UNIVERSIDAD MEDICA DE HOLGUIN

POLICLINICO UNIVERSITARIO DE LA FAMILIA
PEDRO DIAZ COELLO

INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE CONTROL METABOLICO Y
COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS EN UN
CONSULTORIO MEDICO

AUTORA: Dra. Mailin Dieguez Velazquez
Residente 2do afio de Medicina General Integral

TUTORA: MSc. Dra. Elvia Avila Fernandez
Especialista de primer grado en Medicina General Integral
Master en Atencion Integral al Nifio y el Adolescente
Profesor Asistente

TRABAJO PARA OPTAR POR EL TITULO DE ESPECIALISTA DE 1ER
GRADO EN MEDICINA GENERAL INTEGRAL

HOLGUIN-2018



e %777%2&@0 dera 4?0 mers quee a/%aw/z/ que aliende a wnc
que de aﬁ/émna/ g ra al 4&9&%@/, dinc que lendrd un /égéel
egéeﬂ'd/ en la medicina /érw@m‘iﬂa ( ) , e/zﬁm dera wn
SCardiiin do bu salud”. (1953).

Gidel Gastro Ky



%Zéﬁeé@m‘@ f/ﬂdégﬁ lo dedico con lode ewm‘ﬁa/(/ 7669&61‘0 a mi

é@/f///wwygmuﬁm % cade unc de los miembres de mié %ﬁ/yw/&,

a mé bebe quee ain Ueve en e vientre /é@/c e eam/éaﬁmﬁwﬂm
adecuado, dlos han side wn gran @éayﬁ/ durante la

/fe(/ﬁjcww/ﬂ/ de mié lesis.



% le % @; 2 @M L%/ﬂ/ %/m?l%/%
%;éee{'a/[dfw e /é/fmw;f y//@c/@ en %{/&0{%@ géﬂﬁ}’ﬂ/
%ZW/W/

%fw& en % lencion %ley//fa/ al %ﬁ/ 24 L%/wwﬂ/ﬁ
mﬁd@/& %f@/lf@

A ta @é@/’//e/@m’ﬂa{ do Chencias WMeieas de %{//f/@; al
Dslbclinica Ulniveriitario de la Tamilia O odve @7@
%&e////% a lodo Su eacelente /&MMM[



RESUMEN

Se realizé una investigacion basada en un estudio cuasi-experimental antes-después
sin grupo control de intervencién, con el objetivo de hacer una intervencion educativa
sobre control metabdlico y complicaciones de la diabetes mellitus, para modificar
conocimientos en un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 pertenecientes al
consultorio 30 del Policlinico Pedro Diaz Coello del municipio Holguin, en la provincia
de Holguin, en el periodo comprendido desde octubre 2017 a marzo 2018. El dato
primario se obtuvo de: historia de salud familiar, historia clinica individual y/o
informes médicos, donde se extrajo el total de pacientes dispensarizados con
Diabetes Mellitus tipo 2 que fueron 34 siendo este el universo de estudio, y una
muestra de 15, que cumplieron los criterios de inclusion y exclusiéon. La informacién
se recogié mediante la aplicacion de un cuestionario anénimo, a cada paciente
participante en la intervencion antes y después de la misma. Se realizaron diferentes
actividades educativas sobre las necesidades de aprendizaje diagnosticadas y
posteriormente se evalud el conocimiento adquirido después de la intervencion. Se
observé antes de la intervencion el poco conocimiento acerca de la dieta, el ejercicio
fisico, la forma de utilizacibn de los medicamentos, el conocimiento sobre
hipoglucemia e hiperglucemia, asi como las mismas complicaciones de dicha
enfermedad, y auto chequeo periédico de la glucemia con el glucémetro,
comparando este conociendo después de la intervencion se modifico

satisfactoriamente en cada uno de los pacientes.

