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RESUMEN

introduccién: La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que cada dia aumenta
su incidencia a escala mundial, convirtiéndose en una de las principales causas de
muerte, de incapacidad laboral y pérdida de la autonomia. Objetivo: Implementar una
intervenciéon educativa para prevenir complicaciones en los pacientes diabéticos tipo Il
mayores de 60 afios pertenecientes a los consultorios médicos de la familia 1y 2 del
municipio Abreus provincia Cienfuegos, en el periodo comprendido de 2022 a 2025.
Disefio metodologico: Se realizé6 un estudio cuasi- experimental de intervencion
donde el universo estuvo constituido por los 66 pacientes diabéticos mayores de 60
anos que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion. Se emple6 como
instrumento un cuestionario previamente avalado utilizando las variables edad, sexo,
escolaridad, antecedentes familiares, afios de evolucion y nivel de conocimiento. Los
resultados se mostrd en tablas segun numeros y porcientos siendo procesada la
informacién en SPSS para Windows, version 19.0. Resultados: Predominaron los
adultos mayores de 60 a 64 afos (54.5%), de sexo femenino (56.1%), de escolaridad
preuniversitaria (40.9%), con mas de 10 afios de evolucion (48.5%, y antecedentes
familiares de la enfermedad (71.2). El nivel de conocimiento fue adecuado después de
aplicada la intervencion educativa (84.8%). Conclusiones: La estrategia educativa
proporcion6 los medios necesarios para mejorar y ejercer un mayor control metabdlico,

con un incremento de la calidad de vida de los pacientes geriatricos.
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INTRODUCCION

Las enfermedades crdonicas no transmisibles se han convertido en una epidemia
mundial que amenaza la esperanza y la calidad de vida. En la actualidad, la diabetes
mellitus (DM), considerado el trastorno endocrino mas comun, representa uno de los
mayores problemas de salud, pues eleva significativamente los indices de morbilidad y
mortalidad. '

El aumento en la expectativa de vida trae consigo grandes retos para la sociedad
actual, debido al incremento en la cantidad de enfermedades crdénicas no transmisibles,
entre ellas la diabetes mellitus (DM). Esta entidad actualmente cumple un papel
protagonico por su alta prevalencia y por la posibilidad de comprometer multiples
organos. Cuando existe un control metabdlico inadecuado termina deteriorando la
calidad de vida. 2

La diabetes mellitus de tipo 2 (DM2) ha sido catalogada como una de las muchas
nuevas epidemias del siglo XXlI, tanto por su creciente magnitud como por su impacto
negativo en la enfermedad cardiovascular. Es evidente que la atencién al anciano
diabético representa un importante problema de salud publica; por ello los distintos
especialistas que le asisten durante el proceso de la enfermedad, deben conocer las
peculiaridades de esta, para asi mejorar su vigilancia global, desde las medidas
preventivas, incluidos el diagndstico y tratamiento, hasta las complicaciones. En las
personas mayores la DM tipo 2 presenta un sinnumero de caracteristicas diferenciales
que conducen a consideraciones especificas, por lo cual los objetivos deben ser, mas
gue nunca, individualizados y se debe incorporar la opinidon del paciente en las
decisiones. Aunque las opciones terapéuticas son las mismas que se emplean en
personas mas jovenes, las metas son claramente diferentes y no estaran tan
fundamentadas en aumentar la expectativa de vida, sino en desarrollar su calidad. 3

La DM 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 de la insulina, la accidon
de la insulina o en ambas. A nivel mundial, el niumero de personas con DM se ha
cuadruplicado en las ultimas tres décadas, y es la novena causa principal de muerte. La
diabetes mellitus tipo 2 es ya una de las enfermedades de mayor prevalencia del siglo

XXI, y es un reto global de salud publica.



La diabetes mellitus (DM) es considerada como uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se reporta
que el numero de personas con diabetes en el mundo se ha incrementado de 30
millones en 1995 a 347 millones de personas en la actualidad y se estima que para el
2030 habra 366 millones de afectados por esta enfermedad. 2

La proyeccion mundial de casos de diabetes para 2025 era de 438 millones. La
Federacion Internacional de Diabetes estima que 578 millones de adultos viviran con
diabetes en 2030, y el numero alcanzara los 700 millones en 2045, lo que viene muy
influenciado por el aumento de la demografia y el envejecimiento de las poblaciones a
escala global.

El crecimiento en el numero de casos esperado (62 %) para el afio 2045 es mayor en
los paises latinoamericanos que lo pronosticado para otras areas. La expectativa de
crecimiento se basa en la prevalencia alta de las condiciones que preceden a la
diabetes, como la obesidad y la intolerancia a la glucosa.

Las causas mas frecuentes de muerte entre las personas con diabetes son la
cardiopatia isquémica y los infartos cerebrales. Ademas, la diabetes es la primera
causa de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no debidas a traumas e
incapacidad prematura. Se calcula que hasta un 70% de todas las amputaciones de
extremidad inferior estan relacionadas con la diabetes y se encuentra entre las diez
primeras causas de hospitalizacion y solicitud de atencion médica. '

De acuerdo con la Federacién Internacional de Diabetes, China, India, Estados Unidos,
Brasil, Rusia y México, son, en ese orden, los paises con mayor numero de diabéticos.
Sin embargo, la incidencia y la prevalencia de la enfermedad crece cada dia, tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, aunque existen diferencias
significativas. 2

En la actualidad existe consenso en reportar cuatro formas clinicas de la enfermedad;
la DM tipo |, asociada fundamentalmente a trastornos inmunoldgicos y con mayor
frecuencia de presentacion en poblacion joven; la DM tipo Il en la cual existe una
disminucién de la produccién de insulina por el pancreas y que tiene un pico de
incidencia en pacientes mayores de 40 anos; la DM gestacional que se caracteriza por
un aumento de las cifras de glucemia durante la gestacion; la cuarta forma clinica es

denominada como otro tipo de DM, en los cuales se describe trastornos de la union de



la glucosa con la insulina o del reconocimiento de la célula de este complejo entre
otros. ?

La DM tipo Il se describe como un desorden metabodlico caracterizado por una
hiperglucemia cronica como consecuencia de numerosas alteraciones en diversos
sistemas, que tienen como eje central una disfuncién de las células beta del pancreas.

4

La vigilancia epidemioldgica de diabetes tipo Il se dificulta por la existencia de muchos
casos subclinicos, gran variedad de regimenes terapéuticos, y un curso clinico muchas
veces aparentemente benigno con establecimiento silente de complicaciones tardias
gue muchas veces comprometen la vida del paciente o causan invalidez permanente.
Dentro de las complicaciones cronicas microvasculares se encuentra la
retinopatia y la nefropatia), en las macrovasculares se identifican la cardiopatia
coronaria, la enfermedad cerebrovascular y vascular periférica, y como una
complicaciéon mixta se identifica a la neuropatia. °

La diabetes Mellitus tipo Il (DM2) representa una costosa carga para los individuos que
la padecen, para su familia y la sociedad, viéndose afectados aspectos de su vida
diaria, personal, familiar, social y laboral afectando ademas su capacidad funcional y
calidad de vida.

Tanto para los paises desarrollados como los en vias de desarrollo, las principales
causas los factores de riesgos modificables se encuentran el cambio en la alimentacion
y la falta de ejercicios provocando un aumento de la obesidad y el sedentarismo. ©
Dado que la obesidad es un problema de gran morbimortalidad a nivel mundial, y su
repercusion sobre diversos 6rganos y sistemas. Esta enfermedad esta condicionada
por estilos de vida poco saludables, como el incremento de dietas hipercaldricos y la
reduccion de la actividad fisica, incrementado su prevalencia en los ultimos anos. Al
constituirse como un detonante de morbimortalidad, se ha establecido su relacion como
un factor de riesgo cardiovascular que predispone frecuentemente al desarrollo de
multiples dolencias que deterioran la calidad de vida, tales como hipertensién arterial,
dislipidemia y diabetes mellitus, relacionadas con algunos de los criterios que se deben
tener en cuenta en el diagnostico del sindrome metabdlico.

La edad es otro de los factores a tener en cuenta en la diabetes, con el proceso de

envejecimiento se tiende a la aparicibn y agravamiento de los problemas de



salud debido a factores ambientales, de transicion epidemiolégica, demograficos y
socioeconomicos. Asi, la poblacion anciana esta en la franja de riesgo para las
enfermedades metabdlicas, y se produce un aumento significativo del numero de casos
después de los 60 afos. Ademas de la edad, el sexo femenino presenta mayor
incidencia de esas enfermedades. ©

El sedentarismo se define como “la falta de ejercicio fisico regular por lo menos de 30
minutos diarios o0 menos de 3 veces a la semana. Conformando el grupo de alto riesgo
las personas que no lo realizan y su tasa de mortalidad es mucho mas alta en relacion
a quienes se ejercitan de forma adecuada. El sedentarismo incrementa la propension a
enfermar, las probabilidades de envejecimiento acelerado porque va en contra de la
vida misma del ser humano. Otro de los efectos de la poca practica de ejercicio es el
incremento de peso, incrementando las tasas de mortalidad y morbilidad humanas.

La diabetes representa un prondstico relativamente malo para el enfermo,
pero existen posibilidades bien definidas de mejorar dicho pron6stico mediante
la aplicacion de estrategias eficaces de prevencibn ya existentes y la elaboracion de
nuevas estrategias en los diferentes niveles de atencion.

Los factores de riesgo de la diabetes mellitus se clasifican en modificables y no
modificables. Los factores modificables son los de mayor relevancia para la salud
publica porque mediante su control y prevencion podran disminuir el riesgo de que la
enfermedad se presente, retarde su aparicion o evolucion. ©

Aunque no exista cura para la diabetes mellitus, existen métodos para mantener la
salud de los pacientes, controlando los niveles de glucosa en la sangre lo mas cercano
a lo normal. Esto se podria facilitar si junto con el tratamiento se logra la integracién de
estilos de vida positivos y adecuados, los cuales mejoran el control de la enfermedad y
mejora la adherencia al tratamiento. Los habitos y costumbres, como la practica de
ejercicios, el no fumar, el no ingerir alcohol en exceso y la ingesta alimenticia correcta,
constituyen en factores favorables para su control. Es por ello, se hace necesario el
desarrollo de investigaciones que indaguen en los conocimientos y el estilo de vida de
los adultos mayores diabéticos en funcion del posterior desarrollo de programas de
intervencion que promuevan estilo mas saludables.

Esta investigacion permitira identificar el nivel de conocimiento que presentan los

pacientes diabéticos y como puede influir en la practica de sus estilos de vida, para



mejorarla o perjudicarla. La importancia de los estilos de vida en cualquier tipo de la
enfermedad y de manera especial en las de tipo cronico, como es el caso de la DM,
hace que estos cumplan un papel fundamental, permitiendo que el equipo de salud,
participe con una funcion relevante, identificando comportamientos no saludables v,
especialmente, en la aplicacidn de programas educativos que orienten a un tratamiento
optimo, asesoramiento nutricional, actividad fisica, apoyo psicolégico y con la
disminucion de habitos no adecuados mediante la promocién de salud 6ptima. ’
Antecedentes

El mayor numero de casos con DM se encuentra en China, la India, EE.UU., Brasil y la
Federacion Rusa pues son los que mayores poblaciones tienen, y le siguen México,
Indonesia, Egipto, Japon y Pakistan. Mas las pequefias naciones no estan exentas y
las Islas del Pacifico Occidental encabezan la lista entre las que mayores porcentajes
de diabéticos tienen con cerca de un 25% de la poblacion. Las evidencias también
indican que la mayoria de los diabéticos son mayores de 60 afos, y que en algunos
paises del Medio Oriente con rapido desarrollo econémico la padecen la mitad de los
adultos por encima de 45 afios. 8

En Cuba la DM representa la octava causa de muerte y adicionalmente constituye un
factor de riesgo significativo para las enfermedades que ocupan los primeros lugares
en la lista, siendo la mortalidad en el afio 2022 con una tasa bruta de 22,7 x 100 000
habitantes, predominando en el sexo femenino (Unico entre las diez principales causas
de muerte) con una razon de tasas por sexo de 0,7 con 1,7 de afios de vida
potencialmente perdidos. Las provincias de mayor tasa fueron Ciego de Avila (46,8),
Camagtiey (40,5), La Habana (37,8), Villa Clara (37,7) mientras que Cienfuegos tuvo
una tasa bruta de 27,2 x 100 000 habitantes. °

La prevencion y el tratamiento de las enfermedades cronicas no transmisibles es una
de las prioridades de los sistemas de salud de Latinoamérica. Con el impulso dado por
la Declaracion de las Américas (DOTA), varios paises han desarrollado programas
nacionales de diabetes. EI Programa Nacional de Atencién al Diabético, creado en
1990, es el documento rector para la atenciéon de esta enfermedad en Cuba y la
prevencion primaria de esta entidad clinica esta dirigida a combatir los factores de

riesgo modificables; como la obesidad, el sedentarismo, las hiperlipidemias, la



hipertension arterial, el tabaquismo y la nutricion inapropiada, en aras de fomentar un
estilo de vida saludable.

