion de

programas dirigidos a la educacion como forma de prevencion de la Diabetes y sus
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complicaciones, las estadisticas demuestran que esta enfermedad sigue
aumentando a expensas de factores de riesgo que pueden ser modificables como la
obesidad y los estilos de vida, por lo que nos ayuda a pensar que no solo debemos
conformarnos con realizar estudios descriptivos sobre este tema sino que debemos
realizar estrategias de intervencion que nos permitan lograr los cambios esperados
en los pacientes diabéticos que le permitan obtener conocimientos acerca de la
enfermedad y su cuidado, de manera que faciliten una adherencia Optima a los
planes de tratamiento indicados y mayor control de estos. En la actualidad los
programas de control de enfermedades cuentan con herramientas fundamentadas y
aplicables para la atencién integral a la salud, con especial énfasis en la promocién y
la prevencion y el rol del médico y la enfermera de la familia son cruciales para
garantizar estos programas, pues et Programa de Atencién Integral a la familia tiene

como objetivo proteger y mejorar la salud de la familia, el individuo y la comunidad.

En el municipio de Cruces no existen estudios cientificamente fundamentados que
expresen el nivel de conocimiento alcanzado luego de desarrollar una intervencion

educativa en pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus.

Lo expresado anteriormente sostiene el objetivo de implementar una intervencion
educativa en pacientes diabéticos tipo 2 perteneciente al Consultorio Médico Familiar
# 15 del municipio de Cruces durante el periodo 2019-2020, con el propésito de
elevar el nivel de conocimientos sobre la enfermedad, de manera que permita un
mejor autocuidado y adherencia al tratamiento de estos para prevenir complicaciones

asociadas y elevar la calidad de vida de los mismos.
Problema cientifico.

¢,Como incrementar el nivel de conocimiento sobre Diabetes Mellitus en pacientes
diabéticos tipo 2 perteneciente al Consultorio Médico Familiar # 15 del municipio de
Cruces durante el periodo 2019-20207?






MARCO TEORICO CONCEPTUAL

Diabetes Mellitus. Definicién

El término Diabetes Mellitus describe un desorden metabdlico de multiples etiologias,
caracterizado por hiperglucemia crénica con trastornos en el metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas a causa de los defectos en la secrecién y/o en la

accion de la insulina o de ambos. (14-6)

Segun la Organizacibn Mundial de la Salud la diabetes es una enfermedad
metabdlica crénica caracterizada por niveles elevados de glucosa en sangre (0
azlcar en sangre). Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la produccién
y/o de la accién de la insulina. Con el tiempo, la diabetes conduce a dafios graves en

el corazon, vasos sanguineos, 0jos, riflones y nervios. (19
Cuadro Clinico

La diabetes tipo 2 suele comenzar de forma insidiosa y la sintomatologia es tan
escasa que en ocasiones solo resalta a partir de sus complicaciones. Los sintomas
de la diabetes solo aparecen en algunas personas, y muchas pueden ser diabéticas
y encontrarse completamente asintomaticas. Los sintomas clasicos de la diabetes
son: aumento en el volumen urinario (poliuria), aumento en la sensacién de sed
(polidipsia), aumento en el apetito (polifagia) y pérdida de peso (en muchas

ocasiones el paciente es obeso o esta en sobrepeso, pero viene perdiendo peso). 15
Factores de riesgo
e [Factores genéticos

» Marcadores genéticos
» Antecedentes familiares

> Genes ahorradores

e Caracteristicas personales



> Sexo
> Edad
> Etnia

e Factores de riesgo conductuales y relacionados con el estilo de vida

> Obesidad
» Sedentarismo
> Estrés

» Occidentalizacién, urbanizacion, modernizacion.
¢ Determinantes metabdlicos y categorias de riesgo
» Intolerancia a la glucosa
» Resistencia a la insulina
» Determinantes relacionadas con el embarazo
» Diabetes en hijos de mujeres con DM durante el embarazo
~ Malnutricién o hipernutricion intrauterina. 1617

Relacionado con la aparicién delos sintomas de la Diabetes Mellitus la autora dela
investigacion durante su prestacion en servicios en la comunidad sostiene que
debido a su paricion en ocasiones silenciosa y en ocasiones con pocos sintomas, es
necesario el control sistematico de los pacientes en la atencién primaria de salud, es
decir se hace ineludible el cumplimiento de los controles establecidos en el Programa
del Médico y Enfermera de la Familia, ya que en los mismos se maneja cada accion
segun el enfoque de riesgo individual , familiar y comunitario , lo cual favorece un
diagnostico precoz dela enfermedad, para iniciar un tratamiento oportuno y asi evitar

la aparicion de complicaciones.



Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus:

Diabetes mellitus tipo 1 (DM tipo 1) (resultado de la destruccién de las células [3, por
lo general conduce a una deficiencia absoluta de insulina).

Diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2) (resultado de un defecto de secrecion de insulina
progresiva producido por resistencia a la insulina).

Otros tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, defectos
genéticos en funcion de las células B, defectos genéticos en la accion de la insulina,
las enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica), y las inducidas
por drogas o quimicos (por ejemplo, en el tratamiento del VIH/sida o después de
trasplante de 6rganos).

Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada durante el embarazo).

La autora de la investigacion sefiala que es importante realizar ante cada paciente ya
sea pediatrico o adulto una evaluacion diagnoéstica integral, lo cual facilita clasificar
los riesgos existentes para la enfermedad y contribuye a clasificar el tipo de

Diabetes.

Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus.

Hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6,5 %. (El test debe realizarse en un
laboratorio que use un método certificado por el National Glicohemoglobin
Standarized Program (NGSP)

Glucemia en ayunas (GA) mayor o igual a 126 mg/dL o (7,0 mmol/L). El ayuno se
define como la no ingesta caldrica durante por lo menos 8 h

Glucemia 2 h posprandial (GP) mayor o igual a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) durante la
prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser realizada, segun
las indicaciones de la OMS, con una carga de hidratos de carbono equivalente a 75
g de glucosa anhidra disuelta en agua

Glucemia al azar mayor o igual a 200 mg/dL (11,1 mmol/L) en un paciente con

sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.



Una cifra diagndéstica de diabetes mellitus con cualquiera de los test (salvo si hay
sintomas de hiperglucemia o hiperglucemia severa) ha de confirmarse mediante una

segunda determinacion preferentemente con el mismo test. (1819

La autora de la investigacion reconoce como de gran importancia toda accion
declarada en el Programa Nacional de Control de la Diabetes Mellitus sin embargo
muestra un acuerdo al valorar la educacion para la salud como un aspecto
determinante y crucial en la Atencion Primaria dela Salud, con sus acciones se
desarrollan procesos de aprendizaje participativos para la construccion de la salud y

el mejoramiento de la calidad de vida.
Impacto psicoldgico de la diabetes mellitus

Los diabéticos no presentan una mayor prevalencia de trastornos psicoldgicos que
otras enfermedades cronicas. No obstante, ciertos subgrupos de diabéticos suelen
ser mas susceptibles a padecer ciertos trastornos del comportamiento; es el caso de
los trastornos del comportamiento alimentario tales como anorexia y bulimia en
mujeres diabéticas insulina-dependientes; de los estados de depresion y ansiedad
en diabéticos complicados de larga evolucién; o de los trastornos en el area
intelectual que sufren los diabéticos con antecedentes de mudltiples episodios de
hipoglucemia o aquellos en los que inciden varios de los factores de riesgo

ateroesclerotico. (29

El estrés puede afectar al control metabdlico alterando los niveles de glucosa en
sangre por medio de la actuacion de las llamadas “hormonas del estrés”. El estrés
tiene efectos perjudiciales sobre la diabetes por la elevacién de los niveles de
glucosa en sangre o la obstaculizacion del metabolismo de la glucosa, a través de la
influencia del sistema nervioso autébnomo y de las hormonas del estrés sobre el
pancreas, el higado y otros tejidos periféricos. Un episodio de estrés es, pues, una

ocasién de desequilibrio para el control diabético. 29

Los conflictos familiares, de pareja, de relaciones personales, escolares vy

profesionales pueden ser vistos como ocasiones en las que los mecanismos
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anteriores se disparen como consecuencia de la situacion aversiva emocional- o de
amenaza 0 agresividad- que representan; pero, ademas, son importantes
desequilibradores del control diabético porque, como consecuencia “residual” de la

crisis o minicrisis psicoldgica. 29

Lo expuesto anteriormente segun la autora de la investigacion apoya el gran valor de
la atencion integral al paciente diabético y la importancia de la interconsulta con

diferentes especialidades, incluyendo con Psicologia como esencial.
Complicaciones agudas de la diabetes mellitus.
Cetoacidosis Diabética

Se produce por una deficiencia absoluta o relativa de la actividad de la insulina, que
desencadena en una serie de eventos metabdlicos. Los factores desencadenantes
mas frecuentes son las infecciones, abandono del tratamiento con insulina o
hipoglucemiantes orales, discreciones alimenticias, situaciones de emergencia,
estrés (intervenciones quirdrgicas, traumatismos, eventos cardiovasculares),

trastornos psiquiatricos, alergia insulinica.

Las manifestaciones clinicas mas importantes son: la poliuria, polidipsia, anorexia,
compromiso de la conciencia de grado variable, deshidratacion, polipnea, respiracion
acidotica con aliento cetonémico (o lor de manzana), astenia, postracion progresiva,

hipotension arterial, taquicardia. (1®)
Sindrome Hiperglicemico Hiperosmolar No Cetdsico

Es un trastorno grave que se presenta cuando predominan la hiperosmolaridad e
hiperglucemia con alteraciones sensoriales. Al mismo tiempo, la cetosis es minima o
inexistente. El defecto bioquimico basico es la falta de insulina eficaz (es decir,
resistencia a la insulina). La hiperglucemia persistente causa diuresis osmotica que

conduce a pérdida de agua y electrdlitos. Para mantener el equilibrio osmético hay
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intercambio de agua del espacio intracelular al extracelular. Con la glucosuria y la

deshidratacion hay hipernatremia y aumento de la osmolaridad.

El cuadro clinico es de hipotension, deshidratacion intensa (sequedad de mucosas,
turgencia deficiente de la piel), taquicardia y signos neurologicos variables (como

alteracion sensorial, convulsiones, hemiparesia). 2%
Hipoglucemia

La hipoglucemia (niveles bajos de glucosa) se presenta cuando los niveles de
glucosa en sangre son menores de 50 a 60 mg/100ml. Puede ser causada por
demasiada insulina o agentes hipoglucemiantes orales, falta de alimento o actividad
fisica exagerada. La hipoglucemia llega a presentarse en cualquier momento del dia

o la noche, por lo regular antes de los alimentos, en especial si éstos se retrasan.

Las manifestaciones clinicas de hipoglucemia se agrupan en dos categorias,
sintomas adrenérgicos y sintomas de sistema nervioso central. En la hipoglucemia
leve se presenta diaforesis, temblores, taquicardia, palpitaciones, nerviosismo y
hambre. En la hipoglicemia moderada, la disminucion de la glucemia impide que las
células cerebrales reciban las sustancias indispensables para su funcionamiento. Los
signos de disfuncién del sistema nervioso central incluyen incapacidad para
concentrarse, cefalea, mareos, confusién, lagunas mentales, entumecimiento de los
labios y la lengua, habla balbuceante, coordinacion deficiente, cambios emocionales,
conducta irracional o combativa, vision doble y somnolencia. En la hipoglucemia
grave, los sintomas son desorientacion, convulsiones, dificultad para despertarse o

pérdida de la conciencia. (1821.22)
Complicaciones Croénicas.

