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RESUMEN

La Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) se considera una de las enfermedades crénicas
con mayor impacto en la calidad de vida de la poblacion mundial constituyendo un
verdadero problema de salud. Objetivo: Implementar un programa de intervencion
educativa sobre Diabetes Mellitus en pacientes diabéticos tipo 2. Disefio
Metodolbgico: Se realiz6 una intervencion educativa en el consultorio No 22,
Municipio Cruces, en el periodo de julio del 2019 a julio del 2021, se trabaj6 con
un universo de 42 pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 que
pertenecen a este consultorio, se aplicé un pre-test para evaluar los niveles de
conocimientos de los diabéticos y finalmente se aplic6 un programa de
intervencion educativa para estos. Resultados: El grupo de 60 o mas, fue el mas
representado con un 35.71% vy el nivel de escolaridad el nivel medio con el
47.61%, en cuanto a los afios de evolucion fue el de 10 afios o0 mas con el
59.53%. Las mayores complicaciones son las neuropatias con gran incidencia en
los grupos de edades de 40 a 49 afios y de 50 a 59 afos. El principal factor de
riesgo fue el sedentarismo con el 73.80%. Se evidencia un “insuficiente”
conocimiento de los pacientes con un 76.19% siendo el sexo femenino el mas
representativo con el 47.61%. Conclusion: que el incremento del nivel de
conocimiento sobre la Diabetes Mellitus en los pacientes con la aplicacion de un
programa educativo, redunda en el incremento que necesitan para el manejo de

su enfermedad.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, intervencion educativa.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus tipo 2(DM2) se considera una de las enfermedades crénicas
con mayor impacto en la calidad de vida de la poblacion mundial y constituye un
verdadero problema de salud; pertenece al grupo de las enfermedades que
producen invalidez fisica por sus variadas complicaciones multiorganicas, con un
incremento indudable en la morbilidad y mortalidad en los Ultimos afos,
independientemente de las circunstancias sociales, culturales y econémicas de los

paises.

La diabetes mellitus se define como un sindrome heterogéneo de causas
multiples, caracterizado por hiperglucemia crénica, con alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas como resultado de defectos

en la secrecion, accion de la insulina o en ambas. @

Asociado a los factores epidemiolégicos y fisiopatoldgicos de la DM, esa condicion
cronica tiene tratamiento complejo, lo que demanda adhesion de la persona
afectada responsable de mas de 95% del tratamiento por medio de
comportamientos de autocuidado que engloben alimentacion saludable, practica

de actividad fisica, medicion de la glicemia y el uso correcto de la medicacion.

Sin tratamiento, la enfermedad progresa hacia la deshidratacion, la
hiperosmolaridad, la cetoacidosis, el coma o la muerte (si el déficit de insulina es
lo predominante) o hacia complicaciones cronicas con aceleracion de la
aterosclerosis (cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y enfermedad
vascular periférica), aparicion de microangiopatia (enfermedad renal diabética y
retinopatia diabética) y la neuropatia en los casos que evolucionan durante largo
tiempo, donde el déficit relativo de la accion de la insulina y su resistencia es

progresivo®

Su prevalencia continda en ascenso en el mundo como resultado de una serie de
factores socioculturales, entre los que sobresalen una mayor longevidad de la

poblacion, el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo entre otros



La diabetes mellitus (DM) se ha convertido en uno de los mas graves problemas

sanitarios. Sus proporciones son ya epidémicas en la mayor parte del mundo.

Se estima que en 2015 existieron 415 millones de personas entre 19 y 79 afos
(con una prevalencia global de un 8,8 %) afectadas en el mundo, y esta cifra
aumentara en los proximos afos, hasta alcanzar 642 millones en el afio 2040, si

se cumplen las Ultimas predicciones ©

En paises de altos ingresos econémicos la DM tipo 2 (DM 2), ha sido estimada en
87-91 %, la DM tipo 1 (DM 1) en 7-12 %, mientras que el 1-3 % restante fue por
otros tipos de diabetes. La proporcion de ambas no ha sido estudiada con grandes

detalles en paises de bajos y medianos ingresos economicos.

En practicamente todas las sociedades desarrolladas la DM es una de las

principales causas de ceguera, amputaciones y enfermedad renal terminal. ©

Segun la Federacién Internacional de Diabetes, aproximadamente 5 millones de
personas entre 19 y 79 afos fallecieron con DM durante el 2015. La DM
represento el 14,5 % del total de causas de muerte en ese grupo de edad. La
mortalidad prematura por debajo de los 60 aflos de edad por esta enfermedad a
nivel mundial en el grupo de edad estudiado, fue de un 46,6 %, y por ultimo es
necesario destacar que el mayor namero de fallecimientos ocurrieron en paises

con altas prevalencias como China, India y la Federacion Rusa ("

Se estima que cerca de 4 millones de muertes al afio estan relacionadas
directamente con esta afeccion (o que equivale a una de cada 20 muertes, 8 700
muertes cada dia y 6 cada minuto) avalado por los cambios en los estilos de vida
de la poblacion, asociados al sedentarismo, la obesidad, la hipertension arterial y
otros factores de riesgo cardiovasculares. Por esas razones, ocupa la cuarta

causa de muerte en todo el universo ®

En Cuba, se conocen como diabéticos aproximadamente a 454 568 personas, lo

gue significa que alrededor del 3% al 6% de la poblacién padezcan de diabetes



mellitus. Desde 1960, se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte con
predominio hacia el aumento, justificado por las condiciones creadas en los
hébitos y costumbres especificas de esta poblacion, por lo cual, el Ministerio de
Salud Publica cubano crea programas con la finalidad de reducir la tasa de
mortalidad por diabetes, de 11% a 7%. ©

Debido a su elevada incidencia en la poblacién, por ser motivo frecuente de
consulta en las disimiles unidades asistenciales, asi como por la variedad de sus
manifestaciones clinicas, formas de presentacién y las temibles complicaciones de
esta epidemia endocrino metabdlica, se hace imprescindible unificar criterios sobre
Su manejo ya que puede cobrar no solo vidas, sino afios de vida socialmente

activa desde el punto de vista laboral con gran influencia en la economia. 9

La provincia de Cienfuegos también presenta valores relevantes de DM con una
incidencia de caracteristicas similares a las del pais, este afio cerr6 con una
prevalencia de 58 pacientes por cada 1000 habitantes con una mayor incidencia
en las edades comprendidas entre 60y 64 afios (48 por cada 1000 habitantes) y

mayor en los mayores de 65 afios (68,5 por cada 1000 habitantes). %

Justificacion del problema:

Uno de los principales desafios que se enfrenta en la practica asistencial radica en
gue una gran parte del tratamiento de esta enfermedad queda bajo la
responsabilidad del paciente, lo cual constituye un serio problema. Las cifras de
diabetes mellitus tipo 2 en el municipio de Cruces en el afio 2020 ascendieron a
2088 pacientes, 80 mas que en afo anterior 2 esta cifra es significativa para
nosotros comparados con los de la provincia con mayor incidencia en la tercera
edad sin lugar a dudas.

Para lograr un mejor control de la enfermedad e incrementar o preservar la calidad
de vida de los pacientes diabéticos es necesario lograr que cumplan
adecuadamente los tratamientos indicados y los regimenes conductuales que la
enfermedad exige de ahi la importancia de nuestro proyecto de hacer

intervenciones educativas sobre conocimientos de la enfermedad, de manera que



le permita a estos pacientes tener una conducta mas responsable en relacién con
su salud.

En el consultorio 22 del municipio Cruces, ubicado en el central Maltiempo, la
diabetes mellitus es la segunda enfermedad en orden de prevalencia seguido de la
Hipertension arterial, por lo cual, en aras de lo anteriormente explicado resulta de
vital importancia el desarrollo de trabajos de este tipo. En este sentido el presente

trabajo plantea el siguiente:

Problema Cientifico:

¢,Como influye un programa de intervencion educativa sobre Diabetes Mellitus tipo
2 en los pacientes diabéticos?

Aporte practico:

Desde el punto de vista practico aporta una intervencion educativa sobre Diabetes
Mellitus, que permite elevar los conocimientos sobre la enfermedad a los
pacientes, de manera que permita un mejor autocuidado y adherencia al
tratamiento de estos para prevenir complicaciones asociadas, contribuyendo a

elevar la calidad de vida de los diabéticos.

Novedad cientifica:

Por primera vez en el municipio de Cruces se implementa una intervencion
educativa, en pacientes con Diabetes Mellitus. Los resultados de esta

investigacion servirdn como referente para otras investigaciones.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es un problema de salud que afecta entre el 2 y el 5 % de la
poblacion mundial. En la Declaracion de las Américas sobre la Diabetes se plantea
gue cuando esta enfermedad esta mal controlada, puede representar una pesada
carga econdmica para el individuo y la sociedad, y en dependencia del pais, la
diabetes puede alcanzar entre el 5y el 14 % de los gastos de salud.

La Diabetes Mellitus tipo 2 también conocida como no insulinodependiente, es una
enfermedad crénica que supone en mayor o menor medida un impacto en la vida
del sujeto y una ruptura en su comportamiento habitual y estilo de vida cotidiano.
Dichos cambios de no ser asumidos auténticamente suelen ir en detrimento de la
calidad de vida del paciente, categoria entendida como la percepcion personal que
un individuo tiene acerca de su situacion de vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores en los que vive, y en relacidon con sus objetivos, expectativas,

valores e intereses 13

EVOLUCION DE LA CIENCIA ANTE EL ABORDAJE DE LA DIABETES
MELLITUS EN LA HISTORIA DE LA HUMANIDAD

Desde 3 000 afios A.C. se documentan inscripciones acerca de la diabetes en
China, India, Egipto, Grecia y Roma, épocas en las que se desconocia la

enfermedad y su etiologia.