En Cuba, el Sistema Nacional de Salud (SNS) ofrece una atencion integral, universal,
accesible, gratuita y continua; su estrategia fundamental esta basada
fundamentalmente en el desarrollo de la Atencidon Primaria de Salud (APS), lo cual
constituye una fortaleza para la atencion al paciente diabético. La APS, con una
especialidad efectora que es la medicina familiar, es la encargada de promover,
proteger, restaurar y rehabilitar la salud de los individuos, las familias y la comunidad.
Los profesionales de esta especialidad deben fomentar la educaciéon para la salud, la
cual constituye una herramienta indispensable en el desarrollo de la Promocion de
Salud (PS) y desarrolla procesos de aprendizajes participativos y genera ambientes
positivos para involucrar a personas de todos los grupos, ofreciéndoles conocimientos
para la construccion de la salud y el mejoramiento de la calidad de vida; y estimula la
reflexion, la toma de decisiones y el empoderamiento para establecerse metas y
objetivos. !

Por lo expuesto previamente se pretende realizar una investigacion de tipo intervencién
psicoeducativa porque es una via que permite hacer un diagnéstico previo del
conocimiento que posee el paciente, y a partir de las deficiencias detectadas aplicar
una intervencion que contribuya a hacer uso de la educacion para la salud, como una
herramienta para adoptar estilos de vida saludables y contribuir a la disminucién de las
complicaciones, invalidez y muerte.

Problema cientifico:

¢, Como contribuir a elevar el nivel de conocimiento para prevenir las complicaciones de
la Diabetes Mellitus tipo Il en pacientes diabéticos mayores de 60 anos de los
consultorios médicos de la familia 1 y 2 del municipio Abreus provincia Cienfuegos, en
el periodo comprendido de 2022 a 20247



OBJETIVOS

General

Implementar una intervencidén educativa para prevenir complicaciones en los pacientes
diabéticos tipo Il pertenecientes a los consultorios médicos de la familia 1 y 2 del
municipio Abreus provincia Cienfuegos, en el periodo comprendido de 2022 a 2024.
Especificos

1. Describir las variables socio-epidemioldgicas y demograficas de los pacientes.

2. lIdentificar el nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos estudiados
relacionados con el autocuidado y complicaciones de la Diabetes Mellitus antes
de la intervencion.

Implementar un programa educativo en los pacientes.
Evaluar el nivel de conocimientos de los pacientes estudiados relacionados con
el autocuidado y complicaciones de la Diabetes Mellitus después de la

intervencion.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es casi tan antigua como la humanidad. Las primeras
descripciones referidas a este padecimiento se remontan a mas 3000 anos atras, en el
antiguo Egipto. Sin embargo, a pesar de que dicho mal ha afectado a la humanidad
desde épocas antiguas, no se han encontrado aun formas de erradicar el paulatino
incremento de su afeccidn en la sociedad actual.

La primera referencia bibliografica sobre la diabetes mellitus se halla en el Papiro de
Ebers (1550 afos a.n.e) encontrado en 1862 en Tebas (hoy Luxor) donde se menciona
por primera vez una enfermedad caracterizada por la frecuente y abundante
eliminacion de orina y la utilizacion de unos remedios a base de determinadas
decocciones.®

Areteo de Capadocia (siglo Il) fue el primero que utilizd6 el nombre de diabetes, que
significa literalmente “pasar a través de” o “correr a través de un sifon”. Mas adelante,
Tomas Willis le afadio la palabra mellitus, que significaba miel.

Cerca de 400 A.C., Charack y Susrut, en la India, hicieron notar lo dulce de la orina y
la correlacidn entre la obesidad y la diabetes, asi como la tendencia de la enfermedad
para pasar de una generacion a otra a través de una semilla.

Susrut, conocido como el padre de la medicina hindu, llegd incluso a establecer
diferencias al describir dos tipos de la enfermedad. Refiri6 la existencia de una diabetes
asociada con emaciacion (adelgazamiento), deshidratacién, poliuria (produccion
excesiva de orina), y astenia (decaimiento); asi como otra que se caracterizaba por
corpulencia, polifagia (hambre constante), obesidad y somnolencia.

Pablo de Aegina refind mas aun el diagndstico de dypsacus (diabetes) y la asocioé a un
estado de debilidad de los rifiones y exceso de miccion que conducia a la
deshidratacion. También en los antiguos escritos chinos ya se hablaba de la
enfermedad de la sed, planteada por Tchangking, luego de la observacién de un
paciente que ingirié 10 L de agua.™

En la literatura médica occidental se destaca la figura de Thomas Willis, describio
nuevamente la dulzura de la orina en 1675. Posteriormente Dodson, 100 afios después
(1775), “demostré que se debia a azucar y sugiri6 que no era formada de novo por el

rindn, pero que era el rindbn el que extraia el azucar del cuerpo, un hecho



cientificamente confirmado por el gran fisidélogo francés Claude Bernard a mediados del
siglo XIX”. 1

También en el siglo XIX se hacen muchisimas disecciones de animales. En 1869, Paul
Langerhans (1847-1888) descubre en el pancreas de un mono unos islotes dispersos
de células, responsables de la segregacion de la insulina. Mas adelante Apollinaire
Bouchardat (1806-1886) propone un manejo basado en la alimentacién y en el ejercicio
como tratamiento para la diabetes. A Bouchardat y a Eugene Melchior Peligot se debe
el hallazgo que identifica el azucar en la orina de los diabéticos como glucosa, en 1838.
12

A inicios del siglo XX se expuso la teoria de que la diabetes mellitus es una
enfermedad del pancreas. En esta época se denominé insulina a la secrecién de los
islotes de Langerhans, aunque aun ésta no habia sido aislada. En 1921, Nicholas
Paulescu, profesor de fisiologia de la Facultad de Medicina de Bucarest, descubri6 la
insulina a la cual llamé pancreina, ocho meses antes que los canadienses Mcleod,
Banting y Best.°

Impacto global

Es un problema de salud que exhibe proporciones epidémicas. La Federacion
Internacional de Diabetes estima que para el afio 2025 la cifra de personas con este
padecimiento en el mundo habrd aumentado hasta alcanzar los 333 millones, lo cual
significa que el 6,3 % de la poblacién mundial vivira con la enfermedad. '

En Cuba se lleva desarrolla e implementa un Programa nacional de atencion a las
personas con Diabetes Mellitus, que tiene entre sus objetivos, disminuir la mortalidad
prematura por esta enfermedad y reducir la frecuencia y severidad de sus
complicaciones. Este programa establece un enfoque integral dirigido a la comunidad,
por tanto, es imprescindible que se haga efectivo y se vinculen todos los niveles del
sistema de salud; se debe conocer con exactitud como se comporta la Diabetes
Mellitus en cada provincia y municipio.

Concepto

El término diabetes mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de multiples
etiologias, caracterizado por hiperglucemia cronica con trastornos en el metabolismo de
los carbohidratos, grasas y proteinas a causa de los defectos en la secrecion y/o en la

accion de la insulina o de ambos. 1319



Clasificacion

La clasificacion de la diabetes mellitus se basa fundamentalmente en su etiologia y
caracteristicas fisiopatoldgicas, pero incluye la posibilidad de describir la etapa de su
historia natural en la cual se encuentra la persona. Esto se describe graficamente como
una matriz donde en un eje figuran los tipos de diabetes mellitus y en el otro las etapas.
La diabetes se clasifica en cuatro clases clinicas:

— Diabetes mellitus tipo 1 (DM tipo 1) (resultado de la destruccidn de las células B, 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).
Diabetes mellitus tipo 2. La diabetes mellitus tipo 2 se presenta entre 90-95 % de los
casos, con grados variables de resistencia a la insulina, pero se requiere también de
gue exista una deficiencia en la produccion de insulina. Aunque no existen marcadores
clinicos que indiquen con precisién cual de los dos defectos primarios predomina, el
exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida
de peso sugiere una reduccidn progresiva en la produccion de la hormona. La mayoria
de las personas con esta forma de diabetes presenta sobrepeso u obesidad, la
cetoacidosis raramente se desenvuelve de modo espontaneo, ocurre apenas cuando
se asocia a otras condiciones como infecciones, infarto del miocardio, entre otras. La
diabetes mellitus tipo 2 puede ocurrir en cualquier edad, generalmente diagnosticada
después de los 40 afios, su frecuencia aumenta en nifios y adolescentes obesos. Las
personas no dependen de insulina exdgena para sobrevivir, pero pueden necesitar de
tratamiento con insulina para obtener un control metabdlico adecuado. °

Etapas de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus se entiende como un proceso de etiologias variadas que

comparten manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en



la que se encuentra la persona con esta enfermedad facilita la conducta a seguir. Estas
etapas son:

1. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatoldgicos que conducen a diabetes mellitus ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con alteracion
potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.

2. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa
se subdivide en:

a) Regulaciéon alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa).

b) Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

— Diabetes mellitus no insulinorrequiriente.

— Diabetes mellitus insulinorrequiriente para lograr control metabalico.

— Diabetes mellitus insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera diabetes mellitus
insulinodependiente). 2°

Epidemiologia

La diabetes es una de las enfermedades no transmisibles mas comunes. Es la cuarta o
quinta causa de muerte en la mayoria de los paises de ingresos altos, y hay pruebas
sustanciales de que es una epidemia en muchos paises en vias de desarrollo
econdmico y de reciente industrializacion, es sin duda uno de los problemas de salud
mas graves del siglo XXI. 2°

Segun el Atlas de la Diabetes de la FID, actualmente, 537 millones de personas
padecen diabetes y se proyecta para el 2045, 784 millones de personas padeceran la
enfermedad en todo el mundo. '

Factores de riesgo:

Entre los factores de riesgo para la DM tipo |l se encuentran:

-antecedentes familiares de diabetes (ejemplo: padres o hermanos con diabetes)
-obesidad (BMI 25 kg/m2)

-inactividad fisica habitual

- Edad mayor a 30 afnos.

-raza o etnicidad (ejemplo: afroestadounidense, hispano-estadounidense, amerindio,

ascendencia asiatica, islefo del Pacifico)



-IFG o IGT previamente identificado

-antecedentes de GDM o nacimiento de un nifilo que pesa > 4 kg

-hipertension (presion arterial 140/90 mmHg)

-concentracion de colesterol de HDL < 35 mg/100 ml (0,90 mmol/L)

-concentracion de triglicéridos > 250mmg/100 ml (2,82 mmol/L)

-sindrome de ovario poliquistico o acantosis nigricans

-antecedentes de enfermedad vascular. %!

Otros grupos de riesgo que se describen en la literatura son:

-Asociacion de poliuria, polidipsia con o sin polifagia.

-Astenia mantenida de causa desconocida.

-Calambres recurrentes en los miembros inferiores.

-Fluctuaciones considerables del peso corporal (sobrepeso y la obesidad).

-Prurito genital o generalizado persistente.

-Arterioesclerosis precoz (antes de los 30 afnos).

-Infecciones pidgenas y/o micéticas a repeticion principalmente en piel y mucosas
(vulvitis, balanitis).

-Antecedentes de otras enfermedades cronicas como la hipertension arterial, trastornos
renales o neuroldgicos.

-Hipoglucemia reactiva recurrente.

-Edemas sin causa aparente.

La DM tipo | es consecuencia de interacciones de factores genéticos, ambientales e
inmunolégicos, que culminan en la destruccion de las células beta del pancreas y la
deficiencia de insulina. Dicho tipo de la enfermedad es consecuencia de destruccion
autoinmunitaria de las células mencionadas, y muchas personas que la tienen (no
todas) expresan manifestaciones de autoinmunidad dirigida contra islotes. Algunos
sujetos que presentan el fenotipo clinico de DM tipo | no tienen marcadores
inmunolégicos que denoten la presencia de un fendmeno autoinmunitario que afecte a
las células beta. Los individuos con predisposicion genética tienen una masa normal de
células beta en el momento del nacimiento, pero comienzan a perderla por destruccion
inmunitaria a lo largo de meses o afnos. Se piensa que este proceso autoinmunitario es
desencadenado por un estimulo infeccioso o ambiental, y que es mantenido por una
molécula especifica de las células beta. !