En cuanto a las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus es importante
destacar que es la primera causa de ceguera y de enfermedad renal terminal en el
adulto del mundo desarrollado, y la primera causa de amputaciones no traumaticas

de miembros inferiores. El infarto agudo de miocardio, la cardiopatia isquémica y la
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muerte subita, asi como la enfermedad vascular encefalica y periférica son 2-3 veces
mas frecuentes en los diabéticos que en los no diabéticos. El riesgo de
complicaciones cronicas aumenta en funcion de la duracion e intensidad de la
hiperglucemia; suelen hacerse evidentes en el transcurso del segundo decenio de la
hiperglucemia. Como la diabetes mellitus tipo 2 puede tener un periodo prolongado
de hiperglucemia asintomatica, muchos individuos con diabetes mellitus tipo 2
presentan complicaciones en el momento del diagnostico. Las complicaciones
cronicas pueden dividirse en vasculares y no vasculares. A su vez, las
complicaciones vasculares se subdividen en microangiopatia (retinopatia, neuropatia
y nefropatia) y macroangiopatia (coronariopatia, enfermedad vascular periférica y
enfermedad vascular cerebral). Las complicaciones no vasculares comprenden
problemas del tubo digestivo (gastroparesia y diarrea), genitourinarias (uropatias y
disfuncion sexual), dermatoldgicas, infecciosas, cataratas, glaucoma, enfermedad

periodontal e hipoacusia. %3
Retinopatia

Es la complicacion mas frecuente y conocida de la Diabetes Mellitus de larga
duracion. La pérdida de la visibn es 25 veces mas frecuente en los pacientes
diabéticos que en la poblacién no diabética. El riesgo de la retinopatia se incrementa
con la duracién de la enfermedad y el pobre control glicémico, esta es causada por
los cambios en los pequefios vasos sanguineos de la retina, area del ojo que recibe
las imagenes y envia la informacion sobre ellas al cerebro. La retinopatia presenta

tres etapas principales, no proliferativas (basica), preproliferativas y proliferativas.

Los sintomas indicativos de hemorragia incluyen objetos que flotan o hilos en el
campo visual, cambios visuales repentinos, como escotomas 0 vision borrosa, e

incluso pérdida total de la vision. 4
Neuropatia Diabética:

La neuropatia diabética ocurre en cerca de la mitad de los individuos con DM tipo 1

o 2 de larga evolucibn. En ocasiones se manifiesta como polineuropatia,
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mononeuropatia y/o neuropatia autbnoma. Como en otras complicaciones de DM, el
desarrollo de neuropatia se correlaciona con la duracion de la diabetes y el control
de la glucemia. El indice de masa corporal (BMI, body mass index) (cuyo incremento
es directamente proporcional al riesgo de experimentar neuropatia) y el tabaquismo
son factores de riesgo adicionales. La presencia de CVD, hipertrigliceridemia e
hipertension también se asocia con neuropatia diabética periférica. Se pierden las
fibras nerviosas tanto mielinizadas como no mielinizadas. Puesto que las
caracteristicas clinicas de la neuropatia diabética son similares a las de otras
neuropatias, el diagnostico se debe realizar s6lo después de excluir otras etiologias

probables. 4
Nefropatia diabética

La nefropatia diabética (ND) es la principal causa de muerte por microangiopatia y se
considera también un factor de riesgo mayor para enfermedad cardiovascular. La ND
en sus fases avanzadas afecta al 10% de las personas con diabetes y a alrededor de
un tercio de las personas con DM 1, y una quinta parte de las personas con DM 2 la

tienen al cabo de 16 afios de evolucion clinica. 24
Pie Diabético

Por multiples razones, los pacientes diabéticos tienden a padecer problemas de los
pies. Las principales causas precipitantes de estos problemas son las afecciones
micro y macro vasculares, que causan isquemia y retraso en la cicatrizaciéon. El
principal problema con la neuropatia es la ausencia de sensibilidad, que produce
falta de conciencia del dolor, y que contribuye a la aparicion de lesiones mdltiples en
el pie. Las alteraciones de los nervios motores dan lugar a debilidad periférica, atrofia

muscular y pie péndulo, con disminucion de los reflejos.

Las manifestaciones clinicas mas comunes son fisuras debido a la piel seca,
ampollas producidas por los zapatos, omiso precursor de lesiones cancerosas, ufiias

de los pies, que debido a su crecimiento pueden transformarse en fuentes de
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infeccion, callos y las durezas que aparecen sobre prominencias 0seas y que son

lugares frecuentes de abscesos acompariados de osteomielitis. (?®)

La autora del estudio enfatiza en la necesidad del diagndstico temprano de esta
enfermedad, para lograr un control metabdlico en el paciente y asi evitar las
complicaciones que aparecen en multiples érganos y sistemas. Estas complicaciones
producen alteraciones en la dinamica de las diferentes familias ya que sitian una

carga notable sobre estas y sobre la sociedad.
Tratamiento

Para tratar esta la enfermedad, es imprescindible hacerlo desde un abordaje integral,
para contribuir a preservar o mejorar la calidad de vida del paciente. Estos pacientes
deben ser atendidos por un equipo multidisciplinario, compuesto por: médicos de la
familia, clinicos, angiélogos, ortopédicos, endocrinos, personal de enfermeria,
nutriélogos, psicélogos y poddélogos, entrenados especialmente en el cuidado de
estos enfermos; asi como otros especialistas para tratar las complicaciones, cuando
estas aparezcan (neurdlogos, nefrélogos, oftalmélogos, etc.). La atencion debe ser
personalizada e integral (dirigida a cumplir los objetivos), para lo cual se trazan

metas particularizadas. Las bases o pilares del tratamiento son:
— Educacién diabetoldgica.
— Terapia médica nutricional.
— Ejercicios fisicos.
— Autovigilancia de la glucemia (control por el paciente).
— Tratamiento farmacoldgico especifico para la hiperglucemia.

— Controlar factores de riesgo y tratar enfermedades asociadas.
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— Tratamiento de las complicaciones agudas y crénicas. 6
La Educacion Diabetolégica.

Algo absolutamente necesario para evitar las crisis o problemas que surgen en la
adaptaciéon y mantenimiento del diabético a las exigencias de su nuevo estado,
cualquiera que sea su edad o circunstancias, es una completa, adecuada y continua

educacion diabetologica.

La Educacion Diabetoldgica, se debe entender como un proceso de ensefianza —
aprendizaje que permite adquirir conocimientos al paciente para que sea capaz de
incorporar el manejo de la diabetes a su vida diaria y de minimizar la dependencia
del médico. Es importante la participacion activa del paciente ya que es el
responsable de su estado de salud apoyado por el equipo sanitario, no solo en sus
necesidades de atencién médica, sino también en las educativas. Este proceso debe
incluir informacion sobre la administracion diaria de insulina o la administracion
regular de medicacion hipoglucemiantes, ajuste de la dieta o control de peso,
programas de actividades fisicas, medicion de la concentracibn sanguinea de
glucosa, comprension de los efectos de transgresion dietaria y de las infecciones en
sus cifras de glucemia e identificar, prevenir, tratar con oportunidad la hipoglucemia,
la cetosis, y el manejo de los factores emocionales que intervienen en el

comportamiento y evolucion del padecimiento. ?¢7)

Un diabético debe cambiar su alimentacién, su patron de actividad o de ejercicio
fisico, debe inyectarse o tomar diariamente un farmaco que le mantiene con vida y
debe conocer como adecuar sus pautas de tratamiento ante eventualidades
imprevistas (viajes, enfermedades, situaciones criticas, etc.). Para conseguir este
control sobre la enfermedad, e impedir que sea la enfermedad la que controle al

diabético, la educacion diabetoldgica representa la Gnica alternativa posible. ©

La educacion diabetologica se considera hoy, por tanto, la piedra angular en todo
programa de tratamiento. Sin ella, dificilmente se pueden obtener objetivos

adecuados y razonables que no sean la mera subsistencia en espera de las
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inevitables consecuencias a medio y largo plazo. Es clasica la imagen del libro de
Joslin que representa a los tres pilares del tratamiento de la diabetes (dieta, ejercicio
y terapéutica farmacolégica) como tres briosos corceles que, manejados por un
competente auriga (como representacion metaférica de la educacion diabetoldgica)
conducen el carro firmemente hacia la victoria (como representacion metaforica de
un adecuado control metabdlico con ausencia de complicaciones) que se coronara
con los laureles de una mejor calidad de vida- rayana con la esperada ausencia de
la enfermedad. 8

La educacién del paciente cronico en general, y del diabético en particular, puede ser
definida y entendida como un proceso disefiado con el propdsito de influir sobre su
comportamiento directa o indirectamente relacionado con el mantenimiento del mejor
estado de salud posible. La educacién debe proporcionar la adquisicion de los
conocimientos indispensables acerca de su enfermedad que desvanezcan mitos
infundados o tergiversadores y que le permitan una comprensién aproximada del
porqué de su estado biologico; el desarrollo de las habilidades necesarias para su
autocuidado en la extension que su edad, posicion y circunstancias le permitan; y a
la vez, debe conducir a los cambios necesarios en el comportamiento del paciente
como para que los objetivos médicos de control del trastorno puedan cumplirse. Es
de suponer que la educacion favorecerd una actitud positiva hacia el nuevo estado
de salud y proporcionara al paciente la seguridad y el estado emocional necesarios
para afrontar su nueva vida y que se dan cuando la autoestima y la sensacion de

control actian. @9

De todos es aceptado que la educacién de los pacientes con Diabetes Mellitus es
una herramienta esencial para optimizar su control metabdlico y prevenir la aparicion
y la progresion de las complicaciones agudas y cronicas, es decir, se debe ensenar
al paciente a vivir y a convivir con la enfermedad, de tal suerte que pueda aprender a
manejar su problema por si mismo, incluyendo el monitoreo continuo de los niveles
de glucemia, sin embargo, a pesar de los exitosos resultados obtenidos y publicados
en este campo, la implementacion de programas de educacion en el continente

latinoamericano no ha alcanzado el desarrollo deseable, por razones muy disimiles,
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las cuales nos llevan a que el paciente no conozca su enfermedad y no quiera

participar en su propio control y tratamiento. 9

La educacion se mantiene como el eslabon mas débil en la cadena de la atencion
integral en Diabetes Mellitus. Resulta dificil encontrar un servicio que ponga igual
énfasis en los aspectos educativos que en el cuidado clinico, ademas de ser muy
frecuente encontrar que los programas de educacion en diabetes se reducen a
ofrecer informacién clinica, sin tener en cuenta ni el nivel de comprension ni las

inquietudes del paciente. ©

En su mas amplio concepto la educacién en diabetes puede ser considerada como el
conjunto de influencias formales e informales que determinan los conocimientos
sobre la enfermedad. En virtud de que el paciente requiere de un manejo cotidiano
independiente de los médicos, es necesario que todo diabético perciba su propia
conducta como parte de la responsabilidad en el control de la enfermedad, y que las
personas de su entorno otorguen el apoyo adecuado para lograr los objetivos del

tratamiento. 0

No solo la educacion debe de concentrarse en el paciente, ya que este pertenece a
un nucleo familiar el cual se encuentra afectado por la presencia de uno de sus
miembros enfermos, por lo que la capacitacion y el aprendizaje debe de ser
corresponsabilidad de todos los miembros de la familia, con el fin de mejorar no solo
la calidad de vida y control de paciente en si, sino de prevenir la aparicion de
diabetes en algun elemento. En el caso de los familiares del paciente, les
corresponde una triple funcion: a) En primer lugar, son sujeto y objeto de educacion,
pues el familiar es un individuo que requiere de informaciéon y un minimo de
conocimientos para convivir con un paciente diabético y ayudarle a sobrellevar las
exigencias terapéuticas. b) Como apoyo del paciente en el hogar y en la
comunicacién con los servicios de salud, el familiar contribuira a que el diabético siga
el tratamiento, pero sin sobreprotegerlo ni asumir la responsabilidad que incumbe al

paciente por su estado de salud. c¢) Finalmente, se desempefia en la familia y en la
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comunidad como promotor de habitos y estilos de vida sanos mediante su

participacion en las actividades para diabéticos y de fomento de la salud. Y
Plan de alimentacion