Las primeras resefias acerca de la diabetes se registran en el papiro de Ebersque
es uno de los mas antiguos tratados médicos redactado en Egipto cerca del afio 1
500 antes de nuestra era, encontrado en Tebas (hoy Luxor) en 1872. Las
inscripciones hacen referencia a los principales sintomas caracteristicos de la

enfermedad y a recetas hechas a base de té.

En la India en el siglo IV de nuestra era, Sushruta, connotado médico hindu
describe la enfermedad en sus compendios médicos (Samhita) y Charaka (época

de Cristo) en los textos basicos de AYUR-VEDA (ciencia de la vida) bajo el



sistema holistico. Trescientos afios después, a través de una herencia cultural de
China y Japon, Tihang-Thong-King, relaciona el encuentro de orina dulce con

estos pacientes, y nombra a la diabetes como "Enfermedad de la Sed".

El nombre de diabetes proviene de los griegos Apolonio de Mileto y Demetrio de
Aparnea; dicho nombre procede de la palabra Diabinex que significa "pasar a
través de".

Por su parte Pablo de Egina (625-690) apoyé el diagnostico de
dypsacus(diabetes) asociada a un estado de debilidad de los rifiones, exceso de
miccion que conducia a deshidratacion. Galeno, 199 D. C. utilizaba términos como
diarrea urinosaydypsacus por la sed intensa, aunque la consideraba como una
enfermedad muy rara. Areteus de Capadocia (130-200 D. C.) en su libro De causis
et signismorborum asi la describe: La enfermedad llamada diabetes es muy rara y,
para muchos, sorprendente [...] Pero una vez manifestada, al enfermo no le queda
mucho tiempo de vida [...] la muerte, que a veces es fulminante, pone fin a una
vida plena de dolores y disgustos [...] y no existe ningun medio para impedirle

beber y orinar a continuacion.

El término latino Mellitus, que significa: "sabor a miel" (debido al dulzor de la
orina), fue acufiado por primera vez en 1674 por Thomas Willis (1621-1675),
medico inglés, famoso por su célebre CerebriAnatome dice asi en su obra: "[...]
antiguamente esta enfermedad era bastante rara, pero en nuestros dias, la buena
vida y la aficion por el vino hacen que encontremos casos a menudo [...]". En 1696
Richard Morton destaco el factor hereditario como causa. En 1778 Thomas
Cawley relacion6 la orina con el pancreas, Langerhans describe los islotes
pancreaticos en 1869, en tanto que Opie en 1902 relaciona la enfermedad con
estos islotes, mientras que BatingyBest descubren la insulina que se aplica con
éxito en la diabetes. Pero no fue sino hasta el afio de 1942 cuando Loubatieres

descubre drogas orales para el tratamiento de la enfermedad.

Es evidente entonces, la incapacidad de los médicos de aquella época para

encontrar alguna medida que evitara, irremediablemente, el desenlace fatal en

6



estos enfermos. Lamentablemente tardaron casi dos mil afios para que, después
de mdltiples esfuerzos, apareciera un producto que cambiara radicalmente la vida

de estas personas.

Tal como se ha visto, desde el principio de los tiempos, el tratamiento de las
enfermedades se basaba en la utilizacion de diversos alimentos y plantas a los
que se les atribuian determinadas propiedades curativas, los cuales han ido
desapareciendo en las sociedades contemporaneas y tan solo persisten en
pueblos en vias de desarrollo. Sin embargo, con el reciente auge de las medicinas
alternativas, se han utilizado diversos remedios "caseros" que en la mayoria de los
casos "ayudan" a controlar la diabetes junto con los farmacos oficiales, pero que
en algun otro caso intenta sustituirlos, (en la mayoria de las veces a la insulina),
dando lugar habitualmente al ingreso del paciente en un centro hospitalario con

una descompensacion metabdlica severa. 13
CLASIFICACION SEGUN LA ASOCIACION AMERICANA DE DIABETES
* Diabetes mellitus de tipo 1

a) Autoinmune (con presencia de anticuerpos)

b) Idiopatica
* Diabetes mellitus de tipo 2

a) Hiperinsulinismo (debido a una insulinorresistencia)
b) Disminucién de la produccion de insulina (debido a un defecto parcial de las

células B)
* Otros tipos especificos de diabetes

a) Defecto genético de la célula B

b) Defecto genético en la accion de la insulina



c) Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis, traumas del pancreas,
neoplasia del pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis y
pancreatectomiafibrocalculosa, entre otros).

d) Endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostatinoma y aldosteronoma)

e) Inducida por medicamentos (glucocorticoides, vacor, acido nicotinico,
hormonas tiroideas, agonistas beta adrenérgicos, tiazidas, fenitoina e
interferén, entre otros)

f) Infecciones (rubedla congénita, citomegalovirus y ciertos enterovirus)

g) Formas poco comunes de diabetes mellitus mediada inmunolégicamente
(sindrome del hombre rigido y anticuerpos contra receptor de insulina)

h) Otros sindromes genéticos algunas veces asociados con la diabetes
(Down, Klinefelter, Turner, asi como porfiria y corea de Huntington, entre

otros) 4
* Diabetes mellitus gestacional

En la diabetes de tipo 1, denominada previamente como diabetes juvenil o
insulinodependiente, existe destruccion autoinmune de las células beta del
pancreas. Los marcadores de la inmunodestruccion incluyen anticuerpos a los
islotes (ICA), a la insulina (IAAs), a la decarboxilasa del acido glutamico (GAD 65),
a la tirosinasa fosfatasa IA-2 y al transportador del cation zinc (anti-ZnT8). En
algunos pacientes, particularmente en niflos y adolescentes, la primera
manifestacion de la enfermedad es la cetoacidosis; otros presentan hiperglucemia
de ayuno moderada que puede progresar rapidamente a hiperglucemia severa o

cetoacidosis en presencia de infeccién u otras condicionantes estresantes. %

En todos estos casos se hace necesaria la terapia insulinica para que el paciente
sobreviva; no obstante, existe un grupo (particularmente adultos) que puede
mantener una funcion residual suficiente de las células beta que les previene de la
cetoacidosis por muchos afios. Es una forma de presentacion de progresion lenta,

gue inicialmente puede no requerir insulina o tener largos periodos de remisién, a



la vez que tiende a manifestarse en etapas tempranas de la vida del adulto,
evidenciado por los bajos niveles de péptido C. Estos son los que se ubican en el
grupo denominado diabetes autoinmune latente del adulto (LADA).
La diabetes idiopética estd constituida por algunas formas de diabetes de tipo 1
donde no se conoce la causa, ni se asocia con los antigenos HLA. Algunos
pacientes tienen insulinopenia permanente y son propensos a la cetoacidosis,
pero no existe evidencia de autoinmunidad. Solo una minoria de estos, muchos de

origen africano o asiatico, caen en esta categoria. 9

La diabetes de tipo 2 se presenta en personas con grados variables de resistencia
a la insulina, acompafiada de una deficiencia en la produccién de esta, que puede
ser predominante o no, lo cual origina que en algdn momento se eleve la

glucemia.

Se considera una diabetes gestacional cuando tiene 2 o mas glucemias en ayunas
de 5,6 mmol/L o mas (100 mg/dL) o una PTGO patoldgica, segun los criterios de la
OMS, y valor a las 2 horas de una sobrecarga de 75 gramos de glucosa de 140

mg/dL o mas (7,8 mmol/L), en plasma venoso.

Se plantea que existe prediabetes cuando los valores de glucemia no son
normales, pero tampoco suficientemente elevados como para que sean criterios

diagnosticos de diabetes. Esta incluye:

* Glucemia en ayunas alterada (GAA): 100 mg/dL o mas (5,6 mmol/L) y menos de
126 mg/dL (7 mmol/L).

» Tolerancia a la glucosa alterada (TGA): glucemia en ayunas menos de 126
mg/dL (7 mmol/L) y glucemia a las 2 horas de la sobrecarga oral de glucosa de
140 mg/dL o mas (7,8 mmol/L) y 199 mg/dL o mas (11 mol/L).

Se considera prediabetes doble, cuando estan presentes tanto la GAA como la
TGA. @7

Entre los principales factores de riesgo figuran:



- Diabetes mellitus en pacientes de primer grado

-Hipertension arterial

- Madres con antecedente de hijos macrosémicos en partos previos (4 000 gramos
0 mas) o diabetes gestacional

- Tolerancia a la glucosa alterada o glucemia en ayunas alterada previa
(prediabetes)

- Sedentarismo

- Individuos mayores de 45 afios con IMC de 25 kg/m? o mas o circunferencia de

cintura de mas de 102 cm en los hombres y de 88 en las mujeres.

- Criterios de insulinorresistencia (acanthosisnigricans y sindrome de ovarios

poliquisticos)

- Infecciones piégenas o micoticas repetidas

- Bajo peso al nacer

- Triglicéridos: mas de 200 mg/dL y/o HDL menos de 40 mg/dL

- Estrés

- Antecedente de enfermedad cardiovascular. (8

La DM 2 es una enfermedad de etiologia heterogénea y multifactorial, en la que
estan implicados factores genéticos y ambientales, como la obesidad, la ingesta

de grasas y la vida sedentaria.