Diabetes mellitus tipo 2. La diabetes mellitus tipo 2 se presenta entre 90-95 % de los
casos, con grados variables de resistencia a la insulina, pero se requiere también de
gue exista una deficiencia en la produccion de insulina. Aunque no existen marcadores
clinicos que indiquen con precision cual de los dos defectos primarios predomina, el
exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que la pérdida
de peso sugiere una reduccion progresiva en la produccion de la hormona. La mayoria
de las personas con esta forma de diabetes presenta sobrepeso u obesidad, la
cetoacidosis raramente se desenvuelve de modo espontaneo, ocurre apenas cuando
se asocia a otras condiciones como infecciones, infarto del miocardio, entre otras. La
diabetes mellitus tipo 2 puede ocurrir en cualquier edad, generalmente diagnosticada
después de los 40 anos, su frecuencia aumenta en nifios y adolescentes obesos. Las
personas no dependen de insulina exdgena para sobrevivir, pero pueden necesitar de
tratamiento con insulina para obtener un control metabélico adecuado. 2°

Etapas de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus se entiende como un proceso de etiologias variadas que
comparten manifestaciones clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en
la que se encuentra la persona con esta enfermedad facilita la conducta a seguir. Estas
etapas son:

1. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatoldgicos que conducen a diabetes mellitus ya han comenzado e inclusive
pueden ser reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con alteracion
potencial o previa de la tolerancia a la glucosa.

2. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa
se subdivide en:

a) Regulacién alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa).

b) Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:

— Diabetes mellitus no insulinorrequiriente.

— Diabetes mellitus insulinorrequiriente para lograr control metabalico.

— Diabetes mellitus insulinorrequiriente para sobrevivir (verdadera diabetes mellitus

insulinodependiente). %°



Prevencion de la diabetes mellitus tipo 2

La prevencion de la diabetes y sus complicaciones implica un conjunto de acciones
para evitar su aparicion o progresion. Esta prevencion puede realizarse en tres niveles:
1. Prevencion primaria. Tiene como objetivo evitar la enfermedad. En la practica es
toda actividad que tenga lugar antes de la manifestacion de la enfermedad con el
propodsito especifico de prevenir su aparicidn. Se proponen dos tipos de estrategias de
intervencion primaria:

— En la poblacion general, para evitar y controlar el establecimiento del sindrome
metabdlico como factor de riesgo tanto de diabetes como de enfermedad
cardiovascular:

. Actuar sobre los factores de riesgo cardiovasculares potencialmente
modificables: obesidad, sedentarismo, dislipidemia, hipertension arterial, tabaquismo y
nutricion inapropiada.

. Las acciones de prevencion primaria deben ejecutarse de manera integral a
través de actividades médicas con la participacién y compromiso de los medios de
comunicacion masivos existentes (radio, prensa, television, etcétera).

— En la poblacién que tiene un alto riesgo de padecer diabetes, para evitar la aparicion
de la enfermedad. Se proponen las siguientes acciones:

. Educacién para la salud mediante folletos, revistas, boletines, entre otros.

. Prevencion y correccion de la obesidad a partir de la promocién del consumo de
dietas con bajo contenido de grasas y azucares refinados y con alta proporcion de fibra.
. Precaucion en la indicacion de farmacos diabetogénicos como son los
corticoides. Para los individuos con alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, se
aconsejan los programas estructurados que hacen hincapié en los cambios de estilo de
vida, que incluyen la pérdida de peso moderada (7 % del peso corporal) y ejercicio
fisico (150 min/semana).

2. Prevenciébn secundaria. Se lleva a cabo principalmente para evitar las
complicaciones, con énfasis en la deteccion temprana de la diabetes como estrategia
de prevencioén a este nivel. Tiene como objetivos:

— Procurar la remisién de la enfermedad, cuando sea posible.

— Prevenir la aparicion de complicaciones agudas y cronicas.



— Retardar la progresiéon de la enfermedad. Las acciones se fundamentan en el control
metabdlico éptimo de la diabetes.

3. Prevencion terciaria. Esta dirigida a evitar la discapacidad funcional y social y a
rehabilitar al paciente discapacitado. Tiene como objetivos:

— Detener o retardar la progresidn de las complicaciones crénicas de la enfermedad.

— Evitar la discapacidad del paciente causado por etapas terminales de las
complicaciones como insuficiencia renal, ceguera, amputacién, entre otras.

— Impedir la mortalidad temprana.

— Las acciones requieren la participacion de profesionales especializados en las
diferentes complicaciones de la diabetes. 2°

Patogenia de la diabetes mellitus tipo 2

Desde el punto de vista del mecanismo fisiopatoldgico, en la diabetes mellitus tipo 2 es
posible observar tres fases bien definidas:

— Aparicion de un estado de resistencia periférica a la insulina (RI), generalmente
asociada a valores de normoglucemia.

— Una segunda fase asociada a una Rl mas marcada a nivel de tejidos periféricos
(musculo, tejido adiposo) donde existe una sobre produccién de insulina que no
alcanza a controlar la homeostasis de glucosa (hiperglucemia posprandial).

— Una fase final, asociada a una declinacién en el funcionamiento de las células beta
pancreaticas, donde disminuye la sintesis de la hormona (entre los eventos asociados
estan apoptosis por glucotoxicidad o lipotoxicidad) apareciendo la hiperglucemia en

ayuno, fenédmeno que se traduce como la totalidad del fenotipo de diabetes tipo 2. 2°



Cuadro clinico

El inicio de la diabetes mellitus puede ser brusco, agudo o insidioso. La aparicion
brusca la hace la diabetes tipo 1, en la cual el proceso se manifiesta en dias y la
enfermedad a veces se evidencia por la presencia de cetoacidosis con toda una serie
de sintomas especificos. 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 sensacion de sed (polidipsia).

Aumento en el apetito (polifagia).

— Pérdida de peso (en muchas ocasiones el paciente es obeso o estd en sobrepeso,
pero viene perdiendo peso).

El paciente que presenta sintomas puede presentar uno o varios de ellos, no siempre
estan presentes todos. Los sintomas de la diabetes son consecuencia de la pérdida de
glucosa por la orina (glucosuria). La glucosa es una molécula relativamente pequena,
por lo que es filtrada de forma libre por el glomérulo renal. Sin embargo, en condiciones
normales, la totalidad de la glucosa filtrada se reabsorbe en el tubulo contorneado
proximal gracias a un sistema de transporte activo, de manera que en la orina no hay
glucosa. El sistema de transporte que permite reabsorber la glucosa es saturable, de
modo que si la glucosa en plasma esta por encima de 180 mg/dL o 10 mmol/L, la
cantidad de glucosa presente en el filtrado glomerular es mayor que la capacidad de
reabsorcion del sistema y aparece la glucosuria. Por ello se afirma que el umbral renal
para la reabsorcion de glucosa es 180 mg/dL. La glucosa es una molécula con muchos
grupos hidroxilo, eso hace que tenga un gran poder osmético y arrastre consigo agua,
por esa razon la glucosuria causa poliuria. La poliuria conlleva a deplecion de liquidos,
lo que desencadena el reflejo de la sed y aparece la polidipsia. La pérdida de glucosa
en la orina acarrea para el cuerpo menor disponibilidad de alimento, esto desencadena
la polifagia y la pérdida de peso. Cuando la persona con diabetes mantiene

constantemente glucemias por encima de 180 mg/dL (10,0 mmol/L), entonces es



sintomatico. Pero si la glucemia estd por debajo de 180 mg/dL (10,0 mmol/L), es
posible que no tenga sintomas. %°

Criterios diagnosticos de la diabetes mellitus

L os criterios diagnosticos de la diabetes mellitus son los siguientes:

— Hemoglobina glucosilada mayor o igual a 6,5 %.

— EIl 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 diagnostica 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. 2°

Prueba de tolerancia oral a la glucosa

La prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG) consiste en la medicion de la
glucemia 2 h después de dar una carga oral de 75 g de glucosa. Las mediciones
intermedias durante la PTOG no se recomiendan en forma rutinaria. Por este motivo se
elimind el término “curva de tolerancia a la glucosa”. Para la realizacion de la PTOG la
persona debe ingerir 75 g de glucosa diluidos en 300 mL de agua con sabor o sin él, a
temperatura ambiente, en un periodo no mayor de cinco minutos. Ademas, debe reunir
las siguientes condiciones:

— Ayuno de 8 a 14 h (se puede tomar agua).

— Evitar restricciones en la dieta durante los tres dias precedentes (seguir su dieta
habitual). Hay evidencia que sugiere que la noche anterior se debe consumir una
comida con un contenido razonable de carbohidratos (30-50 g).

— Evitar cambios en la actividad fisica habitual durante los tres dias precedentes.

— Durante la prueba el paciente debe mantenerse en reposo y no fumar.



— Es preferible que el paciente no tenga una infeccidén u otra enfermedad intercurrente.
De lo contrario, esto debe quedar consignado en el informe de la prueba.

— ElI paciente debe interrumpir el consumo de medicamentos que pudieran alterar los
valores de la glucemia como minimo 12 h antes de la realizacion de la prueba. De lo
contrario, los medicamentos empleados deben quedar consignados en el informe de la
prueba.

— La PTOG no se debe practicar en pacientes con infeccidon por virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) que estén recibiendo inhibidores de proteasas, por el
alto numero de resultados de glucemia falsamente elevados.

— En nifos, la carga de glucosa para la PTOG se calcula como 1,75 g de glucosa por
kg de peso sin exceder 75 g en total. 2°

Complicaciones

A corto plazo la diabetes origina complicaciones agudas amenazantes para la vida,
como la cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar no cetésico, la acidosis lactica y
la hipoglucemia. Las tres primeras complicaciones agudas seran descritas después del
tratamiento. A largo plazo la diabetes genera complicaciones cronicas severas,
inhabilitantes y que pueden causar la muerte. Las complicaciones crénicas se pueden
clasificar en vasculares y no vasculares. A su vez, las complicaciones vasculares se
subdividen en microvasculares y macrovasculares. Las microvasculares son:

— Retinopatia diabética.

— Nefropatia diabética.

— Neuropatia diabética. Existe un componente de dafo directo a los nervios y un
componente de alteracidn de los vasos que nutren a los nervios: vasa nervorum).

Las macrovasculares son todas derivadas de la aparicion de aterosclerosis prematura y
difusa en las personas con diabetes:

— Cardiopatia isquémica.

— Enfermedad cerebrovascular.

— Enfermedad vascular periférica.

Las complicaciones no vasculares comprenden problemas como gastroparesia,
disfuncion sexual y afecciones de la piel. El riesgo de complicaciones crénicas aumenta
con la duracion de la hiperglucemia; suelen verse en el transcurso del segundo decenio

de la hiperglucemia. Como la diabetes mellitus de tipo 2 puede tener un periodo



prolongado de hiperglucemia asintomatica, muchos individuos con este padecimiento
presentan complicaciones en el momento del diagndstico. Por ultimo, el llamado pie
diabético, que se produce como consecuencia de la asociacion de uno o mas de los
siguientes componentes:
— Neuropatia periférica.

Infeccion.

— Enfermedad vascular periférica.

— Trauma.

— Alteraciones de la biomecanica del pie. %

Diagnéstico diferencial

Si la clinica lo amerita, con una evolucién fuera de lo habitual y a los efectos de
considerar otros diagndsticos diferenciales, se deben realizar pruebas para otras
neuropatias, mediante determinaciones humorales: toxicos (metales pesados, talio),
anticuerpos antimielina (AcGM1, AcGM2, AcGQ1b), uremia, porfobilinégeno, vitamina
B12, VDRL, HIV, hormonas tiroideas. Considerar también vasculitis, neoplasias,
alcoholismo, amiloidosis, compresivas, desmielinizantes, etc. En el peor de los casos y
ante la duda diagnéstica, debera recurrirse como ultimo elemento a la biopsia de nervio
sensitivo sural. 2

Tratamiento

Tratamiento etiologico

No quedan dudas de la importancia del control glucémico, el cual debe lograrse lo
antes posible, por medio de las herramientas terapéuticas disponibles. En el
tratamiento de la neuropatia diabética es transcendental tanto el tratamiento sobre los
mecanismos patogénicos como el sintomatico. Es necesario enfatizar en la importancia
del tratamiento insulinico intensificado, si la persona con diabetes no alcanza los
objetivos terapéuticos. Acido a-lipoico: La eficacia de esta molécula ha sido demostrada
en numerosos estudios, en los cuales la administracion parenteral y por via oral
muestran parametros electrofisioldgicos y sintomaticos de mejoria. La dosis eficaz tiene
un rango de 600 a 1800 mg por via oral, y se ha demostrado que a las cuatro semanas,
una dosis de 600 mg tiene una efectividad terapéutica similar. La recomendacion es el
tratamiento sostenido. Los beneficios de este medicamento incluyen:

— Posee efecto antioxidante: depura radicales hidroxilo y superoxido.