Un plan de alimentacién va mas alla de lo que entendemos por una “dieta”. Debe ser
un proyecto individualizado a las necesidades de cada persona, sus preferencias y
debe contemplar objetivos relacionados con la consecucién de un peso o6ptimo,

situacion laboral, disponibilidades, etc
Los objetivos de la alimentacién en personas con diabetes deben ser:

Lograr mantener unos resultados metabdlicos Optimos y mantener los niveles de
glucosa en sangre dentro de los rangos de control.

Prevenir o tratar las complicaciones crénicas de la diabetes.

Adaptar la alimentacion para prevenir o tratar los factores de riesgo cardiovascular
(la obesidad, la hipertension, dislipidemia).

Tratar la alimentacién de una forma individualizada, teniendo en consideracion las
diferencias culturales y gustos personales, para adaptar la alimentacién a los
diferentes estilos de vida.

Teniendo en cuenta las necesidades caloricas de cada persona, cada alimento tiene

un nimero de porciones recomendadas segin grupo de alimentos. ©2)
Plan de actividad fisica

Presenta las mismas caracteristicas que la alimentacion en cuanto a preferencia,
objetivos, etc. Lo ideal es alcanzar minimo 30 minutos diarios de ejercicio fisico
activo, preferentemente aerdbico (caminar sostenidamente, natacion, bicicleta, remo,

etc.)

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal que produce
contracciones musculares, las que generan gasto calorico. El ejercicio debe ser

planeado, repetitivo y debe cumplir con las siguientes metas.
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Corto plazo: Cambiar el habito sedentario mediante caminatas diarias al ritmo del
paciente.

Mediano plazo: La frecuencia minima debera ser tres veces por semana en dias
alternos, con una duracion de 1 hora cada vez o caminar 30 minutos todos los dias.
Largo plazo: Aumento en la frecuencia e intensidad conservando las etapas de
calentamiento, mantenimiento y enfriamiento. Se recomienda el ejercicio aerdbico

(caminar, trotar, nadar, pedalear, etc.). (22:33)
Tratamiento farmacoldgico

Existen multiples y variadas disposiciones farmacoldgicas para el tratamiento de la
diabetes mellitus. Lo importante es que el paciente observe escrupulosamente las
normas que su meédico especialista le indique tanto en cuanto a dosis y a horario,
relacion de la medicacién con la comida, precauciones con el alcohol, la conduccion,
etc. La mayor parte de los tratamientos farmacolégicos de la diabetes pueden causar
hipoglucemias (bajadas peligrosas de la cifra de glucosa en la sangre que pueden
causar desmayos), debiendo el paciente diabético ser instruido para saber como

evitarlas y tratarlas si se presentan.
Tratamiento diabetes tipo 1
La Insulina

La insulina es una hormona secretada por el pancreas. Cuando este no realiza dicha
funcion correctamente, es necesario aportar insulina de forma externa, y es cuando
el diabético se clasifica como insulinodependiente. Las insulinas se clasifican segun

el tiempo que tardan en realizar la accién y ser absorbidas

Insulina de accion rapida, comienza a actuar alrededor de 15 minutos después de
aplicar la inyeccion, su accion maxima se produce aproximadamente a la hora y
sigue actuando durante un periodo de 3-5 horas. Hay que inyectarla 10 minutos

antes de las comidas.
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Insulina de accion corta, llega al torrente sanguineo a los 30 minutos de haberse
aplicado la inyeccion; su accion maxima se produce a las 2-4 horas de la aplicacion y
es efectiva durante un periodo aproximado de 5-8 horas. Hay que inyectarla media
hora antes de comer.

Insulina de accion prolongada, llega al torrente sanguineo después de transcurrida
una hora de la aplicacién de la inyeccién y, generalmente, es efectiva durante un
periodo de 20 a 24 horas.

Insulina de accion intermedia, ingresa al torrente sanguineo después de
transcurridas 1-3 horas de la aplicaciéon de la inyeccion. Alcanza su accion pico
después de 4 a 12 horas y es efectiva durante un periodo de 12 a 16 horas. Hay que

inyectarla media hora antes de comer. (27:34:35
Tratamiento diabetes tipo 2

Sulfonilureas: estimulan las células beta del pancreas para que liberen mas insulina
durante varias horas, por lo que pueden provocar hipoglucemia. Ademas, aumentan
la accion periférica de la insulina al incrementar el nUmero de sus receptores y
disminuyen la produccién de glucosa por el higado: estos medicamentos por lo
general se eliminan por via renal por lo que los pacientes deben evitar la
deshidratacion.

Biguanidas: disminuyen la produccion de glucosa en el higado, aumentan la accién
periférica de la insulina y disminuyen parcialmente la absorcion intestinal de glucosa.
Al no actuar sobre las células beta del pancreas, no produce hipoglucemia. Son
farmacos de eleccion en diabéticos obesos.

Meglitinidas: aumentan la produccion de insulina en el pancreas durante las comidas
en forma rapida. El paciente debe tomarla desde 30 min. Antes de cada comida.
Tiazolidinadionas: Son sensibilizantes de insulina, siendo eficaces en las respuestas

resistentes a la insulina. 3®
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Programa educativo de intervencion

Un programa de salud es el proceso por medio del cual se organizan actividades y
recursos para cumplir objetivos precisos y bien definidos en torno a uno o varios
problemas afines y se aplican los procedimientos para ejecutar las acciones con esa
finalidad. @7

El modelo de educacién para la salud, refiere que las sesiones educativas, las
técnicas o ayudas didacticas y el propio educador, comprenden los instrumentos del

proceso ensefianza aprendizaje. ¢

En las sesiones educativas se debe hablar despacio y con buena vocalizacion; evitar
los ruidos y situaciones que distraigan la atencion del adulto mayor, debido a que,
segun Warner, la pérdida de la audicibn en la edad adulta, como proceso
degenerativo del envejecimiento, es una de las causas principales de la dificultad
gue tienen a veces los adultos mayores para entender el habla, y el mensaje no

cumple con su objetivo. @7

La promocion de salud, la educacién para la salud y la intervencion educativa

como via para elevar el conocimiento.

La Organizacién Panamericana de la Salud ha tenido una participacion destacada en
la promocion de la salud y el bienestar gracias a sus programas de comunicacion. En
1986, la Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, la defini6 como "el proceso
de facultar a las personas para que aumenten el control que tienen sobre su salud y

para mejorarla”. ®

Las acciones de promocion de salud, educacién para la salud y prevencién de
enfermedades no son recientes, varios autores mencionan, de una manera u otra, la
realizacion de acciones para preservar y mantener la salud. En los ultimos afios ha
ocurrido una revolucion en la revitalizacion de aspectos conceptuales; el desarrollo

alcanzado en los conceptos de salud, situacion, estado de salud y balance y el
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enfoque de la salud publica como una actividad gubernamental, social y de caracter

multidisciplinario ha desempefiado un papel preponderante. 8

La promocién de salud toma como base la Atencion Primaria de Salud (APS), pero
requiere participacion conjunta de los profesionales y de la poblacion, dependiendo
ademas de colaboradores. Sus objetivos principales son promover un estilo de vida
mas sano, prevenir enfermedades evitables y rehabilitar. Se valora la promocion de
salud como un medio de conseguir salud para todos, no un objetivo, es un concepto
unificado que reconoce la necesidad de cambios y condiciones de vida a fin de lograr
salud, representa una estrategia a desarrollar ante la poblacion y su ambiente y

requiere informacion y experiencia para la vida. ¢%

Algunos autores difieren si la promocion esta incluida en la prevencion. La promocién
de salud incluye a la prevencion como un todo en el contexto de la vida diaria, esta
dirigida hacia la accién sobre los determinantes de la salud por lo que requiere de la
cooperacion estrecha de otros sectores, no se concierne exclusivamente al sector

sanitario. 39

La promocién de salud combina diversos métodos: informacién, comunicacion,
legislacién, educacion, medidas fiscales, desarrollo de actividades y actividades
espontaneas. Propone tres lineamientos paralelos de accion transformadora:
fomentar en las personas la adopcién de estilos de vida saludables; estimular y
habilitara las personas para que desarrollen la capacidad de control sobre los
servicios de salud; y cambiar las estructuras y las circunstancias del entorno de
modo que favorezcan el logro de la salud para todos y propone, como base para

todo ello, la reorientacion de los servicios de salud. “9

En la prevencion las actividades se desarrollan en un campo limitado, el limite entre
prevencion y promocién es muy tenue, pero hay aspectos que las diferencian, la
meta es la salud, la prevencion lo hace desde la enfermedad, la promocion desde la

salud, los programas de prevencion son puertas de entrada a la promocién. ¢
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La educaciéon para la salud es un proceso encaminado a cambiar o reformar un
pensamiento, actitud, valor, o comportamiento para proporcionar o mantener un
estado de salud de la comunidad. Trata que las personas alcancen un sentido de
responsabilidad y adquieran destreza para analizar y solucionar sus problemas. La
educacion publica y la educacion para la salud se concentran en mediar para
convencer a politicos, administrativos y profesionales que la inversion en salud tiene

sentido comun. 0

La educacion para la salud busca un apoyo politico para las inversiones necesarias
de tipo: organizativas, econémicas, regulatorias y de medio ambiente, proporciona la
elevacion de la consciencia, eleva interés, estimula a la accion para la participacion y
el compromiso para el éxito de las acciones. Ocupa el papel central entre los
componentes de la promocién de salud y su centro es la accion social a favor de la

salud. La educacion y la comunicacion son el eje de este proceso. 0

El desarrollo cientifico actual hace que las acciones educativas se dirijan no solo a
ampliar el conocimiento de la poblacion en relacién con la salud, sino también a
desarrollar los valores y habilidades personales que la promuevan. La orientacion a
grupos concretos de poblacion, permite una adecuada focalizacion de los problemas

de salud que afectan a determinada comunidad, sobre todo a las mas vulnerables.
(40)
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OBJETIVOS

Objetivo general.

Implementar un programa de intervencion educativa sobre Diabetes Mellitus en
pacientes diabéticos tipo 2 del Consultorio Médico Familiar # 15 del municipio
Cruces. 2019-2020.