10



Existe acuerdo comun en que la DM 2 puede desarrollarse solo en personas que
acarrean una predisposicibn genética para la enfermedad. Con base en
observaciones epidemiolégicas, cerca de la mitad de las personas desarrollaran
DM 2 durante su vida, y cerca del 30-35 % tendran intolerancia a la glucosa. En
personas genéticamente predispuestas a la enfermedad, la probabilidad de
desarrollo de DM 2 es muy alta una vez que se exponen a estilos de vida no

saludables. 19

Desde la década de los 90 se asiste a la aparicién, cada vez mas frecuente, de
DM 2 en adolescentes y personas muy jovenes. Este fendmeno parece ser debido
en gran medida al aumento de la prevalencia de la obesidad en este subgrupo

poblacional, proceso que va acompafiado también de insulinorresistencia (IR).

Se invocan otros factores de riesgo (FR) en la génesis de la DM 2 en la nifiez, que
estan relacionados con el ambiente intrauterino, a través del peso al nacer y la

hiperglucemia materna. 29

El riesgo de padecer de DM 2 es mayor entre aquellos con un peso al nacer
menor a 2 500 g o mayor a 4 000. Por otro lado, los hijos de mujeres que
desarrollan DM durante la gestacion, tienen mas riesgo de ser obesos en la
infancia y de desarrollar DM en su segunda década de vida. Para algunos
investigadores, estos hallazgos sustentarian una hipotesis patogénica comun para
la DM 1y 2, conocida como "hipoétesis del acelerador”, que coloca al aumento de
peso en el punto clave para que se inicie la IR, la glucotoxicidad, la apoptosis de

células B, y finalmente, la aparicion de DM. 2%

Por lo general, la DM 2 aparece en la edad madura, pasados los 45 afios de edad,
a diferencia de la DM 1.En algunos paises, la DM tipo 1-A o autoinmune (DM 1-A),
constituia previamente el 99 % de las formas diagnosticadas en la poblacién
infantil; segun datos de una investigacion realizada en el afio 2000, la incidencia
de DM 2 en EUA se ha ido incrementado de 8 a 45 %, y en determinadas etnias
fue de un 94 %.En el estudio realizado en Chicago, EUA, se comprobé que hasta

el 25 % de los casos inicialmente diagnosticados como DM 1 eran DM 2. La DM 1-

11



A se presenta caracteristicamente en sujetos sin sobrepeso, con sintomas
cardinales, y en el 30-40 % de los casos se manifiesta con cetoacidosis; sin
embargo, la mayor prevalencia de obesidad en la poblacion general hace que esta
también sea mas frecuente en los pacientes con DM 1, y llegan a presentarla
hasta el 24 % de los casos al diagndstico ??

Patogenia y sintomas:

La hiperglucemia provoca una diuresis osmotica, que produce la pérdida de
electrolitos por la orina. Cuando los niveles de glucosa en sangre sobrepasan los
10mmol/L se comienzan a excretar grandes cantidades de glucosa por la orina
(glucosuria). La glucosa en la orina se comporta como un diurético osmotico
gue arrastra agua, lo que incrementa la cantidad de orina excretada y
provoca poliuria. Las mayores pérdidas de agua por la orina pueden producir
deshidratacion y acompafiar a la cetoacidosis. La poliuria estimula el
mecanismo de la sed y los pacientes comienzan a tomar mayores volumenes

de agua (polidipsia).

En la pérdida de peso del diabético se involucran varios mecanismos como el
incremento de la degradacion de los triglicéridos del tejido adiposo o
lipolisis y el catabolismo (degradacion) de las proteinas tisulares. Si el
paciente es obeso, disminuye de peso, aunque un gran nimero de pacientes no

presenta sintomas 3

En la diabetes se produce la secrecibn de hormonas contrarreguladoras como
la epinefrina, norepinefrina, hormona de crecimiento y el cortisol. La
patogénesis de las complicaciones implica a la hiperinsulinemia que favorece
los factores aterébgenos como la hipertension arterial, la hiperlipidemia y la
enfermedad macrovascular; los productos finales de la glicosilacion avanzada
(gran cantidad de carbohidratos unidos a diferentes compuestos como las
proteinas) que originan la microangiopatia o enfermedad microvascular y un
riesgo mayor de infeccion y pobre curacion de las heridas relacionados con

trastornos de la funcién leucocitaria y la enfermedad vascular.
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Los defectos en la secrecion o accidon de la insulina originan hiperglucemia
cronica y trastornos en el metabolismo de proteinas, carbohidratos y lipidos. La
hiperglucemia causa sintomas agudos de diabetes y complicaciones
microvasculares. En particular, la hiperglucemia postprandial (después de las
comidas) incrementa la severidad de la diabetes y provoca complicaciones

macrovasculares. 4
DIAGNOSTICO:
* Interrogatorio

En la anamnesis se indagara sobre los antecedentes patoldgicos pacientes y
personales, otros factores de riesgo ya mencionados, la ingestion de sustancias
diabetogénicas, asi como los sintomas clasicos: poliuria, polidipsia, polifagia,

pérdida o aumento de peso y astenia.

Ademas de estos sintomas se pueden presentar otros como infecciones cutaneas
recidivantes, vulvovaginitis, balanopostitis, retraso en la cicatrizacion de las

heridas, acroparestesias, somnolencia postprandial, estupor y coma.

Es valido sefialar que la diabetes puede iniciar de forma brusca (generalmente la
de tipo 1) o de forma insidiosa (mas frecuente la de tipo 2) con escasos sintomas y

muchas veces se detecta al diagnosticar una de sus complicaciones. ®
* Examen fisico
Estara encaminado a buscar algunas complicaciones, a saber:

- Mucosas: observar si hay enrojecimiento, que puede obedecer a procesos
sépticos (sobre todo en encias y mucosa Vvaginal o0 peneana),

hiperpigmentaciones, erosiones y Ulceras.

13



-Aparato cardiovascular: incluir la toma de la tension arterial y el pulso.
-Boca: precisar caries, candidiasis, enfermedad periodontal, queilitis comisural,

entre otras.

-Piel: buscar palidez, rubicundez, cianosis, lesiones interdigitales, aumento o

disminucién de la temperatura, xantomas cutaneos y xantelasma.

-Uias: detectar micosis.

-Tejido celular subcutaneo: buscar infiltracion por edemas.

-Tiroides: detectar posible aumento de la glandula.

-Sistema arterial periférico: precisar los pulsos pedios y tibial posteriores.

- Medidas antropométricas: se precisara la talla en centimetros y el peso en
kilogramos, para calcular el indice de masa corporal, lo cual, en la practica
médica, en las sobrecargadas consultas de diabetes, ocupa un tiempo que en
ocasiones no se dispone. Si no es posible determinarlo, se considera, al menos,
utilizar la formula tradicional de Broca (restarle 105 a la talla del paciente, lo que

da el peso ideal en kilogramos).

- Sistema osteomioarticular: buscar deformidades podalicas. - Examen
neurolégico: no debe faltar el martillo percutor para explorar la reflectividadpatelar
y aquiliana cuando menos, ni el diapasén para medir la sensacion vibratoria
(palestesia). El sentido de posicién (batiestesia) alterado es traduccion de
neuropatia periférica. Debera explorarse la sensibilidad tactil, térmica y dolorosa
en las zonas mas frecuentemente afectadas, como los miembros inferiores,
también expresion de neuropatia periférica. Debe ser utilizado el monofilamento
de nailon, ya que mide la presencia o no de la sensacion protectora; su pérdida es
un gran predictor de lesion ulcerosa. La neuropatia diabética periférica constituye
la complicacion mas frecuente en las personas con DM; la simétrica distal, la

forma mas comun.
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- Fondo de ojo: detectar retinopatias. (29

* Exdmenes complementarios:

- Glucemia en ayunas: 7 mmol/L o méas (126 mg/dL)

- Glucemia postprandial: 11,1 mmol/L o mas (200 mg/dL)

- Prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTG-O): en ayunas 7 mmol/L o méas (126
mg/dL) y a las 2 horas es 11,1 mmol/L o més (200 mg/dL).

Cuando la enfermedad no tiene una sintomatologia florida es preciso realizar la
pesquisa activa en grupos de riesgo. Si existen sintomas clinicos de diabetes, solo
es necesario hacer una prueba con valores bioquimicos compatibles con la

enfermedad para confirmar el diagndstico. 7
TRATAMIENTO

-Mantener al paciente libre de sintomas y signos.

-Lograr un control metabdlico lo mas cercano a lo normal.

- Controlar los factores de riesgo que pueden ocasionar complicaciones (obesidad,
hiperlipoproteinemia, hipertension arterial, hiperinsulinismo, habito de fumar y

alcoholismo).
-Defender la reserva pancreatica de insulina.

-Disminuir la frecuencia, postergar el inicio y reducir la gravedad de las

complicaciones agudas y cronicas.
- Rehabilitar a los pacientes con secuelas de las complicaciones.

Para lograr estas premisas el equipo de salud tendra en cuenta las bases

siguientes:
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Educacion terapéutica continuada

Practica sistematica de ejercicios fisicos

Conocimiento y practica de una nutricién adecuada

Estilo de vida nuevo, con autocontrol y chequeos periddicos

Tratamiento especifico (compuestos orales hipoglucemiantes y/o insulina)

Factores de riesgo y complicaciones asociadas

N o A~ 0w NP

Establecimiento de una permanente y comprensiva (aunque no tolerante)

relacion médico- paciente. %8
Educacién terapéutica

Esta es necesaria para modificar estilos de vida y debe ser progresiva y continua,

dirigida a incorporar activamente al paciente y su familia al tratamiento.