— Interactua con glutation y ubiquinonas.

— Incrementa el glutation intracelular.

— Actua a ambos lados de la membrana mitocondrial.

— Inhibe la produccién de productos finales de la glicacién.

— Tiene efecto neurotrofico.

— Incrementa el transporte de glucosa.

Presenta buena tolerancia; los efectos adversos observados son gastrointestinales
leves (nauseas, vomitos). Otros farmacos patogénicos son: Inhibidores de aldosa-
redactasa: Dado que uno de los mecanismos patogénicos es la hiperactividad de la via
de los polioles, su inhibicién ha sido un objetivo terapéutico donde se han desarrollado
numerosos compuestos que demostraron distintos grados de eficacia y seguridad. Se
encuentran disponibles el epalrestat (en Japon); el fidarestat y el ranirestat se
encuentran en estudio (fase Il). Acido y-linolénico: Disponible como preparado
farmacéutico, tiene efecto vasodilatador a través de la produccion de prostaglandinas.
Dosis de 360 a 480 mg/dia.

Ruboxistaurina: Actualmente se evaluan otros productos como los inhibidores de la
isoforma B de la proteina-quinasa C, aunque aun sin resultados definitivos. %°
Tratamiento sintomatico

Este tratamiento debe ser multidisciplinario, contemplando los aspectos psicolégicos
del paciente y la clasificacion del dolor en sus formas hiperalgésica, algésica simple y
las que acompafian la polineuropatia distal y simétrica. Se refuerza la necesidad de
optimizar el control glucémico estricto como primera medida terapéutica, sumando el
acido a-lipoico que demostr6 efectos a nivel sintomatico. El tratamiento sintomatico se
basa en el empleo de farmacos de distintos mecanismos de accidén, que suelen
emplearse en forma combinada.

a) Antidepresivos:

— Antidepresivos triciclicos:

. Amitriptilina. Es el mas estudiado en la neuropatia diabética periférica; se ha
logrado una reduccién de hasta el 50 % de los sintomas.

La dosis es de 25-150 mg. Los eventos adversos son predecibles, de naturaleza
colinérgica (boca seca, constipacion, mareos, visidbn borrosa, retencion urinaria y

arritmias cardiacas: tener en cuenta realizar la medicion previa del segmento QT).



Esta contraindicada en aquellos pacientes que presenten prolongacion del QT.

— Inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina:

. Duloxetina. Independiente del efecto antidepresivo, mostré una eficacia de 50 %
en la reduccion de la sintomatologia dolorosa. La dosis es de 60 a 120 mg/dia. Para
minimizar los efectos adversos, se puede comenzar con una dosis de 30 mg/dia por
cuatro o cinco dias. Contraindicacion: pacientes con glaucoma de angulo estrecho.
Esta droga ha sido aprobada por la FDA para su empleo en el tratamiento de la NPT
diabética.

. Venlafaxina. Dosis de 75 a 150 mg/dia. Es efectiva para el alivio de los sintomas
de neuropatia diabética con escasos eventos adversos.

. Citalopram y paroxetina. Existe evidencia de su eficacia en otras neuropatias
dolorosas, pero no en neuropatia diabética, presenta menos eventos adversos que los
triciclicos.

b) Anticonvulsivantes:

— Pregabalina. Es actualmente el unico anticonvulsivante aprobado por la FDA para el
tratamiento de la DPN. La dosis es de 300 a 600 mg/dia. La mejoria del dolor y del
trastorno del suefio se observo en la primera semana de tratamiento y se mantuvo
hasta cinco semanas. Los eventos adversos fueron edema, aumento de peso,
somnolencia.

— Gabapentina. Esta estructuralmente relacionada con el acido &-aminobutirico,
neurotransmisor que juega un rol en la transmision y modulacion del dolor. La dosis es
de 600 a 3600 mg/dia. Aprobado por la FDA para el tratamiento de la neuropatia
posherpética.

c) Analgésicos simples:

— Paracetamol. Su empleo solo o combinado suele ser el primer escalén en el
tratamiento de la sintomatologia de intensidad leve.

— Analgésicos opioides.

— Tramadol. Analgésico de accion central, es un inhibidor débil de la recaptacion de
serotonina y norepinefrina. La dosis empleada es de 50 a 400 mg/dia.

— Oxicodona. La dosis maxima es de 60 mg, se inicia con 10 mg cada 12 h.

— En general, son farmacos que pueden generar adiccion, lo que limita su empleo en

forma prolongada. Tratamiento combinado La asociacion de farmacos es necesaria en



muchas ocasiones. Debe implementarse una polifarmacia racional para mejorar la
calidad de vida de la persona con diabetes, disminuyendo el dolor que lo aqueja.
Ejemplos de asociaciones:

— Antidepresivos con agentes opioides:

. Gabapentina y morfina asociados demostraron disminuir la interferencia con la
actividad diaria, mejorando el humor y la calidad de vida. La terapéutica logré mayor
analgesia, pero se observaron también mayor frecuencia de constipacion y sequedad
de la boca.

. Paracetamol con codeina. %°

Tratamientos no recomendables

Los tratamientos no recomendables son:

— Antiinflamatorios no esteroides.

— Complejos vitaminicos.

Gangliosidos.

— Corticoides.

Tratamiento topico

Lidocaina al 5 %. Disponible en parches, como maximo se pueden emplear cuatro
parches por dia. Se puede observar una erupcion en la piel y prurito en la zona de
aplicacion.

Tratamiento no farmacoldgico

La falta de eficacia de las medidas terapéuticas da lugar a la aparicion de medidas no
farmacolégicas, como la electroestimulacion y la acupuntura, se han utilizado con
resultados variables en el tratamiento de diabetes con manifestaciones clinicas
algésicas. La energia infrarroja monocromatica demostré reduccién de los sintomas y
signos en personas con neuropatia diabética. 2°

Actividad Fisica

El ejercicio fisico debe ser incluido como parte del programa de tratamiento de la DM,
tanto tipo | como Il, ya que ademas de ayudar a mejorar el control glucémico,
disminuye el riesgo de complicaciones a largo plazo, favorece el mantenimiento del
peso ideal y mejora el estado de salud. Las personas diagnosticadas de DM deben

conocer los cambios que produce el esfuerzo fisico sobre el metabolismo de la glucosa,



con el fin de obtener los maximos beneficios de un programa regular de entrenamiento
y disminuir sus posibles riesgos. 22
Entre los pacientes de DM tipo 2 son comunes los niveles altos de grasa en el higado,
lo que contribuye al riesgo de enfermedades cardiacas. Estudios recientes sobre la
repercusion del ejercicio sobre la grasa hepatica mostraron una disminucién de la
misma (5,6%, frente al 8,5% del grupo que no hizo ejercicio), asi como otras mejoras
en la capacidad fisica de los participantes: disminucion del perimetro abdominal (74
cm. frente a 104 cm), disminucién del peso corporal (un 6% menos) y aumento de la
ingesta maxima de oxigeno (un 13% mas). Estos resultados mejorarian el prondstico
en cuanto a desarrollar enfermedad cardiovascular o insuficiencia hepatica en los
diabéticos tipo Il. 22
Dieta
Los principios nutricionales del diabético son los mismos que los no diabéticos, la
proporcion de calorias aportadas por los principales nutrientes son: carbohidratos 50%,
proteinas 15% y grasa 30%. Para calcular la dieta correspondiente se determinara el
peso ideal con las tablas de peso y talla o en su defecto con la formula de Broca.
Cuando se conoce el total de calorias correspondientes, se pueden adoptar modelos
de dieta ya elaboradas de 1.200 a 3.000 cal, que sirvan de guias para preparar el
menu, para lo cual debe de utilizarse el manual de dietas para diabéticos.
En los pacientes insulinodependientes la dieta debe tener las caracteristicas siguientes:

1. Regularidad diaria del consumo de nutrientes.

2. La frecuencia del consumo debe estar relacionada con el consumo del paciente;
un régimen de seis comidas al dia es lo mas adecuado.

3. La cantidad total de alimentos ingeridos debe ser similar y uniforme todos los dias,
aunque cambie el menu. %
Chequeos periodicos y autocontrol
Es muy importante que el paciente conozca de su estado metabodlico a través del
chequeo periodico de sus cifras de glucemia.
Como se parte de la base que un buen control metabdlico, es la medida mas eficaz
conocida para evitar o posponer las complicaciones, se catalogara a los pacientes de

manera siguiente:



Bien controlados:
» Sin sintomas clinicos de hiperglicemia.
» Glicemia en ayunas y postprandial menores que 140mg/dl (7.8mmmol/L)
en plasma venoso, en el 80% de las veces que se evaluen.
» Los andlisis realizados: a glucosuricos durante 24 horas y el colesterol
menor que 240mg/dl (6,2mmmol).
Descontrol ligero:
a) Sin sintomas de hiperglicemia.
b) Glicemia en ayunas o postprandial menores que 180mg/dl (10 mmmol/L)
en plasma venoso, en el 80% de las veces que se evaluen.
c) Glucosuria de 24 horas menor que 5% de carbohidratos ingeridos, el 80%
de las glucosurias parciales negativas.
d) Colesterol menor que 240mg/dL(6,2mmmol).
Descontrol grave: Incluye el resto de los casos.59
Tratamiento farmacolégico
A- Hipoglicemiantes orales
Los hipoglicemiantes orales son efectivos para los pacientes con diabetes tipo 2 que no
pueden tratarse unicamente mediante dieta y ejercicios, no obstante, no pueden ser
utilizados durante el embarazo. La decisidon sobre su uso debe estar sujeta al juicio
clinico y a un profundo conocimiento de sus propiedades terapéuticas, asi como a otros
factores, como el costo y los efectos adversos. 2’
La incorporacion de nuevos medicamentos con poder normoglucemiante o
hipoglucemiante, ha sido una condicion que ha caracterizado las 2 ultimas décadas en
el campo de la diabetologia.
Los principales agentes orales utilizados en el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2
son: Las Sulfonilureas (aumento de la secrecion pancreatica de la insulina); Biguanidas
(disminuye la produccidn hepatica de glucosa); Inhibidores de alfa glucosidasa
(disminuyen glicemia e insulinemia postprandial) y por ultimo las Tiazolididedionas
(mejoran la captacién muscular de la glucosa). %2
Solo estan indicados en pacientes diabéticos no insulinodependientes, después de 2
semanas de tratamiento dietético sin lograr el control metabdlico adecuado, o de

entrada si existen niveles muy elevados de glucemia. Se utilizan por orden de eleccion:



1.Glibenclamida (daonil o euglucon). Tableta de 5 mg. Se comienza con %2 0 una
tableta en el desayuno, y se aumenta la dosis entre 15 y 20 mg, anadiéndolo en
almuerzo y comida. Estara contraindicada en: diabéticos insulinodependientes,
complicaciones agudas, insuficiencia hepatica o renal, consumo de alcohol o
barbituricos y pacientes ancianos o depauperados.

2. Tolbutamida (diabeton, orinase y rastinon) tabletas de 0,5 g, la dosis es de 0,5 a 3
g diarios, comenzando con una tableta en el desayuno. Si es necesario se aumenta en
almuerzo o comida, hasta no mas de 3 g al dia. Es util especialmente en pacientes
diabéticos ancianos no insulinodependientes.

3. Metformin o Buformin. Este grupo de biguanidas es de empleo muy restringido;
solo se debe usar en diabéticos obesos menores de 50 afios, con buen estado general
y en ausencia de complicaciones hipoxémicas -enfermedades renal, hepatica,
respiratoria o cardiovascular-, previa interconsulta, y en los pacientes en los que no se
controla su peso, con Glibenclamida o Tolbutamida y que, ademas, no necesitan
insulina. 22
Insulinoterapia
En el tratamiento habitual de diabéticos insulinodependientes, se utiliza la insulina de
accion intermedia lenta que se presenta en frascos de 10 ml, y que cada mililitro
contiene 100 U de insulina, en algunas ocasiones se usara insulina regular o simple.