Objetivos especificos.

. Caracterizar los pacientes estudiados segun las variables sociodemograficas y afios
de evolucion de la enfermedad.

. Identificar factores de riesgo y complicaciones de la Diabetes Mellitus en los
pacientes estudiados.

. Aplicar un programa de intervencion educativa sobre Diabetes Mellitus en los
pacientes estudiados.

. Determinar el nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus en los pacientes

participantes antes y después de la intervencién educativa.
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FUNDAMENTO METODOLOGICO

La investigacion se realizdé un estudio bietapico. En su primera parte el estudio fue

observacional descriptivo, la segunda etapa fue un estudio cuasiexperimental.

El Universo de estudio estuvo constituido por los 112 pacientes dispensarizados con
Diabetes Mellitus Tipo Il en el Consultorio Médico Familiar # 15, la muestra se
seleccion6 a través de un muestreo aleatorio simple, mediante un programa
computarizado, queddé conformada por 60 pacientes que constituyen

aproximadamente un 50%.
Criterios de inclusioén:

Pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2 mayores de 20 afios de edad.

Haber firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

Pacientes que presenten alteraciones psiquicas de nivel psicético o defectual, con el

objetivo de garantizar la confiabilidad de los resultados a alcanzar.
Criterios de salida:

Pacientes que expresaran su deseo de abandonar la investigacion.
Por ciento de participacion en las sesiones inferior al 70%, es decir menor a 5

sesiones.

Fueron utilizadas técnicas de investigaciones cualitativas y cuantitativas, insertadas

en un sistema de métodos teoricos, empiricos y de procedimientos estadisticos.

Las variables a estudiar son: Edad, nivel de escolaridad, habito de fumar, evaluacion
nutricional, sedentarismo afios de evolucion de la enfermedad, complicaciones de la

enfermedad, nivel de conocimientos,
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Fueron utilizadas técnicas de investigaciones cualitativas y cuantitativas, insertadas

en un sistema de métodos teoricos, empiricos y de procedimientos estadisticos.

Operacionalizacion de variables

Variable Clasificacion Definicion Escala
Operacional
Sexo Cualitativa Caracteres Femenino
nominal sexuales Masculino
biolégicos.
Edad Cuantitativa -Tiempo que ha|-20-29
continua vivido una persona | -30-39
desde su | -40-49
nacimiento hasta | -50-59
el dltimo  afo | -60 afios y mas
cumplido.
Nivel de | Cualitativa -Ultimo grado | -Primaria
escolaridad ordinal vencido. -Nivel medio
-Medio Superior
-Superior
Aflos de | Cuantitativa -Segun el periodo
evolucién de la de tiempo de
enfermedad diagnosticada la | - De 1 a 4 afios
enfermedad hasta | -De 5 a 9 afios
el momento en |-10 afiosy mas
que se realiza la
investigacion.
Complicaciones | Cualitativa -Segun las | -Descompensacion
de la | nominal referidas por los | metabdlica.
enfermedad politdmica pacientes 0 | -Infecciones.
constatadas en la | -Neuropatia.
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Historia Clinica | -Nefropatia.
Individual de | -Pie diabético.
estos. -Otras
-Ninguna
Nivel de | Cualitativa -Acorde con los | -Alto: 1 a 2
conocimientos | ordinal resultados de la | errores.
calificacion del | -Medio: 3 a 4
pre-test de | errores.
conocimientos. -Bajo: 5 o0 més
errores.
Habito de fumar | Cualitativa -Acorde con el
nominal consumo de | -Si
dicotomica cigarrillo de | -No
manera habitual.
Obesidad Cualitativa Segun célculo del | Menor que 18 (Bajo
indice de masa | peso)
corporal -18 a 24.9
IMC= Peso (Kg)/ | (Normopeso)
tallaz (m) -25-29.9 (Sobrepeso)
-30-39.9 (Obeso)
-Mayor de 40
(Obesidad morbida)
Sedentarismo Cualitativa Segun la
nominal realizacion de
dicotomica ejercicio por lo

menos tres veces

a la semana
durante 30
minutos.

-No
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El sistema de métodos estuvo integrado por:

Métodos tedricos:

Analitico-sintético: El andlisis se realiz6 de toda la revision bibliografica, la cual
abarc6 un volumen considerable de trabajos contenidos en libros de texto y
consultas y tesis para fundamentar teéricamente el problema y comprenderlo mejor.
La sintesis ligada directamente al analisis, estuvo presente en todo el proceso lo que
nos permitio precisar los aspectos significativos de cada momento y expresarlos de
forma l6gica en el informe.

Inductivo - deductivo: El método deductivo nos permiti6 a partir de conceptos
generales, formular conceptos especificos, durante el desarrollo de la investigacion.
Historico-légico: Se desarrollé a partir del analisis de documentos, articulos, tesis y
fuentes bibliograficas de forma general en la sistematizacion de los antecedentes del
problema de la investigacion, su evolucion historica, la tendencia y su estado actual.
Generalizacion: Se aplico sobre la base de la muestra que se estudio, lo que
permitié identificar los factores de riesgo asociados a la Diabetes Mellitus presentes
en la muestra estudiada, estableciendo generalizaciones conceptuales, que se
materializé en los resultados obtenidos.

Sistémico: Se utilizé en todas las acciones desarrolladas durante el curso de la

investigacion.
Métodos empiricos:

Andlisis documental: Se profundizé en el estudio y andlisis de los programas
establecidos para el diagnéstico temprano y el tratamiento oportuno de la Diabetes
Mellitus, con el proposito de prevenir complicaciones, asi como en el analisis de
otras investigaciones y articulos cientificos relacionados con el tema.

Encuesta. (Anexo 2y 3)

Consideraciones éticas
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Se solicitd el consentimiento informado de forma escrita de cada uno de las

participantes en el estudio utilizando para ello una carta. (Anexo 1)

La presente investigacion se realizd segun los preceptos establecidos en el Codigo
Internacional de Etica Médica y los que competen a las investigaciones biomédicas
en humanos, contemplados en la declaracion de Helsinki, adoptada por la 182
Asamblea de la Asociacién Médica Mundial en junio de 1964 y enmendadas en los
afios 1975, 1983, 1989, 1996 y 2000, junto a las notas de clarificacion agregadas en
el afio 2002 y 2004.

Metodologia:
La investigacion se desarroll6 en dos etapas: Diagndstico e Intervencion

Etapa de Diagndstico: Se caracterizd a la poblacion en estudio.

Inicialmente se explico a los pacientes que forman parte del estudio acerca de las
caracteristicas y objetivos de la investigacion con previo consentimiento informado.

(Anexo I).

Se caracterizO a los pacientes segun las variables sociodemogréaficas, algunos
factores de riesgo y complicaciones de la diabetes mellitus mediante una revision de
las Historias Cinicas Individuales y las Historias de Salud Familiar, la informacion se

vacia en un formulario de datos (Anexo II).

Posteriormente se aplicd un instrumento (Anexo lll), para obtener informacion acerca
de los conocimientos de los pacientes diabéticos sobre la enfermedad. cuestionario
disefiado por el grupo de trabajo educativo del Centro de Atencion y Educacién al
Diabético que se aplica a todos los pacientes ingresados en el centro 3, que
permitid6 obtener informacién sobre los conocimientos de los pacientes diabéticos
acerca de su enfermedad. El mismo se aplicé en el consultorio médico de familia o
en las casas de estos siempre y cuando se garantice un ambiente propicio de

privacidad.
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Una vez aplicado se procedidé a la calificacibn de las respuestas para la

determinacién del nivel de conocimientos de los pacientes de la siguiente forma:

Nivel Alto: 1 a 2 errores.
Nivel Medio: 3 a 4 errores.

Nivel Bajo: 5 0 mas errores.
Etapa de Intervencion

Segunda etapa: para ello se aplicé un programa de intervencion educativa (Anexo
IV) disefiado y validado por criterio de expertos en investigacion anterior en la tesis
de maestria de la Dra. Olga Lidia Reyes Mur. #2- se desarrolla mediante un disefio

cuasi experimental

El Programa Educativo se estructura en un conjunto de actividades grupales e
individuales, de caracter tedrico practicas, con la utilizacibon de técnicas
participativas, instrumentos de autoevaluacion y una evaluacion, de manera que
faciliten el desarrollo de habilidades y la proyeccién de formas adecuadas de

conducta en los pacientes diabéticos.

El programa consta de siete sesiones, divididas en diferentes temas y sesiones:

Actividades Tema Sesiones
“Conociéndonos” Tema 1: Introduccion al programa | 1 sesidn
educativo

“Por una mejor calidad de vida del

paciente diabético”

“Aprendiendo sobre la Tema 2: Diabetes mellitus: concepto, | 1 sesion

clasificacion, sintomas y signos mas
Diabetes”

frecuentes.
“¢ Cuales son los | Tema 3: Factores de riesgo para | 1 sesion
riesgos y las | padecer diabetes mellitus. Como se
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complicaciones?”

puede evitar. Complicaciones mas

frecuentes de la enfermedad.

final.

¢,Cuando estoy | Tema 4. Control  metabdlico. | 1 sesion
compensado? Medicamentos: formas de
presentacion, dosis y vias de
administracion.
¢,Como me cuido? Tema 5: Importancia de la dieta en el | 1 sesion
paciente diabético. El cuidado del
aseo personal. La practica de
ejercicio fisico.
‘El embarazo y la | Tema 6: Efectos de la diabetes sobre | 1 sesion
diabetes” el embarazo. Efectos del embarazo
sobre la diabetes.
‘Lo interesante de lo | Tema 7: Integracion de los temas | Sesidn final
aprendido” tratados y aplicacién del cuestionario

Al finalizar la intervenciéon se aplic6 nuevamente el instrumento sobre conocimientos

de los pacientes diabéticos para valorar los conocimientos adquiridos.

Métodos de procesamiento y analisis de la informacion.

Para el andlisis de la informacién se confecciond una base de datos, los cuales seran

computados y procesados mediante un paquete estadistico SPSS por Windows

version 18.0. Se trabaja con frecuencias absolutas y porcentajes. Para relacionar el

nivel de conocimientos con las complicaciones acerca de la enfermedad, se utiliza la

prueba estadistica Chi Cuadrado, con un nivel de confiabilidad de 0,05. Los

resultados se ilustran en tablas y graficos.
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RESULTADOS

Tabla 1: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y
sexo. Consultorio Médico Familiar # 15. Policlinico Universitario de Cruces
“Manuel Piti Fajardo”. 2019-2021.

La tabla 1 muestra la distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de
edad y sexo, donde se pudo apreciar que predominaron los pacientes en el grupo
etario de 60 aflos y mas con el 73,3% y el sexo femenino en el 58,3%. Cabe
destacar que no se tuvieron en cuenta pacientes menores de 30 afios porque no se

encontro diagndéstico de DM en esas edades.

Sexo
: i Total
Masculino Femenino
No. 0 1 1
30-39
% 0,0 1,7 1,7
No. 1 2 3
40-49
Grupos de % 1,7 3,3 5,0
edad No. 6 6 12
50-59
% 10,0 10,0 20,0
No. 18 26 44
60 y mas
% 30,0 43.3 73,3
No. 25 35 60
Total
% 41,7 58,3 100,0

Fuente: Formulario de datos.
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Tabla 2: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y

nivel de escolaridad.

La distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y nivel de

escolaridad, presentada en la tabla 2, dio a conocer que predominaron los pacientes

con nivel escolar de Secundaria Basica (23 pacientes) para un 38.3%, seguidos de

los técnicos medio con un 25% (15 pacientes), 11 pacientes muestran un nivel

preuniversitario constituyendo el 18.4%, se aprecia en 8 pacientes el nivel escolar

primario para un 13.3% y solo 3 pacientes presentan un nivel escolar de

universitario, para un 5%.

Nivel de Escolaridad
| Secundaria _ - Técnico _ | Total
Primaria ) Preuniversitario ) Universitario
Basica Medio
No. (O 0 0 1 0 1
30-39
% 0,0% 0,0% 0,0% 1,2% 0,0% 1.2
No. (O 1 1 0 1 3
40-49
Grupos % 0,0% 1,2 1,2 - 1,2 3,6
de edad No. |2 5 2 3 0 12
50-59
% 2,4 6,0 2,4 3,6 - 14,5
60 No. |6 17 8 11 2 44
mas % 7,2 20,5 9,6 13,3 2,4 53,0
No. |8 23 11 15 3 60
Total
% 13.3 38.3 184 25.0 5.0 100

Fuente: Formulario de datos.
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Tabla 3: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y

nivel de ainos de evoluciéon de la enfermedad.

El 41,7% de los pacientes estudiados presentaban mas de 10 afios de evolucion de

la enfermedad. Cabe destacar que el 35,0% de los pacientes con mas de 60 afios de

edad presentaban entre 5 y 9 de evolucion de la enfermedad, solo 14 pacientes para

un 23.3% fueron diagnosticados con un periodo 1y 4 afios. (Tabla 3)

Anos de evolucién de la enfermedad

de 1-4 | de 5-9 | 10 afios y | Total
anos afos mas
No. 0 1 0 1
30-39
% 0,0 1,7 0,0 1,7
No. 1 2 0 3
40-49
Grupos de % 1,7 3,3 0,0 5,0
edad No. 5 3 4 12
50-59
% 8,3 5,0 6,7 20,0
No. 8 15 21 44
60 y mas
% 13,3 25,0 35,0 73,3
No. 14 21 25 60
Total
% 23,3 35,0 41,7 100,0
Fuente: Formulario de datos. N=60
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Tabla 4: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y

factores de riesgo de la enfermedad.

Dentro de los factores de riesgo encontrados en la poblacion de estudio se

encontraron el sedentarismo en 37 pacientes para un 61,7%, 25 pacientes refirieron

antecedentes familiares de DM para un 41,7% de la poblacion. Es importante sefialar

gue el sobrepeso se presentd en 22 pacientes para un 36,7% y la obesidad en 17

para un 28%, un dato interesante es que en el estudio se muestra 1 paciente de 60

afos y mas con obesidad mérbida.

Grupos de edad

. Total
Factores de riesgo 60
30-39 40-49 50-59 5 n=60
mas
No. 0 2 4 12 18
Fumador
% 0,0 3,3 6,7 20,0 30,0
No. 0 2 6 14 22
Sobrepeso
% 0,0 3,3 10,0 23,4 36,7
IMC
_ No. 1 0 4 12 17
Obesidad
% 1,6 0,0 6,7 20.0 28.3
_ No. 1 2 9 25 37
Sedentarismo
% 1,7 3,3 15,0 41,7 61,7
Antecedentes familiares | No. 0 1 6 18 25
de DM % 0,0 1,7 10,0 30,0 41,7

Fuente: Formulario de datos.
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Tabla 5: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y

complicaciones de la enfermedad.

La tabla 5 presenta la distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de

edad y complicaciones de la enfermedad, donde se pudo apreciar que 23 pacientes

para un 38,3% presentaron neuropatia, seguidos por el 31,7%(19) que presentaron

infecciones, es importante sefalar que 16 pacientes para un 26,7% presentan

descompensacion metabolica. Cabe destacar que 24 pacientes para un 40,0% no

presentaban complicaciones de la enfermedad.

Se aprecian en 5 pacientes otras complicaciones, dentro de ellas se observaron:

disfuncién sexual, cataratas, glaucoma, enfermedad periodontal e hipoacusia.

Grupos de edad

Complicaciones Total
30-39 40-49 50-59 60 y mas
; No. (O 0 2 21 23
Neuropatia
% |00 0,0 3,3 35,0 38,3
_ No. | O 2 5 12 19
Infecciones
% |0,0 3,3 8,3 20,0 31,7
Descompensacion No. |1 1 3 11 16
metabdlica % 1,7 1,7 5,0 18,3 26,7
o No. (O 0 1 5 6
Pie Diabético
% |00 0,0 1,7 8,3 10,0
No. | O 0 1 2 3
Nefropatia
% |00 0,0 1,7 3,3 50
Amputacion de | No. | O 0 0 1 1
miembros % 0,0 0,0 0,0 1,7 1,7
No. | O 0 1 4 5
Otras
% |00 0,0 1,7 6,7 8,3
_ No. (O 1 5 18 24
Ninguna
% |0,0 1,7 8,3 30,0 40,0

Fuente: Formulario de datos.
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Tabla 6: Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de edad y

nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus.

La tabla 6 muestra la distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun grupos de

edad y nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus antes y después de la

intervencién. En la misma se pudo apreciar que antes de la intervencion los

pacientes presentaban bajo nivel de conocimiento representado por el 46,7%. Luego

de la intervencion el 70,0% de los pacientes presentaban alto nivel de conocimiento.

Se aprecia una alta significacion estadistica en los resultados del Chi-cuadrado de

Pearson X 2: P: menor a 0,005, lo que evidencia una asociacion entre la intervencion

educativa y el nivel de conocimiento de los pacientes al concluir esta.

Grupos de edad

Nivel de conocimientos 30-39 40-49 5059 60y mas Total
Al No. |0 1 2 6 9
% 0.0 17 3.3 10,0 15.0
. No. |0 1 4 18 23
A e 50 0.0 17 6.7 30.0 38.3
Ao No. |1 1 6 20 28
‘ % 17 17 10,0 333 467
otal No. |1 3 12 44 60
% 17 5.0 20.0 733 100.0
Al No. |0 3 9 30 42
% 0.0 5.0 15.0 50.0 70.0
) . No. |0 0 3 12 15
DegEs | ey 0.0 0.0 5.0 20.0 250
Baio No. |1 0 0 2 3
‘ % 17 0.0 0.0 33 5.0
ot No. |1 3 12 44 60
% 17 5.0 20.0 73.3 100.0

Fuente: Encuesta de conocimiento.

Chi-cuadrado de Pearson X 2: P: menor a 0,005
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DISCUSION

En la presente investigacion predominan los pacientes en el grupo etario de 60 afios
y mas, resultados que coinciden con los de Vicente Sanchez et al y Cobas Garcia et
al 4344 Casanova ©®2 y Sanchez Cueva 9. Difieren del estudio los resultados
expuestos por Paz lbarra y Benitez ¢ donde mas del 80% eran mayores de 45
afos, con los de Gamarra Ramos “7) donde frecuentaron los diabéticos entre 30 a 59
afos y con los de con los de Zamora Nifio et al ®% donde el 42,9% tenia entre 55 y

64 afo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, 8, cerca de la mitad de las muertes por
esta enfermedad tienen lugar antes de los 70 afios, y se estima que para el 2030
sera la séptima causa de mortalidad. Por lo que, a medida que el paciente se hace
mayor, son mas vulnerables de sufrir las complicaciones que pueden poner en riesgo
su vida.

En cuanto al sexo, en el estudio predominé el sexo femenino respecto al masculino,
resultados que coinciden con los de varios autores (2728444649 Cabe destacar que
en la literatura revisada no se encontré ningun estudio que refiriera mayor cantidad
de pacientes del sexo masculino.

Al respecto, Bague Rosero ®9 plantea que en el Ecuador la Diabetes se presenta
como la segunda causa de muerte, y que el incremento de la mortalidad es mas
evidente en las mujeres en las cuales se aprecia mayor prevalencia.

En el presente estudio se aprecia que el predominio del sexo femenino es notable, la
autora de la investigacion infiere que este resultado puede estar dado porque éstas
acceden con mayor frecuencia a los servicios de salud. La mayor presencia de la
mujer en las consultas médicas puede estar dada por una mayor percepcion de
éstas ante los riesgos de su salud, una mayor conciencia de los cuidados y controles
médicos, lo cual conlleva a una mayor notificacion de enfermedades crénicas que en
los hombres.

En cuanto al nivel de escolaridad, en el estudio predominaron los pacientes con el

nivel secundaria terminada y técnico medio, resultados que coinciden con los de
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Olivera y Flores 9, Elias Viramontes &1 y Barrera Ticona 19, En diferentes estudios
fueron reportados el nivel primario como el mas frecuente, ejemplo de ello son las
investigaciones trazadas por Mejia et al, ?") Lopez Lopez et al, 2 Castro Barrios y
Delgadillo Guardamino, @9 Gamarra Ramos, “#") Pineda Escudero % y Sanchez

Cueva. ¥

En contraposicion a los datos arrojados, Canché Aguilar ©3 obtuvo un mayor
porcentaje de pacientes analfabetos para un 48,7% y Herrera Machaca et al ©3

expuso que el 30,0% de los pacientes contaban con primaria incompleta.

Respecto al nivel de instruccion, se debe agregar que el nivel bajo de escolaridad
puede limitar el acceso a la informacion y a su interpretacion, debido al posible
compromiso de las habilidades de lectura, escritura, comprension o del habla,
condicion ésta que puede reducir el acceso a las oportunidades de aprendizaje que
se relacionan con el autocuidado y control médico regular; situacion que repercute en

el empeoramiento de la enfermedad.

La autora de la investigacion sostiene que los resultados encontrados son la
resultante del nivel escolar de la poblacién estudiada, donde todos han tenido la
oportunidad y el acceso a una educacién gratuita, inclusiva, de calidad, sin
distinciones de sexo ni raza.

Respecto a los afios de evolucion de la enfermedad, en el estudio predominaron los
pacientes con mas de 10 afios de evolucién, datos que coinciden con los arrojados
por Braga Marques, ©4 Mejia et al ?") y Galhardo Figueira et al 49

Guzman Priego et al 8 expuso que el 76% tenia mas de 2 afios de evolucion de la

enfermedad, datos que también coinciden con el estudio.

Cifras inferiores fueron dadas a conocer por Paz Ibarra y Benites “9 donde mas del

70% tenian mas de 5 afios de diagnostico por Lopez Lépez et al, ®2 Herrera

39



Machaca et al (33), Gamarra Ramos (47) y Castro Barrios y Delgadillo Guardamino
(20).

La autora del presente trabajo opina que por lo general la DM tipo 2 aparece en
adultos con 45 afios 0 mas; el hecho de haber mayor cantidad de personas en el
grupo etario de 60 afios y mas en la investigacion, puede relacionarse con la mayor

cantidad de pacientes que padecian la enfermedad entre 10 afios y mas.

Dentro de los factores de riesgo encontrados en la poblacion de estudio se
encontraron el sedentarismo, los antecedentes familiares de DM y el sobrepeso y la
obesidad. Al respecto, Cobas Garcia et al “4 expusieron que la mayoria de los
pacientes estudiados no practicaban ejercicios fisicos y tenian una vida sedentaria,

dato que coincide con el presente estudio.