La tarea de educacion al paciente se inicia en el momento del diagnostico, durara
(al igual que la diabetes) toda la vida y respondera a las etapas especificas por las
gue este transita (inicio, descompensacion, complicaciones asociadas,
planificacion de la familia y embarazo). Es por ello que se hace necesario un
programa de educacion cuyo fin consista en mejorar el cuidado y la calidad de
vida del paciente, asi como disminuir la morbilidad y la mortalidad por diabetes y

sus complicaciones. 2%:30)
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OBJETIVOS
Objetivo general:

Implementar un programa de intervencion educativa sobre Diabetes Mellitus en

pacientes diabéticos.

Objetivos especificos:

. Caracterizar los pacientes diabéticos segun las variables sociodemogréficas y
afos de evolucién de la enfermedad y complicaciones de la diabetes.

2. Describir algunos factores de riesgo de estos pacientes.

. Identificar nivel conocimientos acerca de la Diabetes mellitus de los pacientes del
estudio antes y después de la intervencion.

. Aplicar un programa de intervencion educativa sobre Diabetes Mellitus en los
pacientes diabéticos tipo 2.

. Evaluar los resultados del programa de intervencion educativo aplicado.
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DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 una investigacion de intervencion educativa en pacientes diabéticos tipo
2 que pertenecen al consultorio 22 del municipio Cruces, en el periodo de julio del
2019 a julio del 2021 con un disefio de investigacion cuasiexperimental. La
investigacion se apoy0 en la complementacion de la metodologia cuantitativa y la

cualitativa a la luz del método materialista-dialéctico.
La investigacion se desarroll6 en dos etapas:

Primera etapa:

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

informado. (Anexo 1).

Se caracterizaron a los pacientes segun las variables sociodemogréficas y algunos
factores de riesgo para lo que se realizd una revision de las Historias Cinicas

Individuales y se aplicd una encuesta (Anexo 2).

Posteriormente se aplicé un instrumento (Anexo 3), para obtener informacion

acerca de los conocimientos de los pacientes diabéticos sobre la enfermedad.
Segunda etapa:

Durante esta etapa se aplic6 un programa de intervencion educativa (Anexo 4)
disefiado y validado en investigacion anterior. ®Y El mismo se estructuré en un
conjunto de actividades grupales e individuales, de caracter tedrico practicas, con
la utilizacion de técnicas participativas, y formas de autoevaluacién y con
evaluacion, de manera que permitan el desarrollo de habilidades y la proyeccion

de formas adecuadas de conducta en los pacientes diabéticos.

Al finalizar la intervencidbn se aplic6 nuevamente el instrumento sobre
conocimientos de los pacientes diabéticos para valorar los conocimientos

adquiridos.
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Universo: Lo constituyeron los 42 pacientes dispensarizados con Diabetes

Mellitus tipo 2 a partir de 20 afos en el Consultorio 22.
Criterios de inclusion:

- Pertenecer al area de salud objeto de estudio.

-Pacientes con disposicion para participar en la investigacion.

-Dispensarizados con Diabetes Mellitus tipo 2 mayores a partir de 20 afios de
edad.

Criterios de exclusion:
-Pacientes con limitaciones fisicas o psiquicas que le impidan participar.

Criterios de salida:

-Pacientes que realicen traslado del consultorio médico de familia durante el

periodo de la investigacion.

-Pacientes que después de iniciado el programa decida abandonar el mismo.
-Pacientes que fallezcan durante este periodo

Métodos del nivel tedrico

Histérico- l6gico: El cual permitié buscar la historia y antecedentes del problema.

Analitico —sintético: Permitio mediante el andlisis del problema tratar de llegar a

una generalizacion. Se utilizé durante todo el proceso de la investigacion.

Inductivo- deductivo: Permiti6 mediante el analisis, partiendo de lo particular,
llegar a lo general del problema, lo que facilitard las conclusiones de la

investigacion.
Métodos empiricos

Andalisis documental: se revisaron las Historias De Salud Familiar e Historias

Clinicas Individuales.
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Test de evaluacién de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus: se aplico a
los pacientes con el objetivo de diagnosticar el nivel de conocimiento sobre la

Diabetes Mellitus.

Métodos estadisticos

Se hizo uso de la estadistica descriptiva. Se emplearon los nimeros absolutos y
las distribuciones de frecuencia y por cientos para mostrar los resultados. Para
valorar los niveles de conocimientos acerca de la enfermedad, se aplico la prueba
no paramétrica de Mc Nemar.

Prueba de Mc Nemar para la significacién de los cambios donde:

Los niveles de significacion escogidos fueron 0.05, 0.01 (significacion alta) y 0.001
(significacion muy alta).

Si p <0,05 la diferencia es significativa

Si p <0,01 la diferencia es altamente significativa

Si p < 0,001 la diferencia es muy altamente significativa

Si 0,05< p <0,09 la diferencia es moderadamente significativa

Si p 2 0,09 no existen diferencias significativas.

Técnicas y procedimientos
Durante la primera etapa de la investigacion:

Inicialmente para dar salida al primer objetivo especifico se llené un formulario de
datos con informacién recogida de las Historias Clinicas Individuales e Historias de

Salud Familiar de las pacientes.

Posteriormente se aplic el test disefiado por el grupo de trabajo educativo del
Centro de Atencion y Educacion al Diabético que se aplicé a todos los pacientes
ingresados en el centro @2 que permiti6 obtener informaciéon sobre los
conocimientos de los pacientes diabéticos acerca de su enfermedad. El mismo se
aplico en el consultorio médico de familia o en las casas de estos siempre que se

garantiz6 un ambiente propicio de privacidad.
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El instrumento consta de 12 items creados con el objeto de precisar nivel de
conocimiento sobre: caracteristicas de la enfermedad, dieta, realizacién de
ejercicios fisicos, examenes complementarios, tratamiento farmacolégico,
procedimiento de aplicacion de la insulina, manejo de sintomas clinicos, cuidado

de los pies, higiene bucal y complicaciones mas frecuentes.

Clave

La respuestas correctas del test de evaluacion son las siguientes: 1-a , 2-c , 3-Cc ,
4-b,5-d,6-b,7-a,8-b,9-c, 10-b, 11-a, 12-c.

Calificacion

Se realizo por niveles:

Excelente: 12 respuestas correctas.

Notable: 11 respuestas correctas.

Suficiente: 9-10 respuestas correctas.

Insuficiente: 8 respuestas correctas

Durante la segunda etapa de la investigacion:

En relacion con el segundo objetivo de la investigacion se aplico un programa de
intervencion educativa diseflado y validado por criterio de expertos en
investigacion anterior en la tesis de maestria de la Dra. Olga Lidia Reyes Mur. 6
El programa tiene una duracion de 3 meses, consta de seis sesiones, divididas en

diferentes temas que se reflejan a continuacion:

Actividades Tema Sesiones Tiempo de
duracion
“Conociéndonos” Tema 1. Introduccion al programa | 1 sesion 50 min
educativo
“Por una mejor calidad de vida del
paciente diabético”
“‘Aprendiendo sobre | Tema 2: Diabetes mellitus: concepto, | 1 sesion 50 min
la Diabetes” clasificacion, sintomas y signos mas
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frecuentes.
“¢Cudles son los | Tema 3: Factores de riesgo para padecer | 1 sesion 50 min
riesgos y las | diabetes mellitus. Como se puede evitar.
complicaciones?” Complicaciones mas frecuentes de la
enfermedad.
¢,Cuando estoy | Tema 4. Control metabdlico. | 1 sesién 50 min
compensado? Medicamentos: formas de presentacion,
dosis y vias de administracion.
¢,COmo me cuido? Tema 5: Importancia de la dieta en el | 1 sesién 50 min
paciente diabético. El cuidado del aseo
personal. La practica de ejercicio fisico.
‘Lo interesante de lo | Tema 6: Integracion de los temas | Sesion final | 50 min
aprendido” tratados y aplicacion del cuestionario
final.

Operacionalizaci

on de las variables

Para dar salida a los objetivos se estudiaron las siguientes variables:

Operacionalizaci

Variable Independiente: Programa educativo.

on de las variables

Variables Dependiente: Nivel de conocimiento sobre Diabetes Mellitus

Variable Clasificacion Definicion Escalay Valores
Operacional
Edad Cuantitativa -Tiempo que ha vivido | -20-29
continua una persona desde su -30-39
nacimiento hasta el
altimo afio cumplido. -40-49
-50-59
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-60 afios y mas

Sexo Cualitativa Segun sexo biolégico | Masculino
Nominal de pertenencia. .
Femenino
Nivel de | Cualitativa -Ultimo grado vencido. | -Primaria
escolaridad ordinal ) _
-Nivel medio
-Medio Superior
-Superior
Afos de -Segun el periodo de
L, Cuantitativa _
evolucion de la tiempo de
: . - De 1 a 4 afios
enfermedad diagnosticada la
enfermedad hasta el | -De 5 a 9 afios
momento en que se ~ )
d -10 anos y mas
realiza la
investigacion.
Complicaciones | Cualitativa -Segun las referidas | -Descompensacion
de la | nominal por los pacientes o | metabdlica.
enfermedad politbmica constatadas en la .
-Infecciones.
Historia Clinica
Individual de estos. -Neuropatia.
-Nefropatia.

-Pie diabético.