La dosis de insulina es individual y se ajusta a la dieta y actividad de cada paciente. La
dosis inicial es de 20 a 30 U diarias por via s.c. Cuando no se obtiene buen control
durante las 24 h o la dosis sobrepasa las 40 o 50 U diarias, se debe de iniciar el
régimen de dosis fraccionado que, habitualmente, consiste en 2/3 de la dosis, en la
mafana -antes del desayuno-y 1/3 en la tarde, entre las 6:00 y 7:00 p.m. -antes de la
comida-, aunque cada paciente tiene un perfil glicémico particular que obliga a usar
otras proporciones y horarios.

Se indicara en caso de: diabéticos insulinodependientes, situaciones de emergencia o
complicaciones, diabéticos no insulinodependientes que no obtengan buen control con

maximas dosis de hipoglucemiantes por via oral y diabéticas embarazadas. %



Control metabdlico
Como se parte de la base que un buen control metabdlico es la medida mas eficaz
conocida para evitar o posponer las complicaciones, se catalogara a los pacientes de
manera siguiente:

1. Bien controlados:

a. Sin sintomas clinicos de hiperglucemia.

b. Glucemia en ayunas y pospandrial menores que 140 mg/dl (7,8 mmmol/L) en
plasma venoso, en el 80% de las veces que se evaluen.

c. Los analisis realizados: a glucosuricos durante 24 horas, y el colesterol menor que
240 mg/dl (6,2 mmmol).

2. Descontrol ligero:

a. Sin sintomas de hiperglucemia.

b. Glucemia en ayunas o pospandrial menores que 180 mg/dl (10 mmol/L) en plasma
venoso, en el 80% de las veces que se evaluen.

c. Glucosuria de 24 h menor que 5% de carbohidratos ingeridos, el 80% de las
glucosurias parciales negativas.

d. Colesterol menor que 240 mg/dL (6,2 mmmol).

3. Descontrol grave: incluye el resto de los casos.?

Si el control metabdlico -glucemia- del diabético no se logra adecuadamente con
hipoglucemiantes orales y no hay elementos que lo expliqguen -como infecciones,
transgresiones dietéticas, trastornos psiquicos, etc. se hara interconsulta para valorar el
inicio del tratamiento con insulina. 282°
Los pacientes con un mal control glucémico tienen mayor riesgo y una elevada
incidencia, no solamente de ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares, sino
también de ceguera, insuficiencia renal, amputaciones de los miembros inferiores y
muerte prematura. Ha sido comprobado que los diabéticos sufren mas frecuentemente
cardiopatias y otras complicaciones si se comparan con la poblaciéon no diabética. La
experiencia ha demostrado que gran parte de las amputaciones realizadas en estos
pacientes podrian evitarse con una buena educacion diabetologica, que incluye
consejos elementales relacionados con el cuidado de los pies. %

En los pacientes diabéticos se pueden producir las siguientes complicaciones:

+ Dafo de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia).



+ Dafo de los nervios periféricos (polineuropatia).

 Pie diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea de los
pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la amputacion de las
extremidades inferiores.

 Dafo de la retina (retinopatia diabética).

« Dano renal, desde la nefropatia incipiente hasta la insuficiencia renal croénica
terminal.

+ Higado graso o hepatitis de higado graso (esteatosis hepatica).

« Dano de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia): trastorno de las
grandes arterias. Esta enfermedad conduce a infartos, apoplejias y trastornos de la
circulacién sanguinea en las piernas. En presencia simultanea de polineuropatia y a
pesar de la circulacion sanguinea critica pueden no sentirse dolores.

*Cardiopatia. Debido a que el elevado nivel de glucosa ataca el corazén
ocasionando dafios y enfermedades coronarias.

» Coma diabético. Sus primeras causas son la diabetes avanzada, hiperglucemia y el
sobrepeso.

» Dermopatia diabética o dafos a la piel.

* Hipertension arterial. Debido a la cardiopatia y a problemas coronarios, consta que
la hipertension arterial y la diabetes son enfermedades "hermanadas".

La DM es una enfermedad hereditaria, pero puede no manifestarse si hay un buen
control de los factores ambientales, como es la no ingestidbn excesiva de hidratos de
carbono simples y el aumento de la actividad fisica, es decir, realizando cambios en los
estilos de vida y que estos conocimientos les sean utiles a los diabéticos y a su familia,
para evitar o retrasar la aparicién de la enfermedad y sus complicaciones, en particular
las cardiovasculares que los llevan a la aterosclerosis, que es la primera causa de
muerte en los diabéticos. La atencion médica debe tener un caracter
preventivo/educativo. %

Las acciones deben dirigirse a la prevencion primaria de la enfermedad, a identificar y
tratar las manifestaciones iniciales del deterioro metabodlico antes de la aparicion de
lesiones titulares irreversibles, y la investigacion cientifica debe dirigirse al analisis
critico del pensamiento vigente, con vistas a desarrollar nuevos paradigmas adecuados

a los retos que plantea la creciente epidemia de obesidad y de diabetes hoy en dia.



Las medidas de prevencion deben orientarse hacia el control y la disminucién o
eliminacién de los factores de riesgo en la poblacion general y atender a los grupos de
alto riesgo. Estas medidas estaran orientadas al tratamiento de las limitaciones y
secuelas para su eliminacion al minimo posible e incorporar al paciente a la realizacién
de su vida social y laboral. Las actividades de educacion para la salud constituyen un
aspecto esencial dentro del abordaje terapéutico del paciente con diabetes. De manera
que sera dificil que el paciente siga las recomendaciones sobre la dieta, la actividad
fisica y el uso de la medicacidn, si no recibe una informacion adecuada sobre la
importancia de estos aspectos y sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el

control de su enfermedad.



DISENO METODOLOGICO:
Clasificacion de la investigacion: investigacion en desarrollo.
Tipo de estudio: Intervencion psicoeducativa.
Tiempo y espacio: Se realizd un estudio cuasi-experimental de intervencion en
pacientes mayores de 60 anos diabéticos tipo Il en el periodo comprendido de enero de
2022 a junio de 2024 en los consultorios médicos de la familia 1y 2, pertenecientes al
municipio Abreus, provincia Cienfuegos. El universo estuvo constituido por los 66
pacientes dispensarizados y diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo || mayores de 60
afnos hasta la fecha de inicio del estudio, teniendo en cuenta los criterios siguientes:
Criterios de inclusion
v’ Pacientes diagnosticados y dispensarizados como diabéticos tipo || mayores de 60
anos pertenecientes a los consultorios seleccionados que den su consentimiento
informado para participar en el estudio.
v Que sus capacidades intelectuales sean vastas para responder al interrogatorio y al
modelo de encuesta que se aplicara.
v’ Estar en el lugar del estudio en el momento de su realizacién.
Criterios de exclusion
v Pacientes que, por motivo de discapacidad fisica, no puedan asistir a las
actividades de la intervencién educativa.
v’ Pacientes que presenten discapacidades intelectuales que les impidan responder al
interrogatorio y al modelo de encuesta que se aplicara
v Pacientes que se nieguen a participar en el estudio
Criterios de salida
v’ Paciente que fallezca o que se traslade de domicilio antes de finalizar el estudio.
v Pacientes que abandonen el estudio por cualquier otra causa.
Métodos aplicados:
Tedricos

Analisis y sintesis: fue utilizado durante toda la etapa de investigacion, para poder

establecer nexos, comparar resultados, determinar enfoques comunes y aspectos

distintivos en los enfoques metodoldgicos estudiados y obtener conclusiones.



Historico-Logico: facilitdé el analisis del desarrollo y evolucién de la situacion actual del

problema investigado permitiendo la explicacion del contexto donde se ubica el
problema.

Induccion-deduccién: sirvid para llegar a una orientacion mejor del problema y

permitiendo ademas argumentos teoricos que facilitaron una mejor comprension del
mismo para arribar a conclusiones certeras y buscando soluciones adecuadas para

disminuir su frecuencia.

Enfoque de sistema. proporcion6 la orientacion general para el estudio de los
fendbmenos educativos como una realidad integral formada por componentes que
cumplen determinadas funciones y mantienen formas estables de interaccién, ademas
nos mostré fundamento metodoldgico que ha estado en la Teoria Marxista Leninista
empleado en la investigacion teodrica mediante la formacion, despliegue vy
fundamentacion de la teoria, la recopilacion y procesamiento de la informacion y su
interpretacion que busca relaciones de resultados con las categorias y
generalizaciones

Sistémico - estructural: para integrar la organizacion de la actividad cognoscitiva.

Empiricos

Analisis de los documentos: La utilizacion de este método permitié el estudio critico de

la bibliografia y los documentos relacionados con el tema de investigacion, con el fin de
sistematizar las principales concepciones teodricas y practicas que son referencias
basicas a tener en cuenta en el estudio.
Encuesta: se emple6 una encuesta con el objetivo de diagnosticar el nivel de
conocimiento de los pacientes estudiados relacionados con el autocuidado y
complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Métodos matematicos - estadisticos: se empled la estadistica descriptiva para la

cuantificacion de los resultados.

Instrumento utilizado:

Se implemento el programa educativo previamente avalado, y aplicado en el Area de
Salud Yaguaramas por Diéguez Garcia. Para su utilizacion en este estudio fue

modificado por cuestiones de estilo y redaccion, pero conserva su finalidad. 22



Etapas de la Investigacion
La estrategia estuvo conformada por 3 etapas esenciales:
1.  Etapa de diagnéstico.
2. Etapa de intervencidn propiamente dicha.
3. Etapa de evaluacion
Primera etapa: Diagnostico.
Accidn 1: Aplicacion del cuestionario.
Objetivo: Explorar en los pacientes conocimientos sobre los factores de riesgo para
prevenir complicaciones de la diabetes mellitus tipo Il.
Segunda etapa: Implementacion.
Accion 1: Impartir el programa de intervencion educativa.
Objetivo: Elevar nivel de conocimientos sobre los factores de riesgo para prevenir las
complicaciones en pacientes con Diabetes Mellitus tipo |I.
Tercera etapa: Evaluacion.
Accién 1: Aplicacion del cuestionario.
Objetivo: Evaluar el conocimiento de los pacientes después de haber implementado el
programa de intervencion.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Clasificacion Definicion Escala
conceptual
Edad Cuantitativa ARos cumplidos | De 60 a 64 anos
discreta hasta la fecha en la | De 65 a 74 afios

que se realiza el |75 afosy mas

estudio.
Sexo Cualitativa Caracteristicas Masculino
nominal fisiologicas y | Femenino

sexuales con las que
nacen mujeres Yy
hombres

Escolaridad Cualitativa Nivel de escolaridad | No escolarizado

ordinal alcanzado Primaria terminada




Secundaria
terminada
Preuniversitario

Universitario

conocimientos.

ARos de | Cuantitativa Anos diagnosticado | De 1 a 2 afos
evoluciéon de la | discreta como paciente | De 3 a 5 afos
enfermedad diabético De 6 a 10 afios
Mas de 10 afios
Antecedentes Cualitativa Presencia de | Si
familiares de | nominal familiares con | No
Diabetes diabetes mellitus
Mellitus
Nivel de | Cualitativa -Acorde con los | Menos del 60% de
conocimientos ordinal resultados de la | respuestas
calificacion del pre- | correctas:
test de | insuficiente.

Del 61% al 80% de
respuesta correcta
es: aceptable.

Del 81% al 100% de
respuestas correcta:

adecuado.

Técnicas y procedimientos

En un primer momento se aplico el cuestionario para obtener la informacion relacionada
con las variables: edad, sexo, escolaridad, anos de evolucion de la enfermedad,
antecedentes familiares de diabetes mellitus y todas

conocimiento sobre la enfermedad previo consentimiento informado y de esta forma

implementar el

desarrollaron.

las relacionadas con el

programa educativo previsto para nueve encuentros que se




Luego de desarrollar el programa de intervencion se citaron a los pacientes con el
objetivo de aplicar el cuestionario y de esta forma evaluar si los conocimientos muestran
cambios favorables que les permita evitar complicaciones de su enfermedad.
Procesamiento de la informacion

La informacidén se procesé en una computadora Cori Il con ambiente de Windows 7
Ultimate, utilizando como tabulador el programa Microsoft Office Excel 2010 y el paquete
estadistico SPSS p/Windows y los resultados se reflejaron en numeros absolutos y
porcentaje.

Andlisis de lainformacion

La informacién fue procesada en el programa SPSS version 19.0. Finalizada esta etapa,
los resultados se mostraran en tablas segun numero y porciento, se utilizaran
estadisticas descriptivas. En el calculo estadistico se utilizaron la frecuencia absoluta y
porcentajes.