Vargas Alva 8 expuso que el 54% de los pacientes adultos que acudian a su
Consultorio realizaban ejercicio fisico adecuadamente, dato que difiere del presente
estudio; agregé ademas que el 42% de los pacientes adultos encuestados tenian
como antecedente familiar diabético, cifras inferiores a las de las encontradas por la

autora.

Es indiscutible que el ejercicio fisico influye positivamente en la calidad de vida. Si se
quiere continuar elevando la esperanza de vida de la poblacién, el ejercicio fisico
debe estar bien planificado, dosificado y orientado como parte, inclusive de la cultura
fisica terapéutica.

El ejercicio fisico ha sido considerado una de las piedras angulares en el tratamiento
de la DM2 junto con la nutricién y la medicacion en los ultimos afos. Cabe destacar
gue en los encuestados a medida que aumentaba la edad los hacia también el nivel
de sedentarismo, las personas a medida de envejecen, tienden a no realizar
actividad fisica y hace que progrese el aumento de peso lo que expresa un mayor

riesgo de sufrir DM.
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Un numero importante de pacientes diabéticos no reconocen la importancia del
ejercicio como parte del tratamiento integral, y prevalece el sedentarismo como factor
de riesgo que favorece la enfermedad. El ejercicio fisico monitorizado en
combinacion con la educaciéon diabetolégica grupal, mejora en mayor medida el
control metabdlico, asi como el IMC, la tension arterial y el perfil lipidico, a pesar de
la recomendacion constante durante las intervenciones educativas, no se logra una
respuesta positiva.

Guzman Priego et al ®® encontr6 que el 76% de sus pacientes presentaban
antecedentes heredofamiliares, datos que superan las cifras encontradas en el
estudio.

Los antecedentes familiares, constituyen un factor de riesgo no modificable para
padecer la enfermedad, es por ello que los diabéticos tienen que concientizar a su
familia, para que cada miembro se realice chequeos médicos periddicos que logren
descartar o diagnosticar si alguna persona de su familia inicia este padeciendo. La
autora de la investigacion por su experiencia en programa del Médico y Enfermera
de la Familia sostiene lo expuesto anteriormente asi como el valor inigualable de un
diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno para evitar las complicaciones que
derivan de la Diabetes Mellitus en diferentes 6érganos y sistemas, asi mismo,
diferentes autores avalan relacién entre diferentes factores de riesgo relacionados
con estilos de vida no saludables y pacientes diagnosticados con Diabetes Mellitus,
Mejia et al ?”) encontré que el 2,9% de los casos estudiados en su investigacion

presentaban Tabaquismo y Alcoholismo, datos que difiere del presente estudio.
En cuanto al indice de masa corporal, Gamarra Ramos “?) encontré que el 29,67%
tiene IMC normal, el 22,53% presenta sobrepeso, el 13,74% presenta obesidad |,

cifras que se encuentran por debajo de las obtenidas en esta investigacion.

En cuanto a las complicaciones, en el estudio predominaron los pacientes que

presentaron neuropatia, las infecciones y las descompensaciones metabdlicas, es
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importante destacar que un 40,0% no presentaban complicaciones de la
enfermedad.
Se aprecian otras complicaciones, dentro de ellas se observaron: disfuncién sexual,

cataratas, glaucoma, enfermedad periodontal e hipoacusia.

Braga Marques ©% reporté que el 17,5% de sus pacientes presentaron
complicaciones, de las cuales el 4,9% estaban relacionadas con el pie diabético,
datos que difieren de los obtenidos por la autora del presente trabajo.

Segln la OMS ©7 al evolucionar con el tiempo sin un adecuado tratamiento, la
diabetes puede causar dafios en el corazon, los vasos sanguineos, la vista, los
rifones y el sistema neuroldgico, es decir se incrementan las complicaciones como
son las enfermedades renales, accidentes cerebrovasculares y enfermedades

neuroldgicas.

Los estudios han demostrado que aproximadamente un tercio de las personas con
diabetes tipo 2 no estan diagnosticadas y ya presentan complicaciones en el

momento del diagnostico. 10

La autora del estudio, opina que se debe estimular y apoyar la adopcion de medidas
eficaces de vigilancia, prevencién y control de la diabetes y sus complicaciones,
dada la alta prevalencia que se encontr6 en el estudio. Se debe promover el
autocuidado a través de los chequeos periddicos, cumplir con la medicacion, evitar el
sedentarismo y llevar una dieta adecuada.

En cuanto al nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus en pacientes diabéticos,
en el estudio predominaron los pacientes que presentaban bajo nivel de
conocimiento y luego de la intervencion el mayor porcentaje de los pacientes

presentaban alto nivel de conocimiento.
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Datos similares fueron expuestos por Cobas Garcia et al, “4 Sanchez Cueva, ¢
Zamora Nifio et al, 34 Canché Aguilar, ®3 Mejia et al, ?”) Barrera Ticona, 19 Pariona
Rojas, ®® Dominguez Sosa y Flores Iman, ©9 Castro Barrios y Delgadillo
Guardamino. 29

Datos que difieren fueron reflejados por Cobas Garcia ©9 donde méas de 65 % de los
pacientes tenian un nivel adecuado de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 y
por los de Deepali B et al 61 quienes reportaron que el 55,8 % de los pacientes
tienen un alto nivel de conocimiento sobre la patologia. También por los de Gamarra
Ramos ©“” donde el 99,50% de los pacientes diabéticos tienen un nivel de
conocimiento medio sobre la Diabetes Mellitus y s6lo un 0,5 % presenta un nivel de

conocimiento bajo.

El 52% de los pacientes estudiados por Guzman Priego et al ©® tenian
conocimientos concernientes a la DM2 (clasificacion, tratamiento, complicaciones,
entre otras) mientras que el 48% tuvieron desconocimiento referente al tema. Luego
de la intervencion el 100% indicaron tener conocimiento del tema, dato que difieres

de lo obtenido en el estudio.

En el estudio de Vargas Alva ©® el 92% de pacientes adultos presentaron un nivel de
conocimientos de diabetes mellitus tipo 2 bajo, de igual forma sucedié con el estudio
de Pineda Escudero @ donde el 75 % de los pacientes diabéticos tenian un bajo
nivel de conocimiento. Datos superiores a los de obtenidos por la autora del presente

trabajo.

Datos que difieren del estudio, fueron presentados por Galarza Farez 62 donde los
participantes que presentaron un nivel de conocimiento regular fueron los mas
representados. Ningun paciente calificO su conocimiento como suficiente. Los

individuos que presentaron insuficiente conocimiento fueron 56 personas.
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Casanova ©2 expuso que su poblacion en estudio no se encentraba debidamente
informada sobre su condicion; lo que conlleva al desafio de generar estrategias
efectivas de educacion diabetoldgica que deben ser implementadas ya sea en grupo
o individualizadas. La falta de informacion de los pacientes con DM2 ocasiona que
los casos vayan en aumento por el desconocimiento y mito de esta condicion, el cual
provoca que la mitad de las personas que viven con ella no lo saben y por lo tanto se

encuentra en alto riesgo de desarrollar complicaciones al momento del diagnéstico.

El conocimiento en cuanto a la gravedad de la DM, al igual que otros padecimientos
gue son catalogados como crénico degenerativo, los cuales pueden ser prevenibles
y a la vez modificables, a través del uso de estrategias y actividades que puedan
disminuir la enfermedad y mejorar la calidad de vida de quienes la padecen. En este
contexto, se inscribe la necesidad de incorporar la educacién de las personas con
diabetes como una prestacion de servicios de salud indispensable, a fin de lograr la
participacion activa del paciente en el control metabdlico y tratamiento efectivo de la
enfermedad.

Cuando el paciente se dota de conocimientos sobre su enfermedad, es capaz de
desarrollar estilos de vida mas saludables que contribuyen a una importante
reduccion de las complicaciones. La Asociacién Americana de Diabetes plantea que
la educacién oportuna del enfermo y su familia, contrarresta las complicaciones, aun
cuando todavia contindan las investigaciones para encontrar un estudio con mayor

solidez cientifica.

Es posible prevenir el deterioro metabdlico del diabético con intervenciones
intensivas y con control estricto. EI cambio de los habitos de vida es suficiente para
prevenir la DM. Las intervenciones farmacoldgicas son parcialmente efectivas, la
educacion diabetoldgica constituye la piedra angular del tratamiento, permite
disminuir las complicaciones y discapacidades que se derivan de ellas, prolongar la
supervivencia, asi como aumentar la calidad de vida del paciente, que es lo mas

importante.
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Existe evidencia que apoya el beneficio de la intervencion educativa en el control

glicémico, pero no es clara en tipos y tiempos de evaluacion. 49

Un nivel de conocimientos bueno sobre las complicaciones de la DM hace menos

susceptibles a los pacientes a padecer complicaciones.

Algunos estudios ©% muestran que las personas con DM2 poseen déficit de
conocimiento sobre su enfermedad y que este factor puede afectar la aceptacion e

integracion del régimen terapéutico.

En los pacientes diabéticos el estilo de vida es un pardmetro fundamental para
determinar el éxito del control de la enfermedad, predominando entre los parametros
mas medidos el tratamiento y el patron conductual del paciente para acceder a un

favorable estilo de vida.

La Diabetes Mellitus no controlada es una patologia devastadora, capaz de
desencadenar complicaciones para las personas que la padecen. La evidencia
cientifica sostiene que los pilares fundamentales para el manejo integral incluyen la
prescripcién y cumplimiento de los farmacos, alimentacion equilibrada y actividad
fisica regular. Los componentes de alimentacidon y ejercicio se incluyen a los estilos
de vida. Sin embargo, el conocimiento de un paciente sobre los aspectos mas
importantes relacionados con su enfermedad colabora para el cumplimiento de todos
los pilares fundamentales del tratamiento integral. ©¢2)

Los resultados encontrados sostienen el alto valor concedido a la educacion y
promocién para la salud, partiendo de la concepcion dinamica y desarrolladora del
diagnastico, lo cual tiene su fundamento en las aportaciones de L.S. Vigotsky, con el
gue trata de evaluar las potencialidades de desarrollo de los sujetos, como la

capacidad reservada para el aprendizaje, para desarrollarse y crecer, abogando por
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un diagnostico explicativo que sigue el desarrollo del fendmeno, teniendo en cuenta

el contexto social en el cual este surge y se desarrolla. 3

En este programa el aprendizaje es considerado como un proceso guiado, apoyado
por el profesional de la salud, donde se crean espacios de dialogos de significados
compartidos, a través de procesos de negociacion, de construccion de perspectivas
inter subjetivas.

Un elemento crucial para el logro del resultado encontrado lo constituye, que se
desarrolld la intervencidon con la participacion en las actividades de grupo con
promotores o facilitadores, estudiantes de medicina, dirigidos por la investigadora

principal.