-Amputacion

miembros.
-Otras

-Ninguna

de
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Tabaquismo Cualitativa -Acorde con el | g
nominal consumo de cigarrillo
dicotémica de manera habitual. -No
Obesidad Cualitativa Segun calculo del
indice de masa
corporal -Si
IMC= Peso (Kg)/ talla | _Ngq
(m?)
Sedentarismo Cualitativa Segun la realizacion
nominal de ejercicio por lo|
dicotomica menos tres veces a la
semana durante 30 | TNO
minutos.
Talla Cualitativa Medida estatural de .
. Medida en metros
nominal cada persona
Peso Cualitativa Medida corporal de . .
. Medida en kilogramos
nominal cada persona
Evaluacion Cualitativa Indicador que se utiliza | Menor que 18,5 (Bajo
Nutricional nominal para determinar si el | peso)
eso de una persona
P P 1185 a 24.9
se corresponde con su
P (Normopeso)

talla. IMC= Peso (Kg)/

talla (m?)

-25-29.9 (Sobrepeso)
-30-39.9 (Obeso)

-Mayor de 40 (Obesidad

morbida)
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Nivel de | Cualitativa -Acorde con los
conocimientos ordinal resultados de la |~ Excelente
calificacion del test de | - Notable

conocimientos. o
- Suficiente

- Insuficiente

Técnicas para el procesamiento y andlisis de la informacién.

Para el analisis de la informacion se confeccion6 una base de datos, los cuales
fueron computados y procesados mediante un paquete estadistico SPSS por
Windows version 22.0. Se trabajé con frecuencias absolutas y porcentajes. Para
valorar el nivel de conocimientos de los pacientes acerca de la enfermedad, se
utilizé la prueba no paramétrica de Mc Nemar. Los resultados se ilustraron en

tablas y gréficos.
2.4 Consideraciones éticas

Se tuvo en cuenta los aspectos de la ética médica (justicia social, beneficencia, el
respeto a la autonomia y no maleficencia). A todos los pacientes se les informaron
los objetivos de la investigacion y se solicitdé su consentimiento (Anexo 1) para
participar en la misma. Se les garantizé la utilizacion de la informacion so6lo con

fines cientificos y absoluta privacidad.
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Analisis de los Resultados

Los resultados se presentardn atendiendo al orden de los objetivos especificos
propuestos. Para su analisis y discusién se contrastaron con datos empiricos y
referentes tedricos a partir del analisis de una amplia muestra bibliografica de
estudios nacionales y foraneos obtenida en las bases de datos, los cuales fueron
categorizados en funcién de las principales variables investigativas.

Tabla 1 Distribucién de pacientes diabéticos tipo 2 segun edad y sexo

Sexo
Edad Femenino Masculino Total

N % N % N %
20-29 afios 2 4.77 - - 2 4.77
30-39 afos 5 11.90 2 477 7 16.66
40-49 afos 8 19.04 4 9.52 12 28.57
50-59 afos 2 4.77 4 9.52 6 14.29
60 y mas afios | 7 16.66 8 19.04 15 35.71
Total 24 57.14 18 42.86 42 100

Fuente: HSF

En la Tabla 1 se relaciona la edad y el sexo de los pacientes seleccionados para el
estudio. El grupo de 60 o mas, fue el mas representado con un 35.71% seguido
del grupo de 40-49 afios, que con 12 sujetos alcanzé un 28.57%; en ambos hubo

un predominio del sexo femenino que en total alcanz6 35.71% de la muestra.
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Tabla 2 Distribucién de pacientes diabéticos tipo 2 segun edad y nivel de

escolaridad

Nivel de escolaridad

o _ _ Nivel Medio

Primaria Nivel Medio _ _
Edad Superior Superior Total

N % N % N % N % N %
20-29 afios | _ - 1 [238 (1 |238 |- - 2 477
30-39 afios | » 477 |3 7.14 |1 238 |1 238 |7 |16.66
40-49 afos | 1 238 |4 953 |3 714 |4 953 |12 |[28.57
50-59 afios | 3 714 |2 477 |1 238 |- ; 6 |14.29
60 y mas
. 3 7.14 10 23.80 |2 4.77 - - 15 35.71
afios
Total 9 21.42 |20 47.61 |8 19.04 |5 11.91 |42 100
Fuente: HSF

La tabla 2 muestra la relacion entre la edad y el nivel de escolaridad de los

pacientes. El nivel primario representado con 9 pacientes para un 21.42%,el nivel

medio fue el mas representativo con 20 pacientes para el 47.61% con mayor

numero de pacientes con 60 afios y mas y 8 con estudios del nivel medio superior

para el 19.04%, alcanzando estos tres niveles el 88.09% del total de la muestra. El

11.91% culmino el nivel superior.
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Tabla 3 Distribucidon de pacientes diabéticos tipo 2 segln edad y los afios de

evolucion de la enfermedad

Afios de evolucion de la enfermedad

Edad 1-4 5-9 10y mas
Total

N % N % N % N |%
20-29afos|1 1238 |1 |2.38 |- - 2 477
30-39aflos|> (477 |3 |7.14 |2 |477 |7 |16.66
40-49 afios | ¢ 238 |4 953 |7 16.66 |12 |28.57
50-59 afos | - 1 238 |5 11.90 |6 14.29
60 y mas
) 1 238 |3 714 |11 [26.20 |15 [35.71
anos
Total 5 11.90 |12 |28.57 |25 |59.53 [42 |100
Fuente: HSF

La tabla 3 muestra la relacion entre la edad y los afios de evolucién de la

enfermedad de los pacientes. El grupo mas representativo fue el de 10 afios o

mas con 25 pacientes para un 59.53% y el grupo de edad de 60 afios y mas con

11 pacientes para un 26.20%, seguido de 5 a 9 afios de evolucion con 12

pacientes para el 28.59% y 5 pacientes con 1 a 4 afios de evolucién de la

enfermedad para un 11.90%.
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Tabla 4 Distribucidén de pacientes diabéticos tipo 2 segun edad y las complicaciones de la enfermedad

Complicaciones de la enfermedad
_ Descompens | Amputacion _
Edad |Nefropatia | Infecciones | Neuropatia. Pie acion de Otras Ninguna Total
diabético . _
metabdlica | miembros.
N % N |% N [% N (% N (% N (% N (% N (% N %
20-29 - - - - - - - -
afos |~ |” 1 |238 |- - 1 [2.38 2 4.77
30-39 - - - - - -
afos |1 238 (3 |7.14 |2 \4AT7 |- - 1 (2.38 7 16.66
40-49
afos |” |° 2 477 |3 (714 |2 (477 |1 |2.38 1 ]2.38 1 (2.38 2 |4.77 12 28.57
50-59 - -
afos |” |° - |- 3 (714 |- - - - 2 |4.77 1 ]2.38 6 14.29
60 vy
mas |2 (477 |3 |7.14 |2 |477 |2 |477 |3 |7.14 1 ]2.38 2 |4.77 - - 15 35.71
afnos
Total |3 |7.14 |9 |21.42 |10 (2381 |5 |[1190 (5 |11.90 (4 |9.53 3 |7.14 3 |7.14 42 100
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En la Tabla 4 se relaciona la edad y las complicaciones de la enfermedad de los
pacientes seleccionados para el estudio. Las complicaciones mas representativas
son las neuropatias con 10 pacientes para un 23.81%, con mayor incidencia en los
grupos de edades de 40 a 49 afios y de 50 a 59 afios. Seguido de las infecciones
con 9 pacientes para el 21.42% con mayor incidencia en los grupos de edades de

30 a 39 afios y de 60 afios y mas.

Las siguientes tablas muestran los resultados de la variable Nivel de conocimiento

antes de la intervencion en relacion a las variables demograficas en estudio.

Tabla 5. Distribucién de pacientes diabéticos tipo Il segun factores de riesgo

Sexo Factores de riesgo

Tabaquismo Obesidad Sedentarismo

Si No Si No Si No

N |% N | % N % N | % N % N |%
Femenino |9 21.42 |15 |35.71 |7 16.66 |17 |40.47 |18 | 4285 |6 14.28
Masculino | 14 |33.33 |4 952 |8 19.04 {10 | 23.80 |13 | 3095 |5 11.90
Total 23 | 54.76 |19 (4523 |15 |35.71 |27 (64.28 |31 |73.80 |11 |26.19

Fuente: Historia Clinica

En la tabla 5, se identifico al sedentarismo como principal factor de riesgo
relacionado con el estilo de vida (73.80%), se obtuvo ademas una alta frecuencia
de pacientes fumadores (54.76%), la obesidad se presenta solo en 15 pacientes

de la muestra en estudio lo que representa el 35,71%.
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Tabla. 6 Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun con el indice de

Masa Corporal

indice de Masa Corporal Femenino | % Masculino | % Total | %
Menor que 18,5 (Bajo peso) |0 0 0 0 0 0
-18.5a24.9 (Normopeso) |3 125 |4 222 |7 16.6
-25-29.9 (Sobrepeso) 14 58.3 |6 33.3 |20 47.61
-30-39.9 (Obeso) 7 29.1 |8 444 |15 35.71
-Mayor de 40 (Obesidad |0 0 0 0 0 0
morbida)

Total 24 57.14 | 18 42.58 | 42 100

Fuente: Encuesta anexo 2

En la tabla 6, se observa la Distribucion de pacientes diabéticos tipo 2 segun con

el Indice de Masa Corporal donde se obtuvo que un total de los 15 pacientes,

presentan obesidad para el 35,71%, del total de pacientes 20 estan con sobrepeso

gue representa el 47, 61% de total de pacientes.