Consideraciones éticas

Para la realizacion de esta investigaciéon se tuvo en cuenta algunas consideraciones
éticas como, el Aval del Director de la Institucion Unidad Ejecutora Principal (Anexo 1), el
Dictamen del Comité de Etica (Anexo 2), la Declaracion Jurada del Tutor (Anexo 3), Aval
del Consejo Cientifico (Anexo 4). A los pacientes objeto de estudio se les solicitd
previamente su consentimiento informado o al tutor a cargo, al realizar el examen,
necesario en la investigacion; explicandosele ademas en qué consistié el estudio y los
fines de su aplicacion, a fin de obtener su autorizacion (Anexo 5). Ademas, se aplicoé un
cuestionario de conocimiento sobre diabetes mellitus con su clave de calificacion de la
encuesta (Anexo 6) y Programa educativo para evitar complicaciones en el paciente
diabético y elevar su nivel de conocimiento al respecto (Anexo 7). Se tuvo en
consideracion los aspectos éticos y juridicos en la obtencién de la informacion, partiendo
del principio de justicia social, el respeto a las diferencias y tratar a todos por igual y el

respeto de la confidencialidad.



RESULTADOS

La tabla 1 muestra la distribuciéon de pacientes mayores de 60 afnos diabéticos tipo |l
donde se observa que el grupo de edad mas representativa fue el de 60 a 64 anos para
un 54.5% seguidos por el de 65 a 74 anos y 75 afos y mas para un 31.8% y 13.7%
respectivamente. En cuanto al sexo, las féminas estuvieron mayor representadas para
un 56.1% con respecto al masculino para un 43.9%.

Tabla 1. Distribucidén de pacientes mayores de 60 afios diabéticos tipo Il del CMF
1Y 2 segun edad y sexo, del Abreus en el periodo de enero de 2022 a junio de
2024

Grupo de Sexo Total

edades Femenino Masculino
No. % No. % No. %

60 a 64 arfos 26 | 70.3 10 34.5 36 54.5

65 a 74 anos 7 18.9 14 48.3 21 31.8

75 afios y mas 4 10.8 5 17.2 9 13.7

Total 37 | 56.1 29 43.9 66 100

Fuente: cuestionario.

Como se puede apreciar se trata de una poblacién en su mayoria escolarizada. El
40.9% posee un nivel preuniversitario, seguido la secundaria terminada para un 31.8%
y el universitario para un 15.2%, como refleja la tabla 2. Solo el 1.5% de los pacientes
no se encuentra escolarizado.

Tabla 2. Distribuciéon de pacientes mayores de 60 afios diabéticos tipo Il segun

escolaridad.

Escolaridad No. %

No escolarizado 1 1.5
Primaria terminada 7 10.6
Secundaria terminada 21 31.8
Preuniversitario 27 | 40.9
Universitario 10 15.2
Total 66 100

Fuente: Cuestionario.



Segun los anos de la evolucion de la Diabetes Mellitus el 48.5 % de los adultos
mayores lleva viviendo con la DM mas de 10 afios, mientras que el 10.6% fue
diagnosticado hace menos de un aio, como muestra la tabla 3.

Tabla 3. Distribuciéon de pacientes mayores de 60 afios diabéticos tipo Il segun afios

de evolucion de la enfermedad.

Afos de evolucion No. %

1 a 2 afios 7 10.6
3 a 5 afos 9 13.6
6 a 10 afnos 18 27.3
Mas de 10 afios 32 | 48.5
Total 66 100

Fuente: Cuestionario.

El 71.2% de los pacientes diabéticos mayores de 60 afios presentd antecedentes familiares de
diabetes mellitus mientras que el 28.8% no, como refleja la tabla 4.

Tabla 4. Distribucion de pacientes mayores de 60 afos diabéticos tipo Il segun

antecedentes familiares de Diabetes Mellitus

Antecedentes familiares No. %

de Diabetes Mellitus

Si 47 71.2
No 19 28.8
Total 66 100

Fuente: Cuestionario.
El nivel de conocimiento de los pacientes alcanzado antes de la intervencion fue
insuficiente para un 46.9% mientras que después de aplicada se obtuvo adecuado para

un 84.8% segun muestra la tabla 5.



Tabla 5. Nivel de conocimiento de pacientes mayores de 60 afios diabéticos tipo
I.

Nivel de Antes Después
conocimiento | No. % No. %
Insuficiente 31 46.9 3 4.6
Regular 21 31.9 7 10.6
Adecuado 14 | 21.2 56 84.8

Fuente: Cuestionario.

DISCUSION

La OMS recomienda la educacion para el autocuidado con la finalidad de prevenir y
tratar las enfermedades cronicas. La educaciéon para el autocuidado de personas con
problemas crénicos de salud debe promover el soporte para el desarrollo de las
habilidades de autocuidado, a fin de hacerles responsables por el cuidado de su salud
y ayudarles a convivir mejor con la enfermedad, estimulandoles a modificar o mantener
los habitos saludables, y con ello la autoconfianza para sentirse mejor,
independientemente de la gravedad de la enfermedad. '

Zarzabal y colaboradores’ obtuvieron un predominio del sexo femenino y el bajo grado
de escolaridad resultados difieren de este estudio.

Quishpe y colaboradores?® mostraron que el 73.3% de los pacientes correspondio a las
féminas resultados similares a esta investigacion.

Una posible explicacidon a este hallazgo puede estar justificado por los trastornos
inmunolégicos que se presentan a partir de los 50 afios, principalmente en pacientes
femeninas, secundarios a los cambios hormonales que se presentan durante el periodo
menopausico. %

En opinion de la autora, podria asociarse al hecho de que las féminas como principales
encargadas del cuidado y la atencion a la familia descuidan en ocasiones su salud, lo
cual las convierte en un grupo mas vulnerable a desarrollar padecimientos cronicos.
Predominé el nivel secundario (48%) en una investigacion realizada por Tafurt-Cardona

y colaboradores'’ resultados que no coinciden con el estudio.



El nivel de escolaridad constituye una variable significativa al estudiar el proceso salud-
enfermedad en las poblaciones humanas pues influye en el estado de salud de la
poblacidn ya que al no interiorizar adecuadamente la informacion acerca de los
cuidados a la salud que deben tener no son capaces de usarlos en su beneficio para el
mantenimiento de un éptimo estado de esta. Ademas, juega un papel importante en la
preparacion de las acciones de salud a desarrollar, en general. En el caso de este
estudio se tomd en cuenta en la preparacion de las sesiones grupales para lograr que
fueran comprendidas por todos los participantes con independencia del grado escolar
alcanzado.

Es opinién de la autora que se debe tener en cuenta el nivel de escolaridad para poder
realizar actividades educativas de acuerdo a sus conocimientos y capacidades para
adquirirlos y aplicarlos y de esta manera promover salud y prevenir enfermedades,
fundamentalmente las referidas. En esta tarea es de vital importancia la labor de los
meédicos generales integrales, los que con el ejercicio de estas acciones contribuiran a
la instalacion de estilos de vida saludables, que repercutan en el mejoramiento de la
calidad de vida.

El 39.5% de los pacientes padecia de la enfermedad desde un periodo
entre cinco y diez afios segun un estudio realizado por Gonzalez Cervantes?,
resultados que no coinciden con la investigacidon. La autora considerd que este es un
aspecto muy importante ya que mientras mas tiempo de evolucién tenga la enfermedad
mayor es el riesgo de sufrir complicaciones.

Fue efectiva la intervencion educativa disefiada por Batista y colaboradores'®, quienes
elevaron los niveles de conocimientos de los pacientes respecto a su enfermedad
coincidiendo con los resultados del estudio.

Tlila Hernandez y colaboradores’ de mostraron que la intervencion educativa en
pacientes con diabetes tipo 2 fue efectiva para aumentar el conocimiento sobre la
prevencion del pie diabético, evidenciado por mejoras significativas en las
dimensiones evaluadas, resultados que coinciden con la investigacion. Este estudio
apoya la implementacion de programas educativos continuos como un pilar en la
gestion de la diabetes, con el potencial de mejorar la calidad de vida de los pacientes y

reducir el riesgo de complicaciones graves.



Los investigadores Quishpe y colaboradores?® evidenciaron que el 83.3% de los
pacientes presentaron nivel de conocimiento entre bueno y excelente después de
implementado la intervencion educativa, resultados similares a los obtenidos en este
estudio; de igual manera con los alcanzados por Santos Aleman?* quien después de la
intervenciéon mostrd que el 66.7% los pacientes adquirieron conocimientos altos sobre
los factores de riesgo delas complicaciones de la diabetes mellitus tipo II.

La autora considera que si bien, existen para esta patologia factores de riesgo no
modificables, la mayoria de los factores de riesgo identificados son modificables, por lo
que son los de mayor relevancia para la salud publica porque mediante su control y
prevencion se podrian disminuir el riesgo de que la enfermedad se presente, retarde su
aparicion o evolucién. En este sentido, las exigencias en cuanto a su prevencion y
tratamiento requieren cambios en el modo y estilo de vida, para lo cual entra en juego y
resulta indispensable la educacion del paciente, como elemento esencial de cualquier
accién encaminada a la atencién integral del individuo afectado con esta enfermedad.
Los habitos y costumbres, como la practica de ejercicios, el no fumar, el no ingerir
alcohol en exceso y la ingesta alimenticia correcta, constituyen en factores favorables
para su control.

La diabetes representa un prondstico relativamente malo para el enfermo, pero existen
posibilidades bien definidas de mejorar dicho prondéstico mediante la aplicacién de
estrategias eficaces de prevencidn ya existentes y la elaboracion de nuevas estrategias
en los diferentes niveles de atencion. Estos resultados evidenciaron que, aunque ardua
y continua, la labor del médico de familia como promotor de salud en su comunidad a
través de la orientacion y la labor educativa implicita, especialmente en pacientes
portadores de patologias cronicas como es la Diabetes Mellitus y por supuesto, del
resto de los profesionales de la salud, no son suficientes la ejecucion de acciones
educativas para que los pacientes diabéticos adquieran una cultura que les haga
competente para lograr y mantener el control de la enfermedad y modificar su historia
natural, lo cual a largo plazo se traducira en evitar y/o controlar las complicaciones .

Es posible prevenir el deterioro metabolico del diabético con intervenciones intensivas y
con control estricto. El cambio de los habitos de vida es suficiente para prevenir la DM2.
Las intervenciones farmacoldgicas son parcialmente efectivas, la educaciéon

diabetolégica 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. 1°

La DM2 es una enfermedad cronica que requiere un control adecuado, adherencia a
los tratamientos y conocimiento de la enfermedad, con el fin de prevenir y reducir las
complicaciones macro y microvasculares. '’ Diferentes estudios han demostrado que la
alfabetizacion en salud funcional puede influir en el autocontrol del paciente, la
comunicacion con el médico y el progreso en los tratamientos. 7> 26

Los resultados de este estudio son de vital importancia para diferentes profesionales en
el area de salud, puesto que, al evaluar el grado de conocimiento sobre la DM2 de
cada individuo, permite orientar estrategias terapéuticas e intervenciones en el curso de
la enfermedad, con el fin de lograr metas de control metabdlico y perfil de riesgo
cardiovascular. Sin embargo, este estudio presento algunas limitaciones, como el
tamafo de la muestra, el cual puede influir en la potencia estadistica del estudio.
Adicionalmente, el estudio se centra principalmente en el conocimiento y las medidas
clinicas, sin abordar factores como la motivacién del paciente, el apoyo social o las
barreras psicologicas que pueden influir en la adherencia a los tratamientos. Si bien,
mencionamos la educacién de los participantes, no se profundiza en cémo las
intervenciones podrian adaptarse a diferentes niveles de alfabetizacion en salud,
teniendo en cuenta, que los programas de educacion diabetolégica podrian variar
segun el nivel educativo de los pacientes.

Finalmente, este estudio de investigacion concluye que alcanzar un control metabolico
no resulta ser una practica sencilla. Sin embargo, el conocimiento de la enfermedad
contribuye a mejorar a largo plazo el autocuidado del paciente, mediante habitos
saludables junto a la terapia farmacoldgica. Por lo tanto, las intervenciones educativas
continuas son indispensables desde la atencion primaria en salud, puesto que pueden
disminuir las complicaciones de la DM2, mejorando el perfil biométrico del paciente, su

control glicémico y por lo tanto su calidad de vida.