El médico familiar constituye un pilar fundamental para la implementacion de
estrategias de promocion y prevencion, donde el trabajo debe ser permanente en
todo paciente, al inicio trabajando en la génesis de los factores de riesgo, afianzando
su accionar en los pacientes pre diabéticos, con el fin de evitar la evolucion
desfavorable de la enfermedad. Esta situacion puede establecerse por medio de
intervenciones tempranas, muy bien elaboradas, coordinadas y asignadas al

personal que se encuentre dando seguimiento al individuo.
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CONCLUSIONES

e Desde el punto de vista sociodemografico y clinico la muestra se caracterizo por el
predominio de féminas, en el grupo etario de 60 afios y mas, con un nivel de
escolaridad de secundaria basica y mas de 10 afios de evolucion de la

enfermedad.

e Los factores de riesgo predominantes en los pacientes investigados, fueron el
sedentarismo y la obesidad, lo que traduce transgresion o incumplimiento de las
indicaciones médicas relacionadas con la dieta y el ejercicio fisico, y sefiala la
responsabilidad del profesional de la salud en la educacion activa de los
diabéticos para resignificar los habitos saludables y brindarles estrategias de
gestion de autocuidado que le permitan incrementar la adherencia a los
tratamientos.

e Las complicaciones mas frecuentes encontradas en los pacientes estudiados
fueron, en el siguiente orden: las neuropatias, las infecciones y la
descompensaciéon metabdlica, en correspondencia con el insuficiente
conocimiento de la enfermedad; el incumplimiento del tratamiento no
farmacoldgico, ya sea por una inadecuada actitud de autocuidado o por
disponibilidad de recursos, que lleva a la prevalencia de obesidad entre los
factores de riesgo de la muestra y, por la existencia de un subregistro de

complicaciones de la enfermedad.

e Antes de la intervenciéon el nivel de conocimientos que predominaba en la
muestra era bajo lo cual pudiera estar relacionado con insuficiencias en la labor
educativa realizada por el EBT y otros profesionales de salud implicados en el
tratamiento de estos pacientes, o0 ser consecuencia del modelo paternalista que
aun prevalece en salud y escinde de responsabilidad al paciente.

e Los resultados del nivel de conocimiento obtenidos tras la aplicacién de la
Encuesta sobre conocimientos de Diabetes Mellitus, con caracter de retest, y el
nivel de significacion estadistica alcanzada, evidencian un incremento del nivel de

conocimiento sobre caracteristicas de la enfermedad, factores de riesgo,

47



tratamiento, complicaciones y medidas de autocuidado, atribuibles a la
intervencion educativa aplicada. Los conocimientos y habilidades en la ejecucion
de las acciones para preservar la salud, y la compensacion de la enfermedad,
elementos brindados en la intervencion, que destaca ademas por la participacion
y compromiso emocional de los sujetos, contribuyen a modificar positivamente el

autocuidado de los mismos.
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RECOMENDACIONES

Exponer los resultados de la investigacion a las instituciones municipales con
el propésito de que desarrollen una estrategia de trabajo monitoreada que
fomente las sesiones educativas en la sala de espera de consulta con el fin de
promover el conocimiento sobre la prevencidon de la diabetes mellitus tipo 2
mediante estilos de vida saludable, asi como en diferentes espacios masivos

para difundir mensajes cortos sobre la prevencion de diabetes mellitus tipo 2.

Proponer a la direccion de salud municipal que se realicen investigaciones
similares en otros consultorios del municipio para lograr un impacto positivo en
el estilo de vida de los pacientes al elevar su nivel de conocimientos sobre la

salud.
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ANEXOS

ANEXO |: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Fecha

Estimado paciente:

Mediante este documento pedimos su colaboracion voluntaria para participar en un
estudio que auspicia la Direccion Municipal de salud del municipio de Cruces con el
objetivo de aplicar un programa de intervencion educativa en pacientes diabéticos.
Usted ha sido seleccionado para conformar nuestro universo, es completamente libre
para poder decidir si participa 0 no en el estudio. Se le garantiza la confidencialidad y el
anonimato de sus respuestas. Si acepta participar tiene el derecho de abandonar el
estudio en el momento que desee o de rechazar cualquier topico que le resulte
incomodo. Su decisidon no le afectara en nada. Si ha comprendido lo anterior y esta de
acuerdo en participar, le pedimos nos lo indique.

Declaracion voluntaria:

He entendido el propédsito de esta investigacion y he tenido la oportunidad de preguntar
sobre diferentes aspectos de la misma. Doy mi consentimiento para participar en la
investigacion y aportar toda la informacion necesaria, ya que de esta forma contribuyo
a mi bienestar y al de otros pacientes.

Firma del paciente: ------------------=-=-o----



ANEXO II: FORMULARIO DE DATOS

1- Edad
a- 20-29
b- 30-39
c- 40-49
d- 50-59
e- 60 y mas

2- Nivel de escolaridad
a- Primaria

b- Secundaria Basica
c- Técnico Medio

d- Preuniversitario

e- Universitario

3- Afios de evolucion de la enfermedad
a-De 1 a 4 afios
b-De 5 a 9 afnos

c- 10 afios y mas

4-Complicaciones de la enfermedad
a-Descompensacion metabolica

b- Infecciones

c- Neuropatia

d- Nefropatia

e- Pie diabético

f- Amputacion de miembros

g-Otras Cual:

h-Ninguna



5-Habito de fumar
a-Si
b -No

6-Evaluacion Nutricional
a-Bajo peso

b -Normopeso

c- Sobrepeso
d-Obeso

e-Obesidad morbida

7-Sedentarismo
a-Si
b- No



ANEXO IllI: ENCUESTA SOBRE CONOCIMIENTOS DE
DIABETES MELLITUS

A continuacion, aparecen una serie de items relacionados con la Diabetes Mellitus,
para evaluar el nivel de conocimiento sobre esta enfermedad. Marque la respuesta que
crea correcta.

(Solo seleccione una opcion)

CUESTIONARIO

1) El azlcar (Glucosa) para entrar a las células necesita:

____Insulina

___Proteinas

___ Grasas

Nutrientes

2)- La insulina es una hormona fabricada en:
a) __ Higado
b)  Estébmago
c) __ Pancreas

d)___ Rifién

3) La diabetes es una enfermedad:
____Curable del todo
____Incurable

Crdnico pero controlable.

4) De las siguientes afirmaciones una sola es verdadera.

____Todos los pacientes diabéticos llevan la misma dieta

____Cada persona diabética necesita una dieta especifica de acuerdo con su peso
ideal.

____No se requiere hacer dieta.



5) De las siguientes afirmaciones sobre el ejercicio solo una es verdadera.
a) __ No se debe practicar en forma regular.

b) __ No disminuir los niveles de glucosa en sangre.

C) ___ Se puede practicar sin saber cdmo tenemos la glicemia.

d) Se recomienda de 3 a 4 veces a la semana

6) Unas de las siguientes afirmaciones sobre el Benedit es verdadera.
a) Es mas exacta que la determinacion de la glicemia
b) Se debe realizar cuatro veces al dia

C) Se puede recoger cualquier orina.

7) Una de las siguientes afirmaciones sobre la Glibenclamida es verdadera:
____Produce efecto hipoglicemiante.

____Se puede usar en el diabético tipo | cuando la dieta y el ejercicio no controla las
cifras de glicemia

Se recomienda iniciar el tratamiento con dosis elevada.

8) Una de las siguientes afirmaciones sobre la inyeccion de insulina es verdadera
a) No hace falta tener higiene
b) Hay que rotar el sitio de inyeccion

C) Se debe agitar el frasco de la insulina lechosa para mezclarla

9) Que debe hacer una persona diabética cuando nota los sintomas de hipoglucemia
a) Dormirse
b) Sentarse y esperar que se le pase

C) Comer azucar, caramelos

10) Una de las siguientes afirmaciones sobre los pies en los pacientes diabéticos es
verdadero
a) No es necesario revisarle los pies regularmente

b) No deben andar descalzo



c) no debe secarse mucho los pies

11) Sobre la Higiene bucal una sola es verdadera
a) Se debe visitar a estomatdlogo 2 veces al afio
b) No se debe masajear las encias con los dedos

c) Se debe lavar la boca 2 v/dia

12) Cuél de las siguientes afirmaciones no es causa de complicaciones.
Abandono del Tratamiento

Inyecciones

Autocontrol de manera correcta

Hacer ejercicios con glicemias por encima de 15 MMOL



ANEXO IV: PROGRAMA DE EDUCATIVO

Titulo del programa: “Por una mejor calidad de vida”

Objetivo General: Elevar el conocimiento de los pacientes con sobre la diabetes
mellitus (DM) y su repercusion sobre la calidad de vida.

Objetivos Especificos:

1. Definir situacion actual de la DM, concepto, grupos de riesgos, tipos de diabetes,

complicaciones mas frecuentes

2. Lograr la comprension acerca de la repercusion de la DM sobre la calidad de vida de

las mujeres.

3. Contribuir al autocuidado que deben tener los pacientes diabéticos y a modificar
estilos de vida.

Propdsito fundamental: Elevar el conocimiento de las mujeres sobre la DM, con el

objetivo de modificar estilos de vida y elevar la calidad de vida.

Tiempo de duracién del programa: 2 meses.

Tiempo de duracion de las sesiones: 60 minutos.

Lugar para la realizacion de las actividades educativas: El local donde se desarrolle el
programa debe contar con condiciones de amplitud requerida, y contar con los recursos

necesarios (proyectores, videos, computador), asi como con toda la informacion en



soporte electrénico sobre las tematicas a impartir. Las actividades podran realizarse en

aulas o teatros.

Responsable de las actividades: La autora de la investigacion.

Recursos materiales: Videos, diapositivas, material educativo impreso.

Grupo de destino: Mujeres diabéticas

Actividades Tema Sesiones
“Conociéndonos” Tema 1: Introduccion al programa | 1 sesion
educativo
“‘Por una mejor calidad de vida del
paciente diabético”
“Aprendiendo sobre la Tema 2: Diabetes mellitus: concepto, | 1 sesion
clasificacion, sintomas y signos mas
Diabetes” frecuentes.
“¢ Cuales son los | Tema 3: Factores de riesgo para |1 sesion
riesgos y las | padecer diabetes mellitus. Como se
complicaciones?” puede evitar. Complicaciones mas
frecuentes de la enfermedad.
¢,Cuando estoy | Tema 4: Control metabolico. | 1 sesion
compensado? Medicamentos: formas de presentacion,
dosis y vias deadministracion.
¢ Como me cuido? Tema 5: Importancia de la dieta en el | 1 sesion
paciente diabético. El cuidado del aseo
personal. La practica de ejercicio fisico.
‘El embarazo y la | Tema 6: Efectos de la diabetes sobre el | 1 sesion
diabetes” embarazo. Efectos del embarazo sobre
la diabetes.
‘Lo interesante de lo | Tema 7: Integracion de los temas | Sesion final
aprendido” tratados y aplicacion del cuestionario




final.

DESARROLLO POR SESIONES DE TRABAJO

b0 W

% 3 s
\_ Belgny

PRIMERA SESION. Actividad educativa No 1.
Titulo: “CONOCIENDONOS”

Tema 1. Introduccion al programa educativo “Por una mejor calidad de vida”
Objetivos:

1. Crear un ambiente de desinhibicion y confianza que permita la interrelacion entre los

participantes.