Tabla 7 Distribucion de pacientes segun edad y nivel de conocimiento sobre

la Diabetes Mellitus antes de la intervencion.

Nivel de conocimiento de la enfermedad
Edad — — Total |%
Excelente |Notable Suficiente Insuficiente
N % N % N % N %
20-29
A0S - - - - 1 238 |1 2.38 2 4.77
30-39
A0S - - - - 2 477 |5 1190 |7 16.66
40-49
A0S - - - - 2 477 |10 23.81 |12 28.57
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50-59
afios - - - - 2 4.77 4 9.53 6 14.29
60 y mas

3 7.14 12 28.57 15 35.71
anos
Total - - - - 10 23.81 |32 76.19 |42 100

Fuente: HSF y Anexo 2

La tabla 7 evidencia un “insuficiente” conocimiento de los pacientes sobre la
Diabetes Mellitus: 32 se ubicaron alli para un 76.19% del total. El resto de los
pacientes poseia un nivel de conocimiento “suficiente” y representaba el 23.81%
restante de la muestra. Ningln paciente tenia conocimientos “notables” o
“‘excelentes” sobre la enfermedad. No destaca ningun rango de edad: El nivel de

conocimiento es bajo de manera general con independencia de este.

Tabla 8 Distribucion de pacientes segun sexo y nivel de conocimiento sobre

la Diabetes Mellitus antes de la intervencion.

Nivel de conocimiento de la enfermedad
Sexo Excelente | Notable Suficiente Insuficiente Total |%
N % N % N % N %
Femenino |- - - - 4 9.53 20 47.61 |24 57.14
Masculino | - - - - 2 477 |16 38.09 |18 42.86
Total - - - - 6 14.30 |36 85.70 |42 100

Fuente: HSF y Anexo 2

Observando la proporcion de féminas respecto a los varones de la muestra resulta
gue las mujeres no tienen mejores conocimientos que los hombres, el 47.61% de
ellas poseen conocimientos “insuficientes” y el 9.53%, conocimientos “suficientes”;
en tanto el 38.09% de los hombres tienen conocimientos “insuficientes” y el 4.77%,

conocimientos “suficientes (Tabla 8)
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Tabla 9 Distribucién de pacientes segun nivel de escolaridad y nivel de

conocimiento sobre la Diabetes Mellitus antes de la intervencién.

Nivel de conocimiento de la enfermedad

Nivel de
) Total |%

escolaridad

Excelente |Notable Suficiente Insuficiente

N % N % |N % N %
Primaria

- - - - - - 9 21.42 |9 21.42
Nivel Medio

- - - - 3 7.14 |17 40.47 |20 47.61
Nivel Medio
Superior - - - - 2 477 |6 10.71 |8 19.04
Superior - - - - 2 477 |3 7.14 5 11.90
Total - - - - 7 16.66 |35 83.33 |42 100

Fuente: HSF y Anexo 2

La relacion entre nivel de escolaridad y nivel de conocimiento sobre la Diabetes

Mellitusantes de la intervencion se refleja en la tabla 9. El total de los pacientes

con nivel primario poseia conocimientos “insuficientes” para un 21.42% del total;

17del nivel medio se ubicaron en este nivel de conocimientos para el 40.477%; 6

del nivel medio superior representando el 10.71% y 3 del nivel superior, el 7.14%.

El porciento de pacientes que se ubicé en el nivel “suficiente” no es significativo,

asi como no resulta significativa la relacién entre el nivel de escolaridad de la

muestra y el nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus. Como se puede

observar solo en el caso de los universitarios hubo una ubicacion mas equilibrada

dentro de la muestra que fue mayor en el nivel de conocimiento “insuficiente”
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La observacion del desarrollo del Programa Educativo arrojé las siguientes

regularidades:

Las Técnicas Educativas utilizadas, contribuyeron a lograr motivacion en los
participantes permitiendo la relacién entre ellos y el EBS.

El horario se estableci6 para las 4 pm, en dias especificos para cada grupo,
para no afectar la jornada laboral, observdndose una buena disciplina y
asistencia.

Cada encuentro duré aproximadamente 50 minutos.

Al terminar la intervencion todos dominaban el tema impartido.

El Programa Educativo se desarrollé siempre en el consultorio 22.

Se constaté el desconocimiento de los pacientes participantes sobre
determinados temas relacionados con la Diabetes Mellitus y su interés por
el aprendizaje.

En cuatro de los 24 encuentros hubo ausencias justificadas de pacientes
(uno en cada caso).

La utilidad de los recursos didacticos y medios didacticos se mostro en
cada encuentro, pues los pacientes desarrollaron habilidades en los temas
impartidos.

En el encuentro finalse les orientd extrapolar a la comunidad los
conocimientos recibidos y se estimuld a todos por haber participado
activamente en la accion educativa.

Todos expresaron su satisfaccion al terminar la actividad.

Tabla 10 Indicadores del nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus

antes y después de la intervencion.

% de respuestas correctas
Indicadores Pre- Post- Mc Nemar
intervencion | intervencion
Caracterizacion de la | 21.42 95.23
enfermedad.
Dieta 42.85 100
Realizacion de ejercicios fisicos. | 51.11 100
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Exédmenes complementarios 42.85 100 P<0,0001
Tratamiento farmacoldgico 35.71 100

Procedimiento de aplicacion de la | 42.85 100

insulina

Manejo de la Hipoglucemia 83.33 100

Cuidado de los pies 42.85 100

Higiene bucal 35.71 100

Causa de complicaciones 35.71 97.61

Fuente: Anexo 2

Los resultados de todos los indicadores de un adecuado conocimiento de la
enfermedad (Tabla 10) estdn comprometidos con el insuficiente nivel de
conocimiento sobre la Diabetes Mellitus constatado en la muestra, siendo mas
significativos la caracterizacion de la enfermedad con un 21.42% vy el tratamiento
farmacologico, la higiene bucal y las causas de complicaciones mas frecuentes
con un 35.71% en cada caso. En cambio, el manejo de la hipoglucemia tuvo un

83.33% de respuestas correctas antes de la intervencion.

Luego de la intervencion obtuvieron el 100% de respuestas correctas ocho
indicadores: dieta, realizacion de ejercicios fisicos, examenes complementarios,
tratamiento farmacoldgico, procedimiento de aplicacion de la insulina, cuidado de
los pies e higiene bucal. Causa de complicaciones alcanzé un 97.61% vy
caracterizacion de la enfermedad, 95.23%.Estos constituyen resultados altamente
significativos (p<0,0001) y pueden ser atribuidos al notable incremento del nivel de
conocimiento sobre la Diabetes Mellitus, tras el interés y atencion que
manifestaron los pacientes durante la labor educativa, asi como a la aplicacién de
un proceder que garantizé la comunicacion y actividades que los motivaron al

aprendizaje.

Discusion de los Resultados

Al relacionar las variable edad y sexo se obtuvo que el grupo de 60 o mas, fue el
mas representado con un 35.71% seguido del grupo de 40-49 afios, que con 12
sujetos alcanz6 un 28.57%; en ambos hubo un predominio del sexo femenino que

en total alcanz6 35.71% de la muestra.
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El predominio del sexo femenino es semejante al descrito en numerosas
investigaciones' (33-36) E| comportamiento de esta variable se corresponde ademas
con los datos epidemioldgicos declarados en el Anuario Estadistico de Salud
Pulblica de 2018 @7, sobre la prevalencia de enfermedades crénicas.

En la distribucién se observa un predominio del nivel medio con 20 pacientes que
constituyen el 47.61% del total, lo cual se corresponde (con independencia de las
oportunidades de instruccién a la que la poblacion tiene acceso), con el rango de

edad y sexo predominantes en la muestra.

En el estudio las complicaciones mas representativas son las neuropatias con 10
pacientes para un 23.81%, con mayor incidencia en los grupos de edades de 40 a
49 afos y de 50 a 59 afos. Seguido de las infecciones con 9 pacientes para el
21.42% con mayor incidencia en los grupos de edades de 30 a 39 afos y de 60
afios y mas. Esto se debe a que el mayor numero de paciente estudiados se
encuentran en un periodo de evolucion de la enfermedad de 10 afos y mas,
donde el predominio de las complicaciones son microvasculares, es con
posterioridad que se desencadena la afectacion de los grandes vasos que se
observa a través de la afectacion de corazon, riiidn y cerebro, es decir de érganos

diana.

El estudio realizado en el municipio Caimanera sobre complicaciones cronicas de
la Diabetes Mellitus en adultos mayores identifica también a la neuropatia
diabética como la entidad mas frecuente: @8 Otros han identificado a la retinopatia
y la nefropatia diabética en primer lugar, 839 pero muchas describen el
compromiso bien sea por dafio renal, oftdlmico, enfermedad arterial periférica,

neuropatia, infecciones, pie diabético o amputaciones. “1-44)

En la investigacion realizada, se identifico al sedentarismo como principal factor de
riesgo relacionado con el estilo de vida (73.80%), se obtuvo ademas una alta
frecuencia de pacientes fumadores (54.76%), la obesidad se presenta solo en 15
pacientes de la muestra en estudio lo que representa el 35,5 %. El predominio del
sedentarismo es resultante de la disminucion de la actividad fisica en los pacientes
por la pérdida de vinculos laborales y relaciones sociales, las limitaciones fisicas,

la apatia y/o reduccion de intereses, baja percepcién de riesgo en salud, prejuicios
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y estereotipos, limitadas opciones de entretenimiento, transferencia hacia la familia

y la sociedad de la responsabilidad por su salud.