CONCLUSIONES

La estrategia educativa implementada sobre la diabetes mellitus en los CMF 1y 2 del
municipio Abreus, desarrolld procesos de aprendizajes participativos que generaron
ambientes positivos para involucrar a los pacientes, ofreciéndoles conocimientos para
la construccion de la salud y el mejoramiento de la calidad de vida; y estimuld la
reflexion, la toma de decisiones y el empoderamiento para establecerse metas y
objetivos favorables a el mantenimiento de la salud. Ademas, proporciond los medios
necesarios para mejorar y ejercer un mayor control sobre la salud individual, al
crear un ambiente favorable con reforzamiento de acciones comunitarias y actitudes
personales favorables, con mayor adherencia al tratamiento, lo que permitié un mejor

control metabdlico, con un incremento de la calidad de vida de los pacientes geriatricos.
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ANEXOS
Anexo 1.
AVAL DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION
UNIDAD EJECUTORA PRINCIPAL.

El que suscribe: ,
hago constar que estoy de acuerdo que nuestra institucion participe en condicion de
institucion ejecutora en el proyecto de investigacion titulado:

de los autores:

Se trata de una investigacion cuyos objetivos responden al Banco de problemas del
centro, y principales problemas de salud del territorio, que tiene como propdsito obtener
resultados cientificos, econdmicos y/o sociales:

Cientificos:

Social:

Econdémico:

Y para que asi conste firmo el presente documento conjuntamente con el jefe del
proyecto a los dias del mes de del 20

Director de la Entidad Ejecutora Jefe del Proyecto



Anexo 2.
DICTAMEN DEL COMITE ETICA DE LA INVESTIGACION

Nombre de la Institucion:

Los miembros del CEIC debajo firmantes, nombrado por la Resolucion

,  hemos revisado el proyecto de investigacion:

de los autores

y encontrado que el mismo

cumple con:

1. Los elementos esenciales que sustentan el problema cientifico. SoNo
NP o

2. Los objetivos claramente enunciados. SoNoNP o

3. La sustentabilidad econémica, social y ambiental. So N o NP o

4. La descripcion de las caracteristicas del producto, equipo o materiales y
métodos. SoNoNP o

5. Los anexos, encuestas, cuestionarios y modelos necesarios. SoNo
NP o

6. El procedimiento para el consentimiento informado. SoN o NP o

7. La evaluacion del procedimiento de seleccidn de los sujetos. S o N o NP
O

8. La informacion sobre el manejo ético de los animales de laboratorio. S o
N o NPo

9. Lainformacion sobre las pruebas farmacologicas. SoN o NP o

10. La informacidn sobre la toxicidad preclinica y clinica y reacciones
adversas. SuN o NP o

11. El correcto diseno experimental y analisis estadistico. St N o NP o
12.Los criterios de diagnostico, inclusion, exclusion, interrupcion del tto. y
salida. SoNoNP o

13.La definicién y evaluacion objetiva de las variables. SoNoNP o
14.La informacion sobre el balance los beneficios esperados y los riesgos.
SoNoNPo

15.La informacion sobre los recursos necesarios. SoN o NP o



16.La competencia cientifica de los investigadores. SoN o NP o
17.La bibliografia adecuada. SoNo NP o
18.Las normas de buena practica clinica SoNoNP o
19.El disefio del proyecto en formato CITMA. SoNoNP o
20.La informacion sobre el calculo econdmico. SoN o NP o
21.La conducta a seguir ante los eventos adversos u otros dafios. SoN o
NP o
Leyenda: S = Si, N = No, NP = No procede.

Por lo que se recomienda:
Aprobarlo sin modificaciones
Aprobarlo luego de hacer las modificaciones propuestas por el CEI
Que se reelabore y se vuelva a presentar al CEl
No aprobarlo

En el caso de no aprobarse, colocar una observacion en la hoja de notas con el

numero correspondiente explicando en qué consiste la dificultad.

Dado en ,alos dias del mes de de 200 .

Nombre del Evaluador Cargo en el CEI Firma




Anexo 3.

DECLARACION JURADA DEL TUTOR
Yo: , con

categoria  docente , de la Institucion;

Certifico como tutor(a) del proyecto

titulado:

, que asumiré el

cumplimiento y desarrollo de la investigacion, asi como, asesoramiento

cientifico metodolégico del residente.

Y para que asi conste firma la presente:

Nombres y Apellidos del tutor. Nombres y Apellidos del Residente



Anexo 4.

AVAL DEL CONSEJO CIENTIFICO

El Consejo Cientifico de después de analizar,
y discutir el proyecto titulado

presentado por su autor principal

donde participan como otros autores,

ha decidido aprobar el mismo en la sesion desarrollada el dia de del
ano guedando en acta segun acuerdo No por presentar rigor
cientifico, con una metodologia adecuada a los objetivos que se propone y
estar en correspondencia con las lineas de investigacion a desarrollar, segun
las necesidades de la institucion.

Se avala el mismo para su participacion en las:
Proyecto Institucional
Proyecto TTR

Proyecto TTM

Dado en Cienfuegos a los dias del mes de de

Atentamente,

Presidente del Consejo Cientifico

Firma




Anexo 5.

Consentimiento informado

Yo estoy dispuesto a

participar en la investigacion referida Intervencion educativa para prevenir
complicaciones en pacientes mayores de 60 afios con Diabetes Mellitus tipo Il
CMF 1y 2 de Abreus. Una vez que se me han explicado los objetivos de la
misma y los beneficios que me aportard. Ademas, todos los datos que ofrezca
se mantendran en el anonimato y tengo la posibilidad de retirarme de la

investigacion si lo considero necesario.

Por tal motivo firmo la presente como constancia de mi aceptacion.

Firma



Anexo 6.

CUESTIONARIO PARA APLICAR A PACIENTES DIABETICOS
La Dra. Cleyvis Acosta Betancourt pretende realizar una investigacion de tipo
intervencion con el objetivo elevar el nivel de conocimientos sobre las
complicaciones de la Diabetes Mellitus y el autocuidado en pacientes
diabéticos tipo Il mayores de 60 afos, para ello se confeccion6 el siguiente
cuestionario del cual usted debe seleccionar la o las respuestas en algunos
casos que usted considere correctas. El cuestionario es absolutamente
anonimo y los datos seran tratados con absoluta confidencialidad.
Variables sociodemogréficas
A. Edad
__ Entre 60y 64 afos

__ Entre 65y 70 afos
__ Entre 65-74 afios
__ 75y mas afnos

B. Sexo
_____Masculino
____Femenino

C. Nivel de escolaridad
_____Analfabeto
____Primaria
_____Secundaria

_____Pre universitario
_____Universitario

D. Clasificacién de la diabetes
_ Tipo1
_ Tipo 2

E. Antecedentes patologicos familiares
__Si
No



I-Aspectos generales sobre la Diabetes

1-Responda verdadero (V) o falso (F)

__ Lo mas importante es lo que se come, cuando y en qué condiciones se
come.

__ Lo mas importante es solo lo que se come.

__Las personas con diabetes son mas propensas a desarrollar problemas en
las piernas y en los pies.

__ Los diabéticos pueden realizar en su casa la rebaja de callosidades con
cuidado.

__La seleccion del calzado no influye en las callosidades de los pies.

II-Con respecto alas complicaciones de la Diabetes Mellitus

Marque con una X la respuesta correcta.

2-Los sintomas de hipoglicemia o azucar baja son:

Pocos deseos de comer Muchos deseos de orinar
Mucha sed ___Sudoracion
Temblores

3-Los sintomas de hiperglicemia o azucar alta son:
_____Mucha sed ___Mucha Hambre
_____ Piel seca __ Orinar poco
__ No poder dormir

[1I-Con respecto al control metabdlico

4-Con qué frecuencia se debe realizar la glicemia el paciente diabético?:
Una vez por aio ___

Dos veces alano

Tres, Cuatro o mas al afio

5-El Benedict se realiza en esta proporcion:

___ 2y medio cc de reactivo y 4 gotas de orina.

__1cc de reactivo y 10 gotas de orina.

_ 3cc de reactivo y 1cc de orina.

__ 5cc de reactivo y 8 gotas de orina.

4cc de reactivo y 3 gotas de orina



6-Con qué frecuencia se deben realizar los Benedict en el paciente diabético?:
3vecesaldia__

1-2vecesaldia__

1vezalasemana __

Ninguna __

7-Para considerarse si la glicemia es adecuada, el color de la mayoria de los
Benedict s debe ser?

Rojo__ Naranja___ Amarillo ___ Verde o Azul __

IV-Con respecto al autocuidado:

8-Cuantas veces se debe comer en el dia?

3 veces/dia

4 veces/dia

5 veces/dia

6veces/dia

9-Sabe cdmo debe cortarse las ufias en los pacientes diabéticos?
Si No

10- Las ufas se deben limar hasta el borde?

Si No

11-Como debe ser el calzado del paciente diabético?

Justo _ Grande __ Nimuy justo nimuy grande __
12- ; Qué tipo de medias debe usar el paciente diabético?
Lisas _ Claras ___ Sinelastico __Lisas, clarasy sin elastico
13- ¢ Con que frecuencia debe revisar sus pies el paciente diabético?
Mensual
Semanal
Diario

14- El paciente diabético puede caminar descalzo?

Si No
15- El paciente diabético debe realizar ejercicios?
Si No

16-Para saber qué tipo de ejercicios debe realizar el paciente diabético se debe
consultar al médico?
Si No




17-Es importante controlar el peso el paciente diabético?
Si No

Ninguna

18- Con qué frecuencia debe asistir el paciente diabético a la consulta médica?
Unavez porafio
Dosvecesalafno
Tres Cuatroomas alano
Ninguna __
19-Cual es la frecuencia correcta de asistencia a la consulta de Podologia?
Unavez porafio
Dosvecesalafno
Tres, cuatroomas alafio
Ninguna
20-Con qué frecuencia debe asistir a Estomatologia?
Unavezporano__
Dos veces alano
Tres Cuatroo mas alano

Ninguna

La calificacion global de este cuestionario se realizara de la siguiente forma:
Cuando el puntaje alcanzado sea:

Menos del 60% de respuestas correctas: insuficiente.

Del 61% al 80% de respuesta correcta es: aceptable.

Del 8% al 100% de respuestas correcta: adecuado.



Anexo 7.

Programa educativo para evitar complicaciones en el paciente diabético y

elevar su nivel de conocimiento al respecto.

Nombre: Viviendo con la Diabetes Mellitus tipo I

Objetivo general: elevar el nivel de conocimientos de las complicaciones de la
Diabetes Mellitus y el autocuidado del paciente diabético mayor de 60 anos en
el consultorio médico de la familia 1 y 2 pertenecientes al municipio Abreus,
provincia Cienfuegos.

Objetivos Especificos.

_I Conocer qué es la Diabetes y como evitar complicaciones.

_ Orientar a los pacientes con diabetes acerca de como tener una alimentaciéon
adecuada

I Promover las actividades fisicas como rutina diaria para mejorar el estado
fisico y por ende evitar complicaciones.

"1 Mejorar las condiciones higiénicas de estos pacientes haciendo uso de
practicas adecuadas para evitar complicaciones.

Datos del plan educativo

7 Beneficiados con el plan educativo.

Pacientes mayores de 60 afos con diabetes mellitus tipo Il en estudio que
pertenecen a los CMF 1y 2 del municipio Abreus.

1 Lugar de taller

Casa de abuelos del Consejo Popular de Constancia

Contenido

'] Concepto de Diabetes

"1 Breve resefia historica

CSituacion en el mundo, en Cuba, en la provincia y en el municipio
_IClasificacion

"IFactores de riesgo

1 Signos y sintomas de la diabetes

71 Tratamiento

-Alimentos que ayudan al buen funcionamiento del organismo y alimentos
prohibidos en el paciente con diabetes.

- Actividades fisicas necesarias que deben de realizar los pacientes diabéticos.



- Higiene y aseo personal.