2. Explicar el porqué del titulo del programa.

3. Motivar sobre la importancia del tema.

4. Presentacion de la actividad y de los objetivos y la metodologia a seguir.
Procedimientos:

Introduccion de la actividad: Presentacién del tema, del objetivo que se persigue, asi

como de los contenidos a tratar.
Desarrollo de la actividad:

Se realizara la técnica de presentacion “La tela de Arafna”. Se pide a los participantes
gue se coloquen en forma de circulo. El coordinador sujetara una madeja de hilo se

presentara, respondiendo a las siguientes preguntas.



1. Nombre y apellidos
2. ¢, Qué espera del programa?

Luego se lanzara la madeja al azar a uno de los participantes, sin dejar de sujetar el
hilo, y asi sucesivamente hasta que todos se hayan presentado y sujeten la porcion del
hilo que les ha tocado. Al final quedard como una tela de arafia, que se colocara en un
lugar del aula como simbolo de unién, que representara al grupo participante y sus

deseos de alcanzar metas y objetivos comunes.

Se les explicara a los participantes que en cada encuentro existira un buzén de
incognitas, y que en este se deben depositar todas las inquietudes o novedades
encontradas sobre los temas a tratar, el cual se abrird en la dltima sesion para, de

forma colectiva, dar respuesta a las interrogantes y compartir nuevos criterios.

Se abordara sobre la importancia del programa y el comportamiento de calidad de vida
y se vigilara el desarrollo afectivo de sus participantes, de modo que pueda facilitar en
estos la toma de decisiones personales, y al mismo tiempo se apoyard sus

motivaciones, todo lo cual fomentaré su desarrollo personal.
Técnica: Participativa.

Materiales: Plegables, pizarron, madeja de hilo.

Tiempo: 60 minutos

Evaluacion:

¢ Se sintieron bien en este encuentro?

¢,Creen que sera fructifero para su aprendizaje?

¢, Qué esperas de ti mismo y de los demas?

Se invita a regresar al proximo encuentro.



SEGUNDA SESION. Actividad educativa No 2. a-%ux

Titulo: “APRENDIENDO SOBRE LA “DIABETES”

Tema 2: Diabetes mellitus: concepto, clasificacion, sintomas y signos mas frecuentes.
Objetivos:

General:

Proporcionar a las pacientes diabéticas sobre la panoramica actual de la epidemiologia

de su enfermedad.
Especificos:

1- Propiciar un ambiente adecuado para la mejor comunicacién de todas las partes

implicadas.

2- Mostrar la situacion mundial y local de la diabetes mellitus.
3- Explicar los grupos mas vulnerables adquirir la enfermedad
4- Informar acerca de los diferentes tipos de diabetes.
Procedimiento: Actividad educativa tedrica.

Técnica: Expositiva.

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se persigue, asi

como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad:



En este tema se les impartirdn a los participantes conocimientos generales
actualizados sobre la diabetes mellitus Se les explicara a quienes afecta mas la
enfermedad y por qué, las tasas de incidencia mundial, las tasas en Cuba y en

Cienfuegos.
Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizara una evaluacion integradora de forma amena, se
colocaran dos papelografos o cartulinas y los participantes escribirdn una columna con

escala de valores en relacion con los grupos mas vulnerables adquirir la infeccion.
Medios de ensefianza: Pizarrén, soporte digital.
Método de ensefianza: Lectura eficiente y lluvia de ideas

Tiempo: 60 minutos.

v-

TERCERA SESION. Actividad educativa No 3. a%jm-

Titulo: “¢ Cuales son los riesgos y las complicaciones?”

Tema 3: Factores de riesgo para padecer diabetes mellitus. Como se puede evitar.
Complicaciones mas frecuentes de la enfermedad.

Objetivo: Capacitar a las pacientes acerca de las principales riegos y complicaciones

de la enfermedad
Procedimientos: Actividad educativa tedrico-practica.
Técnicas de presentacion: Expositiva - participativa.

Introduccion de la actividad: Presentacién del tema, del objetivo que se persigue asi

como de los contenidos a tratar.



Desarrollo de la actividad: La actividad, propiamente dicha, consta de 2 momentos:

Parte tedrica: El facilitador expondra a las pacientes los conocimientos sobre los
factores de riesgo y sus complicaciones. Para ello utilizara el método expositivo y se

auxiliara de laminas relativas al contenido.
Ejecutor: el Facilitador.

Parte Practica: Las pacientes participantes, a partir de los conocimientos recibidos

identificaran las principales complicaciones de su enfermedad

Ejecutores: pacientes

Se formaran 3 equipos.

Trabajo por equipos: Determinaran los principales riesgos y complicaciones

Analisis del trabajo por equipos: Cada equipo presentara los riesgos y complicaciones,
se realizara la técnica participativa de lluvia de ideas para darle solucion al objetivo

propuesto.
Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizar4 una evaluacién integradora y se expondra un breve
resumen en correspondencia con lo debatido e incitara a los participantes a expresar

sus criterios. Se realizara la convocatoria para la proxima sesion.
Medios de ensefianza: Laminas
Método de ensefianza: Debate

Tiempo: 60 minutos.

v-

CUARTA SESION. Actividad educativa No 4. a%{ié—;



Titulo: “¢ Cuando estoy compensada?”

Tema 4: Control metabdlico. Medicamentos: formas de presentacion, dosis y vias de

administracion.

Objetivo: Explicar las formas de presentacion mas frecuente de los medicamentos.
Procedimiento: Actividad educativa teorico.

Técnicas de presentacion: Expositiva

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se persigue asi

como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad: En este tema se explicaran los medicamentos mas

frecuentes y sus formas de presentacion, se mostraran imagenes de pacientes

Evaluacion: Al finalizar el tema se realizara una evaluacion integradora. Se hara énfasis
sobre el impacto logrado en los miembros del grupo segun las actividades realizadas vy,
a partir de sus apreciaciones, obtener sugerencias Utiles para el mejoramiento del

proceso gue se sigue.
Medios de ensefianza: Pizarron, soporte digital.
Método de ensefianza: Debate

Duracién: 60 minutos.

-
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QUINTA SESION. Actividad educativa No 5. a%pﬂ:.
Titulo: “¢ Como me cuido?”
Tema 5: Importancia de la dieta en el paciente diabético. El cuidado del aseo personal.

La practica de ejercicio fisico.



Objetivos:

1. Explicar la importancia de la dieta asi como el cuidado personal de los pacientes
2. Explicar las diferentes formas de ejercicio fisico

3. Orientar sobre los medios diagnésticos mas usados par detectar la enfermedad.
Procedimiento: Actividad educativa tedrico-practica.

Técnica: Expositiva — participativa

Introduccion de la actividad: Presentacion del tema, del objetivo que se persigue asi
como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad:
La actividad propiamente dicha consta de 2 momentos:

Parte tedrica: El facilitador expondra a las diabéticas los conocimientos relacionados
con la dieta, y la préactica de ejercicios fisicos También se insistir4 en la necesidad de
tener un aseo personal adecuado, Para ello utilizara el método expositivo y se auxiliara

de las laminas relativas al contenido.
Ejecutor: el Facilitador.

Parte Practica: Las pacientes participantes se reunirdn en equipos para practicar sobre
el cuidado personal.

Ejecutores: Pacientes Diabéticas.
Posteriormente se formaran 2 equipos de trabajo:

El primer equipo: Mostrara al resto de sus compafieros, a través de imagenes, los

diferentes cuidados personales.



El segundo equipo: Determinaran las formas de realizar ejercicios.
Evaluacion:
Materiales didacticos: Casos problemas.

Se presentaran 2 situaciones problémica donde se presenten las formas de prevencion
de la enfermedad, la necesidad de tener un aseo seguro, y una practica saludable de
ejercicio fisico y se repartirdn por los equipos. Luego del andlisis en el equipo, ellos
determinaran a un integrante que sera la que expondra los criterios aunados de todos

en el equipo.
Materiales didacticos: Imagenes, laminas.

Tiempo: 60 minutos

v-

SEXTA SESION. Actividad educativa No 6. e wt# .
Titulo: El embarazo y la diabetes

Tema: Efectos de la diabetes sobre el embarazo. Efectos del embarazo sobre la

diabetes.

Objetivos:

1. Valorar los conocimientos y criterios de las pacientes a cerca del tema.
2. Evaluar la relacion entre diabetes y embarazo.

Procedimientos: Actividad educativa tedrico-practica.

Se promueve una lluvia de ideas sobre los temas tratados durante el desarrollo del
programa educativo. Proponemos abrir el buzdn de incognitas inaugurado en el primer

encuentro, se comparten noticias novedosas sobre el tema, resultado de estudios en



otras provincias o paises, revisiones o busquedas de Internet, se evacuaran las dudas

gue persistan y se comprobara si se han cumplido las expectativas iniciales.
Técnica: Expositiva — participativa

Evaluacion: Al finalizar el tema se realizar4 una evaluacion integradora con el fin,

obtener sugerencias Utiles para el mejoramiento del proceso que se sigue.
Materiales: Debate

Tiempo: 60 minutos

v-

SEPTIMA SESION. Actividad educativa No 7. agr;.

Titulo: “Lo interesante de lo aprendido

Tema: Integracion de los temas tratados y aplicacion del cuestionario final.
Objetivos:

1. Valorar los conocimientos y criterios de las pacientes participantes sobre los temas

discutidos. 2. Evaluar la efectividad del programa.
Procedimientos: Actividad educativa tedrico-practica.

Se propiciard un ambiente adecuado para dialogos, debates y discusiones en grupo,
sobre los temas desarrollados en los encuentros anteriores. Se promueve una lluvia de

ideas sobre los temas tratados durante el desarrollo del programa educativo.

Proponemos abrir el buzén de incégnitas inaugurado en el primer encuentro, se
comparten noticias novedosas sobre el tema, resultado de estudios en otras provincias
0 paises, revisiones o0 busquedas de Internet, se evacuaran las dudas que persistan y

se comprobara si se han cumplido las expectativas iniciales.



Técnica: Expositiva — participativa
Evaluacion: Se realizara en 2 etapas.

En el primer momento se desarrollara la técnica “El Cuerpo” que se empleara para
evaluar los niveles de satisfaccion grupal. Para ello se dividira el grupo en 2equipos, se
repartirdn hojas impresas que mostraran la silueta de un cuerpo humano donde las

participantes escribiran lo siguiente:
A nivel de los oidos: Lo que escuchd de algun participante que no olvidara nunca.

A nivel de las manos: Alguna cosa que hizo durante el transcurso de las actividades y

gue quisiera volver a hacer.

A nivel de los pies: Una cosa que pondra en marcha a partir de este momento.
A nivel de la cabeza: Dos ideas principales que le han quedado.

A nivel de los ojos: Dos cosas que vio y que le han impresionado mucho.

A nivel del corazon: Algo que le caus6 mucha alegria.

Cuando terminen las que lo desean compartiran con el grupo sus reflexiones.

El segundo momento se aplicara el cuestionario anterior para evaluar el nivel de

conocimientos adquiridos durante el programa.

Finalmente se colocan tres sillas en el centro del circulo donde estaran situados todos

los integrantes del grupo, cada silla tiene una indicacion con un cartel:
¢, Como llegué? ¢, Como me senti? ¢, Como me voy?

Los participantes escogidos al azar, cada uno en su turno, ocuparan una silla, y una
vez sentados expresaran sus criterios al respecto. Siempre se debe comenzar por la

silla segun el orden de preguntas antes mencionado.



Materiales: Hojas impresas

Tiempo: 60 minutos