Otras investigaciones sobre diabetes han identificado al sedentarismo como
principal factor de riesgo asociado al estilo de vida, al tabaquismo como el habito

toxico prevalente y el alcoholismo en una menor proporcion. (9 4547

El nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus constatado tras la aplicacion
del cuestionario fue “insuficiente”, y asi se manifiesta en los bajos porcientos de

respuestas correctas obtenidas en cada indicador.

A pesar de su frecuencia y relevancia, muchos de los pacientes diabéticos todavia
desconocen los aspectos mas importantes de su enfermedad. Por ejemplo, se ha
encontrado que, hasta la mitad de los pacientes diabéticos no saben cuales son
los niveles deseables de glucosa en sangre, ni conocen cuales son los riesgos por
complicaciones derivadas de su enfermedad. Se considera a la falta de
informacion sobre la enfermedad como uno de los principales factores de riesgo

para que el paciente diabético no siga adecuadamente su tratamiento 8

El resultado del desconocimiento que el paciente tiene sobre su enfermedad se
traduce, por la falta de apego y de adherencia al tratamiento, en un incremento
cronico y sostenido de los niveles de glucemia y, por lo tanto, los riesgos de
desarrollar complicaciones cronicas y de sufrir un deterioro de la calidad de vida y

muerte prematura son altos.

El andlisis de los datos permite concluir que, en la muestra, poseer un grado de
escolaridad mayor no es sinébnimo de poseer un mayor conocimiento sobre la
enfermedad y por tanto no es garantia de apoyo para el diabético. Los
universitarios, por ejemplo, que se distribuyeron de manera bastante equilibrada
entre los niveles suficiente e insuficiente, en ningin caso se calificaron como
excelente o notable. Ya se ha apuntado que no se encontrd literatura con que

comparar tales resultados.

Numerosas investigaciones coinciden en constatar niveles bajos de conocimientos
sobre la enfermedad. Bustos Saldafia, R y cols. 9, concluyeron en un estudio
acerca de las creencias de los latinos sobre la Diabetes Mellitus, que el escaso
conocimiento en cuanto a la génesis y aspectos esenciales de la enfermedad en

esta poblacién se puede explicar por la probable concepcién de la etiologia de la
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enfermedad; la cual esta fundamentada principalmente en la participacion de las

emociones, y asi como, por explicaciones ambientales.

Cooper HC, Booth K y Gill C (2003) ¢9 en una investigacion sobre las perspectivas
de los pacientes sobre la educacion diabetoldgica obtienen que el conocimiento no
es adecuado en el aspecto del control de su glucemia, teniendo problemas para
identificar datos de hiperglucemia e hipoglucemia, que evidencian desinformacion
y posiblemente influencias de aspectos culturales arraigados en la sociedad.

Los pacientes diabéticos aprenden rapidamente que los episodios hipoglucémicos
son altamente aversivos, potencialmente peligrosos y una especial fuente de
tension y azoramiento social, lo que, a su vez, resulta especialmente aversivo para

aquellos diabéticos adultos especialmente sensibles al control social. ¢%52)

El miedo a las hipoglucemias prevalece a lo largo de los aflos y es un
determinante significativo en las pautas de control diabético en los pacientes que
lo padecen, normalmente, porque las respuestas de escape/evitacion implican
alteraciones en el régimen del control diabético. Esta relacionado ademas con la

capacidad del paciente para discriminar su ocurrencia y tratarlas 3

La comunicacion de esta importante preocupacion en el marco de las relaciones
interpersonales familiares y la conformacién del imaginario social sobre la
Diabetes Mellitus pueden explicar el porcentaje de 83.33 obtenido en el indicador

Manejo de la Hipoglucemia que destaca respecto al resto.

El andlisis de los items (ver instrumento en Anexo 2) demuestra que, ademas de
las imprecisiones respecto al caracter de la enfermedad y a aspectos esenciales
de su fisiologia, los pacientes desconocen las caracteristicas de la dieta o el ajuste
necesario en cada caso; la frecuencia y beneficio del ejercicio fisico; indicaciones
y posologia de la glibenclamida; procedimientos de realizacion del Benedit y
aplicacion de la insulina; higiene y cuidado de los pies, y no pueden definir las

causas mas frecuentes de complicaciones en la Diabetes Mellitus.

Los pacientes perciben a la diabetes como una enfermedad incurable y peligrosa,
un malestar crénico que estigmatiza, resultados que también son descritos por

Jauregui Jiménez ¢y De los Rios Castillo %
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En cuanto al ejercicio, los resultados concuerdan con lo reportado por Calderén ©6)
donde los pacientes estdn de acuerdo en los beneficios del ejercicio fisico, sin
embargo, dado que no los efectian porque no adquieren el habito o por la
presencia de enfermedades concomitantes como osteoartrosis que les impide

realizarlos, desconocen la condicion, dosificacion y frecuencia correcta del mismo.

La diferencia en cuanto al porcentaje de respuestas correctas que obtienen los
pacientes, post—intervencion, donde se obtuvo un 100% en ocho indicadores y los
dos restantes con 95.23% y 97.61%, es atribuible a que se logré un nivel de
motivacion, de tal forma que estos se involucraran de manera activa en el manejo
de la enfermedad, y a la informacién que reciben durante el proceso educativo.

Por otra parte, aunque es reconocido por las ciencias pedagdgicas que el nivel de
escolaridad y la edad influyen en el grado de conocimientos que debe alcanzarse
luego de una intervencion educativa, es decir, a mayor nivel escolar y a menor
edad del paciente, mejores resultados deben obtenerse una vez finalizado el
curso; tras la aplicacion del programa no se constatan diferencias significativas en
la media de respuestas correctas en el test final en relacidon a los diferentes niveles
de escolaridad y edad. Este resultado es similar al obtenido por Jordan Severo, T;
Oramas Gonzalez, R y Gonzalez Céardenas, ©”) luego de la evaluacion de una
intervencion educativa en diabéticos y teorizado por Garcia R y Suarez R ®®- Con
el objetivo de ofrecer una alternativa de educacion sobre la diabetes con la
participacion de pacientes, familiares y personal sanitario, adaptada a las
condiciones locales y a las necesidades sentidas por estas personas. Arauz AG,
Sanchez G, Padilla Fernandez M, Roselld6 M y Guzman S ©2, realizaron una
investigacion cuyos resultados concluyeron que el primer nivel de atencion en
salud es propicio para lograr cambios de actitud sobre la diabetes, tanto por parte
de los pacientes como de sus familiares y del personal sanitario. La educacion
sobre la diabetes y su deteccién temprana no es un tema reciente, pero la
responsabilidad asignada al primer nivel de atencion %0 ofrecié la oportunidad
de conocer y compartir experiencias en su contexto sociocultural con las personas

gue padecen la enfermedad.

En conclusion, esta experiencia permitié afirmar que la atencién primaria es ideal
para ejecutar programas educativos, tanto de tratamiento como de prevencion y
deteccion temprana de la diabetes; en este nivel de atencion hay entre los
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pacientes, sus familiares, la comunidad y el personal sanitario una relacion de
familiaridad que favorece el apoyo grupal y el intercambio de experiencias dentro
del mismo contexto socioecondémico y cultural. Si los programas educativos estan
adaptados al personal y a los pacientes de este nivel, el beneficio del
mejoramiento de la calidad de la atencion lo recibe directamente el paciente, al
controlar su glucemia y disminuir las complicaciones a corto y largo plazo, con la

consiguiente mejora de su calidad de vida 69

La literatura reconoce 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 62

La educacion que se otorgue al paciente se puede realizar en forma individual y en
grupo. Una forma no excluye a la otra, si no que ambas son complementarias. La
eleccion de una u otra depende del momento, situacion y necesidades del
paciente. Otros estudios han indicado que los programas para atencién a
diabéticos tienen efectos positivos y redundan con un aumento de los
conocimientos acerca del padecimiento y el comportamiento de autocuidado. ¢
Luego de la intervencion, a pesar de la ganancia cognoscitiva de los pacientes no
se obtuvo el 100% de respuestas correctas en todos los indicadores, aunque
hayan superado el 90% en cada caso y es que todo lo actitudinal en el hombre no
depende de lo psicoldgico y fueron estos los items afectados: los pacientes tienen
multiples obligaciones o roles, algunos trabajan y/o estudian. Los resultados
coinciden con los de la investigacion de Casanova Moreno MC, Trasancos
Delgado M, Orraca Castillo O, Prats Alvarez OM, Gémez Guerra DB. acerca del
nivel de conocimientos sobre la enfermedad en los adultos mayores con diabetes

mellitus tipo 2. 64
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Conclusiones

El nivel de instruccion del paciente no es garantia de un nivel de conocimiento
adecuado sobre la Diabetes Mellitus. Los pacientes necesitan educacién, hacer
posibles los cambios de la vida y crear el soporte necesario en el manejo de la
enfermedad. Es especialmente importante que todos los pacientes entiendan
las demandas del cuidado de la diabetes. El Programa de Intervencion Educativa
aplicado demostrd ser valido y exitoso, a medida que modificé favorablemente
los conocimientos en los pacientes con diabetes mellitus tipo Il, ademas provocé
un intercambio de conocimientos afectivo entre todas las participantes. El nivel
de significacién estadistica alcanzada evidencia que la intervencion educativa
aplicada contribuyé a elevar el nivel de conocimientos que sobre la diabetes
mellitus en pacientes pertenecientes al consultorio #22 del municipio de Cruces,

elemento que influyé de manera positiva en el control de la enfermedad.
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Recomendaciones

1. Fortalecer las acciones educativas dirigidas hacia los equipos de salud para
gue estos, motivados, lleven a cabo procesos de educacidén basados en

las necesidades de los diabéticos en un clima de reflexién-accion.
2. Dar continuidad a esta investigacion, incluyendo en proximas investigaciones

variables clinicas que permitan relacionar el nivel de conocimientos con el

control metabdlico en la diabetes.
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ANEXQOS
Anexo 1:

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Después de habérseme explicado los objetivos que se persiguen con el estudio, y
ser aclarada las dudas que he tenido; de que mi participacion en el estudio es
voluntaria, que toda la informacién brindada por mi sera confidencial y
debidamente custodiada, donde lo que yo informe no serd de conocimiento por

mis pacientes ni otras personas, decido firmar el presente documento.