1. Bafio

2. Vestuario

3. Calzado

4. Corte de uhas

5. Uso de zapatos

6. Uso de cremas para pie.
-Medicamentos (hipoglucemiantes orales e insulina)
JComplicaciones asociadas
-complicaciones agudas o a corto plazo
-complicaciones cronicas o a largo plazo
CAutoanalisis y control metabdlico
-Determinacion de glucosa en sangre y orina
-Control metabdlico

JAdaptacién a la enfermedad

-Salud mental y Diabetes Mellitus
Metodologia:

"1 Talleres

1 Orientacion Educativa

_ Exposicion participativa

71 Sesidén demostrativa

recursos materiales:

"1 Presentaciones de Power Point

"1 folletos educativos

_ Imagenes didacticas

“Pancartas informativas

“videos proyectados



Se sugiere a continuacion una organizacion de los contenidos:

Actividades Tema Sesiones
“Bienvenidos” Tema 1: Introduccién al programa 1 sesidn
educativo “Viviendo con la Diabetes
Mellitus tipo II”
‘Una introduccién | Tema 2: Diabetes mellitus: Concepto. 1 sesidn
necesaria” Situacibn en el mundo, Cuba,
Cienfuegos y en el municipio de
Abreus. Clasificacion.
“¢Cudles son los| Tema 3: Factores de riesgo para 1 sesidn
factores de riesgo para | padecer diabetes mellitus. Cémo se
padecer DM Il y los | puede evitar. Signos y sintomas mas
sintomas y signos mas | frecuentes.
frecuentes?”
“¢Se puede controlar| Tema 4: Control metabdlico. 2 sesiones
la progresion de la | Tratamiento no farmacologico.
Diabetes Mellitus?” Medicamentos: formas de
presentacion, dosis y vias de
administracion.
“Prevenir con | Tema 5: Principales complicaciones 1 sesidn
educacion” asociadas a la Diabetes Mellitus.
Complicaciones a corto y largo plazo.
“¢ Cuando estoy | Tema 6: Autoanalisis y control 1 sesion
controlado de mi | metabdlico.
enfermedad?”
“Conviviendo con la | Tema 7: Adaptacion a la enfermedad 1 sesidn
Diabetes tipo II”
“Sacando Tema 8: Integracion de los temas | Sesion final

conclusiones”

tratados y aplicacién del cuestionario

final.




Desarrollo por sesiones de trabajo

|I-Primera sesion

Actividad educativa No 1.

Titulo: “Bienvenidos”

Tema 1: Introduccion al programa educativo “Viviendo con la Diabetes
Mellitus tipo II”

Objetivos:

1. Crear un ambiente de desinhibicién y confianza que permita la adecuada
interaccién entre los participantes.

2. Explicar el porqué del titulo de este 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: Presentacion del tema, del objetivo que se
persigue, asi como de los contenidos a tratar.

Desarrollo de la actividad:

Se procedera a la presentacion del modulador de la actividad y de los
participantes de acuerdo a:

1. Nombre y apellidos

2. ;Qué espera del programa?

Se les explicara a los participantes que en cada encuentro existira un buzon de
incognitas y sugerencias, en el que pueden depositar todas las inquietudes,
novedades o sugerencias que puedan ir surgiendo durante el desarrollo de las
actividades del programa. El mismo se abrira en la ultima sesién para, de forma
colectiva, dar respuesta a las interrogantes y conocer cada uno de los criterios
y sugerencias vertidas.

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.

Tiempo: 60 minutos



Evaluacion:

¢,Como se sintieron en este encuentro?

¢ Creen que sera fructifero para su aprendizaje?

Se realizan las conclusiones de la actividad y se invita a regresar al préximo
encuentro.

Il- Segunda sesion

Actividad educativa No 2.

Titulo: “Una introduccién necesaria”

Tema 2: Diabetes mellitus: Concepto. Situacién en el mundo, Cuba, Cienfuegos
y en el municipio de Abreus. Clasificacion.

Objetivos:

General:

Proporcionar a los pacientes diabéticos una panoramica actualizada acerca del

concepto, la epidemiologia y la clasificacién 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- 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 impartiran a los participantes
conocimientos generales actualizados sobre la diabetes mellitus Se les
explicara el concepto y las tasas de incidencia mundial, las tasas en Cuba y en
Cienfuegos, asi como en el municipio.

Evaluacion: Al finalizar el tema se realizara una evaluacidon integradora de
forma amena, se realizaran preguntas acerca de los contenidos abordados en
la actividad.

Medios de ensefianza: Pizarrén, soporte digital.

Método de ensefanza: Lectura eficiente y lluvia de ideas

Tiempo: 60 minutos.



lll- Tercera sesion

Actividad educativa No 3.

Titulo: “¢ Cuales son los factores de riesgo para padecer DM Il y los sintomas y
signos mas frecuentes?”

Tema 3: Factores de riesgo para padecer diabetes mellitus. Como se puede
evitar. Signos y sintomas mas frecuentes.

Objetivo: Capacitar a las pacientes acerca de los principales factores de riesgo
y sintomas y signos 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 los principales sintomas y signos de la enfermedad.
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 los principales riesgos y signos y sintomas de su
enfermedad

Ejecutores: pacientes

Se formaran 2 equipos.

Trabajo por equipos: Determinaran las principales riesgos y signos y sintomas
de su enfermedad

Analisis del trabajo por equipos: Cada equipo presentara los riesgos y
sintomas mas frecuentes, 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 realizaran las conclusiones de la actividad y se realizara la convocatoria

para la proxima sesion.



Medios de ensefianza: Laminas
Método de ensefanza: Debate
Tiempo: 60 minutos.

IV- Cuarta sesion

Actividad educativa No 4.

Titulo: “¢ Se puede controlar la progresion de la Diabetes Mellitus?”

Tema 4: Control metabdlico. Tratamiento no farmacologico. Medicamentos:
formas de presentacion, dosis y vias de administracién.

Subtema: Control metabdlico. Tratamiento no farmacolégico.

Objetivo: Explicar las formas de tratamiento no farmacolégico para la Diabetes
Mellitus II.

Procedimiento: Actividad educativa tedrica.

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 métodos de
tratamiento no farmacoldgico para la Diabetes Mellitus Il. Se hara referencia a
como debe ser la alimentacion en los pacientes diabéticos prestando especial
atencion a la frecuencia, horarios, preparacion con una gran variedad de
alimentos, cantidad y tipos de alimentos a consumir. Se sugeriran los alimentos
mas recomendables para este tipo de pacientes. Se explicara todo lo referente
a la practica actividades fisicas necesarias en los pacientes diabéticos,
prestando especial atencion a la frecuencia, intensidad, horarios y tipo de
actividad fisica a realizar.

Finalmente se abordara el tema del autocuidado y se trataran como elementos
fundamentales los referidos al bano, el vestuario, el calzado, el corte de las
unas, el uso de zapatos y el cuidado de los pies.

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.

Se realizaran las conclusiones de la actividad y se realizara la convocatoria

para la proxima sesion.



Medios de ensefianza: Pizarron, soporte digital, imagenes sobre la tematica
abordada.

Método de ensefanza: Debate

Duracion: 60 minutos.

V- Quinta sesién

Actividad educativa No 5.

Titulo: “Prevenir con educaciéon”

Tema 4: Control metabdlico. Tratamiento no farmacologico. Medicamentos:
formas de presentacion, dosis y vias de administracion.

Subtema: Medicamentos: formas de presentacion, dosis y vias de
administracion.

Objetivos:

1. Explicar las formas de tratamiento farmacoldgico para la Diabetes Mellitus |I.
2. Explicar las diferentes formas de presentacidon de los medicamentos
empleados para la Diabetes Mellitus

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 los diabéticos los conocimientos
relacionados con los principales medicamentos utilizados para el tratamiento de
la enfermedad objeto de estudio para ello se apoyara en el método expositivo y
se auxiliara de las laminas relativas al contenido. Se mostrard cada uno de los
medicamentos disponibles en nuestro pais, asi como otros utilizados en el
mundo.

Ejecutor: el Facilitador.

Parte Practica: En un primer momento el facilitador mostrara a los pacientes
como administrar la insulina y los lugares de administracion. En un segundo
momento los pacientes participantes se reuniran en equipos para practicar
sobre la técnica de empleo de la insulina.

Evaluacion: Se realizaran preguntas de autoevaluacion sobre el tema

abordado.



Se realizaran las conclusiones de la actividad y se realizara la convocatoria
para la proxima sesion.
Tiempo: 60 minutos

VI-Sexta sesion.

Actividad educativa No 6.

Titulo: “Prevenir con educacion”

Tema 5: Principales complicaciones asociadas a la Diabetes Mellitus.
Complicaciones a corto y largo plazo.

Objetivos:

1. Exponer las complicaciones de la diabetes a corto y largo plazo
Procedimientos: 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: Se expondran por medio de elementos audiovisuales
las complicaciones a corto y mediano plazo de la diabetes, asi como los
elementos esenciales para su manejo y prevencion.

Evaluacion: Para la evaluaciéon de los conocimientos adquiridos durante la
actividad se indicara a los pacientes que identifiquen las complicaciones
estudiadas a partir de situaciones problémicas hipotéticas y que a partir de su
opinidn personal propongan medidas para su prevencion.

Se realizan las conclusiones de la actividad y se convoca a participar en la
préxima actividad.

Materiales: Debate

Tiempo: 60 minutos

VII-Séptima sesidn.

Actividad educativa No 7.

Titulo: “4 Cuando estoy controlado de mi enfermedad?”

Tema 6: Autoanalisis y control metabdlico.

Objetivos:

1. Explicar las metas de control metabdlico

2. Exponer los métodos para la cuantificacion de las cifras de glicemia en
sangre y orina

Procedimientos: Actividad educativa teérico-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 consta de dos partes una teodrica y la
otra practica.

Parte tedrica:

Se iniciara la actividad explicando a los pacientes que el Autoanalisis son
aquellos analisis de glucosa en sangre u orina que se realiza el paciente
diabético en su domicilio.

Se insiste en la importancia de anotar los resultados en una libreta y siempre
se debe llevar a consulta para que su médico conozca codmo se estan
comportando sus cifras de glicemia e imponga reajustes en el tratamiento si
fuese necesario, y se insiste en la frecuencia de su realizacion.

Parte practica:

Se procede a explicar y demostrar ambas técnicas y se explica como
interpretar los resultados. Se estimula a los pacientes a repetir estas técnicas
evaluando sus resultados.

Finalmente, se le dan a conocer a los pacientes los diez mandamientos del
excelente control de la diabetes.

Evaluacion: Para la evaluacion de los conocimientos adquiridos durante la
actividad se realizaran preguntas de control sobre la tematica abordada a partir
de situaciones problémicas.

Se realizan las conclusiones de la actividad y se convoca a participar en el
préximo encuentro.

VIlI- Octava sesién.

Actividad educativa No 8.
Titulo: “Conviviendo con la Diabetes tipo II”
Tema 7: Adaptacién a la enfermedad
Objetivos:
1. Ofrecer recursos psicoldgicos para el adecuado manejo de la enfermedad
Procedimientos: Actividad educativa teérica
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: Se explica que como todo padecimiento cronico la
diabetes mellitus genera en el individuo que la padece un sinnumero de
sensaciones y emociones que pueden ser tan diversas como complejas. Se
hace referencia las mas frecuentes en nuestro medio: la negacién (No creo que
esto me esté pasando a mi), el enojo (Por qué a mi), la depresion (Me siento
triste y sin esperanza), la culpa (Debo haber hecho algo mal), la incapacidad
(No puedo enfrentar esto), la disminucion de la autoestima (Debe haber algo
mal conmigo) y el estrés. Partiendo de estas se ofrecen una serie de
recomendaciones para el manejo adecuado de estas situaciones en la vida
cotidiana.

Se incita a los pacientes a comentar que emociones les generd conocer que
eran diabéticos y cobmo las manejan en su diario accionar.

Para continuar con la actividad se propicia un debate sobre algunos mitos que
se relacionan con la diabetes y que no son del todo ciertos.

Se finaliza la actividad diciendo a los pacientes que no estan solos en el
enfrentamiento a este padecimiento. A modo de informacion curiosa se les
brinda una lista de famosos que al igual que ellos conviven con la enfermedad.
Evaluacion: Para la evaluacion de los conocimientos adquiridos durante la
actividad se le proponen a las pacientes situaciones en las que deben sugerir
cdmo manejar los conflictos planteados.

Se realizan las conclusiones de la actividad y se convoca a participar en el
ultimo encuentro.

IX-Novena sesion.

Actividad educativa No 9.

Titulo: “Sacando conclusiones”

Tema 8: 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 teérico-practica.

Se propiciara 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.

Se propone la apertura del buzén inaugurado en el primer encuentro, se
evacuaran las dudas que persistan y se comprobara si se han cumplido las
expectativas iniciales.

Técnica: Expositiva - participativa

Evaluacién: Se realizara en 2 etapas.

En el primer momento se le hara entrega a los participantes de una hoja donde
escribiran lo siguiente:

- La idea principal que le ha quedado.

-Lo que mas le gustd hacer

-Una accion que pondra en marcha a partir de este momento

-Algo que le haya impresionado mucho.

-Algo que le haya causado mucha alegria.

Cuando terminen las que lo desean compartirdn con el grupo sus reflexiones.
El segundo momento se aplicara el cuestionario anterior para evaluar el nivel
de conocimientos adquiridos durante el programa.

Finalmente, cada participante expresara sus impresiones sobre el programa
educativo aplicado.

Tiempo: 60 minutos
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