He tenido contacto con el Dr. (@):---=-=======mmmmmmmmmmm oo
Nombre y apellidos.

El cual me explico todos los detalles del estudio.

Por tanto: por todo lo planteado anteriormente y para expresar libremente mi

conformidad, firmo el presente documento de participacion en el estudio.



Anexo 2.

Encuesta a pacientes diabéticos

Estimado(a) compariero(a): las enfermedades crénicas no transmisibles, entre las
gue se encuentra la diabetes mellitus, son padecimientos que tienen su origen en
trastornos metabdlicos, la mayoria de las veces producidos por un inadecuado
estilo de vida. El objetivo de la encuesta es conocer sobre las caracteristicas,
hébitos y costumbres de las personas afectadas por esta enfermedad para
perfeccionar su enfrentamiento. La encuesta es anénima y confidencial.

Sexo: Masculino -------

Femenino ------
Edad: 20 — 29 -------
30 -39 -------
40 — 49 -------
50- 59 -------
60 y mas ------

Nivel Cultural:

Primaria terminada ------
Secundaria terminada ------
Media superior terminada -----

Universitario --------

Enfermedades asociadas a la diabetes que usted padece:
Hipertension arterial ------

Cardiopatia isquémica -----

Colesterol elevado -------

Triglicéridos elevados -----

Acido drico elevado ------

Insuficiencia renal crénica -------



Grasa en el higado ------
Trastornos digestivos ------
Oftalmopatia diabética ------
Problemas circulatorios -----
Pérdida de la sensibilidad ------

Otras: ¢,cuales?

Habitos toxicos.

Fuma:

-Nunca

- Ocasionalmente

- Varios cigarros al dia
- Una cajetilla o0 mas

Ingiere bebidas alcohdlicas:
-Nunca

- Ocasionalmente

- Los fines de semana
- Casitodo los dias

- No puede sentirse bien si no bebe



Anexo 3

Test de evaluacion de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus

El siguiente cuestionario servira para elaborar la tesis profesional de su médico de
familia. Quisiéramos su ayuda para responder unas preguntas que no le llevaran
mucho tiempo. La valiosa informacion que nos proporcione serd manejada con la
mas estricta confidencialidad.

Le pedimos que conteste este cuestionario con la mayor sinceridad posible. No
hay respuestas correctas ni incorrectas.

Lea las instrucciones cuidadosamente ya que existen preguntas en las que solo
puede responder a una opcion; otras son de varias opciones y también incluye
preguntas abiertas.

Nombre:

Edad: ) Grado de escolaridad:

CUESTIONARIO

1- El azdcar (Glucosa) para entrar a las células necesita:
a)- Insulina

b)- Proteinas

c)-Grasas

d)-Nutrientes

2)- La insulina es una hormona fabricada en:
a) Higado

b) Estomago

c) Pancreas

d) Rifion

3) La diabetes es una enfermedad:
a) Curable del todo
b) Incurable

c) Cronico pero controlable.



4)-De las siguientes afirmaciones una sola es verdadera

a) Todos los pacientes diabéticos llevan la misma dieta

b) Cada persona diabética necesita una dieta especifica de acuerdo con su peso
ideal.

c) 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 como 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 Glimenclamida es verdadera:

a) Produce

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

c) 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

d) los callos

11)Sobre la Higiene bucal una sola es verdadera

a) Se debe visitar a estomatdlogo 2 veces al afo
b) No se debe masajear las encias con los dedos
c) Se debe lavar la boca 2 v/dia

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

b) Inyecciones

c) Autocontrol de manera correcta

d) Hacer ejercicios con glicemias por encima de 15 MMOL



Anexo 4
PROGRAMA “POR UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA

La propuesta de una intervencion educativa acerca de la diabetes mellitus, estuvo
influenciada por la necesidad de elevar el conocimiento acerca de esta patologia,
incluida en el Programa Nacional de Enfermedades Cronicas no transmisibles.

El programa que se presenta esta concebido para los pacientes diabéticos tipo 2
del CMF 22 del municipio de Cruces, dirigido al conocimiento en relacion con la
diabetes mellitus, relativo a: factores de riesgos para adquirir esta enfermedad,
sintomas y signos, repercusion del trastorno metabodlico sobre los diferentes
aparatos y sistemas, principales complicaciones, cuidados necesarios en un
paciente diabético, control metabdlico, principales medicamentos (presentacion,
dosis y vias de administracion). El mismo se estructura en un conjunto de
actividades grupales e individuales, de caracter tedrico practicas, con la utilizacion
de técnicas participativas, y formas de autoevaluacion y con evaluacion, que
permitan el desarrollo de habilidades y la proyeccion de formas adecuadas de

conducta.
Objetivo General

Elevar el conocimiento de los pacientes 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.

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

estilos de vida.

Propésito fundamental: Elevar el conocimiento de los pacientes sobre la DM, con

el objetivo de modificar sus conocimientos.
Tiempo de duracion del programa: 3 meses.

Tiempo de duracién de las sesiones: 50 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 informacién 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: Pacientes Diabéticos

DESARROLLO POR SESIONES DE TRABAJO

PRIMERA SESION.

Actividad educativa No 1.

Titulo: “CONOCIENDONOS".

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

1. Crear un ambiente de desinhibicién 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.
Procedimiento:

Introduccion de la actividad: Presentacion 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 que se coloquen en forma de circulo. El coordinador sujetara una

madeja de hilo se presentard, 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 quedara como una tela de arafia, que se
colocara en un lugar del aula como simbolo de union, que representara al grupo

participante y sus deseos de alcanzar metas y objetivos comunes.

Se les explicard a los participantes que en cada encuentro existira un buzoén de
incognitas, y que en este se deben depositar todas las inquietudes o novedades
encontradas sobre los temas a tratar, el cual se abrir4 en la Ultima sesién 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 apoyara

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

Materiales: Plegables, pizarron, madeja de hilo.
Tiempo: 50 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 préximo encuentro.
SEGUNDA SESION.

Actividad educativa No 2.

Titulo: “APRENDIENDO SOBRE LA “DIABETES”



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

frecuentes.
Objetivos:

General: Proporcionar a los pacientes diabéticos sobre la panordmica actual de la
epidemiologia de su enfermedad.

Especificos:

1- Propiciar un ambiente adecuado para la mejor comunicacion de todas las partes
implicadas.

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

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 impartiran 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 realizard una evaluacion integradora de forma amena, se
colocaran dos papelo grafos o cartulinas y los participantes escribiran una
columna con escala de valores en relacion con los grupos mas vulnerables

adquirir la infeccion.
Medios de ensefianza: Pizarron, soporte digital.

Método de ensefianza: Lectura eficiente y lluvia de ideas



Tiempo: 50 minutos.

TERCERA SESION.

Actividad educativa No 3.

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 los 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: 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 teodrica: El facilitador expondra a los 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: Los 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 las principales riesgos y complicaciones

Andlisis del trabajo por equipos: Cada equipo presentard los riesgos Yy
complicaciones, se realizara la técnica participativa de lluvia de ideas para darle

solucion al objetivo propuesto.



Evaluacion:

Al finalizar el tema se realizara una evaluacion 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: 50 minutos.

CUARTA SESION.

Actividad educativa No 4.

Titulo: “¢ Cuando estoy compensada?”

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

de administracion.

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

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 y, a partir de sus apreciaciones, obtener sugerencias utiles para el

mejoramiento del proceso que se sigue.
Medios de ensefianza: Pizarron, soporte digital.
Método de ensefianza: Debate

Duracion: 50 minutos.



QUINTA SESION.
Actividad educativa No 5.
Titulo: “¢ Como me cuido?”

Tema 5: Importancia de la dieta en el paciente diabético. El cuidado del aseo
personal.

La préctica 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 diagnosticos mas usados para detectar la

enfermedad.
Procedimiento: Actividad educativa teorico-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 los diabéticos los conocimientos
relacionados con la dieta, y la practica de ejercicios fisicos También se insistira 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: Los pacientes participantes se reuniran en equipos para practicar

sobre el cuidado personal,
Ejecutores: Pacientes Diabéticos.

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 problémicas donde se presenten las formas de
prevencién de la enfermedad, la necesidad de tener un aseo seguro, y una
practica saludable de ejercicio fisico y se repartiran por los equipos. Luego del
analisis 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: 50 minutos

SEXTA SESION.

Actividad educativa No 6.

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 los 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 buzon 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: 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 2
equipos, se repartirAn hojas impresas que mostrardn la silueta de un cuerpo

humano donde las participantes escribiran lo siguiente:
A nivel de los oidos: Lo que escuché de algun participante que no olvidara nunca.

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

actividades y que 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 causé 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?

¢, Coémo 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: 50 minutos