Palabras claves: Diabetes Mellitus, Intervencién, Complicaciones.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus en la actualidad se considera como una enfermedad cronica que
tiene un desarrollo gradual y representa un importante problema de salud, por el
lugar que ocupa dentro de las primeras causas de muerte a todas las edades, por el
compromiso de sus complicaciones y por su tratamiento. Para su control son
esenciales el consejo y la guia del personal sanitario, junto con la actitud de los

pacientes ante la enfermedad. ® @ ®

La Diabetes requiere tratamiento vitalicio, generalmente administrado por el propio
paciente, el cual resulta complejo y cambia el movimiento espontaneo del quehacer
diario. Debido al desconocimiento, falta de destrezas y de motivaciones para afrontar
las exigencias terapeéuticas, el diabético se descontrola metabélicamente y por
descontrol metabélico se complican. V@ ®

Segun lo reportado por varios autores cubanos junto al incremento en el promedio de
vida en general ha aumentado la prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo 2 y por
tanto, la asistencia frecuente de pacientes diabéticos con descontrol metabdlico e
hiperglucemias relacionadas con deficiencias en el control de su enfermedad a las
consultas especializadas y a los servicios. @@ ®® ) ©)

El reconocimiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 como una enfermedad que afecta un
ndamero importante y creciente de pacientes en el mundo ha motivado la busqueda
de diversos ambitos de atencion de salud y metodologias que favorezcan un
acercamiento real al problema, principalmente en relaciéon con los conocimientos, las
percepciones, las actitudes, los temores y las practicas de los pacientes en el

contexto familiar y social. ¥ ® ©

Actualmente, a pesar de los avances de la ciencia y la técnica es evidente que existe
un desequilibrio entre los progresos inmunoldgicos, bioquimicos, clinicos vy
terapéuticos, obtenidos en el campo de la diabetes y su verdadero impacto en la
prevencion y promocién de salud de la poblacién. ) ® ©



Disponer de los progresos terapéuticos no es sinénimo de aprovecharlos de forma
inteligente y responsable. El tratamiento de la diabetes es complejo y sus resultados
dependen, en gran medida, del nivel de comprension, destreza y motivacién con que
el paciente afronta las exigencias terapéuticas. Es por ello que cuidado y educacion
deben constituir un binomio integral en los servicios que atienden pacientes con
Diabetes Mellitus. Esta patologia compromete todos los aspectos de la vida diaria de
la persona que la padece, por consiguiente, el proceso educativo es parte

fundamental del tratamiento del paciente diabético. ¥ © ©

Investigaciones internacionales demuestran claramente que es posible, mediante un
adecuado tratamiento, retrasar o incluso prevenir las complicaciones a largo plazo de
la enfermedad. Aunque estos objetivos seran poco probables si antes no se ha
cumplido todo un proceso educacional, encaminado a lograr un estilo de vida propio
de la condici6n diabética. ¥ ® © () ®)

Los procesos educativos son claves en las intervenciones preventivas en el ambito
comunal, particularmente aquellos que han evolucionado de una relacion emisor-
receptor a una comunicacion en la que el profesional de la salud comparte sus
conocimientos y el receptor pasa de una actitud pasiva a otra activa al involucrarse
con su tratamiento y poder definir los objetivos y medios para lograrlos de comun
acuerdo con el equipo de salud. Gracias al proceso educativo, los pacientes con
diagnostico de Diabetes Mellitus se pueden informar, motivar y fortalecerse, para

controlar, prevenir o retardar las complicaciones propias de la entidad. © @9 (1)

La batalla contra la alta prevalencia de la Diabetes Mellitus tipo Il y sus
complicaciones a corto y largo plazo se gana mediante las acciones de prevencion,
diagndstico precoz y control metabdlico, y la dimension educativa es el elemento
fundamental de esta triada. Por tanto, una accion efectiva ante esta entidad, exige
un enfoque integrador de los aspectos de prevencion, cuidados clinicos y educacion

del paciente. 0 @D



La diabetologia de finales de siglo asumié la idea clara de que no existe tratamiento
eficaz de la diabetes sin educacion y entrenamiento de su portador. Pero este
proceso educativo no siempre se desarrolla de manera sistematica y, muy
frecuentemente, adolece de falta de habilidad en ese otro saber hacer, que exige
cuidar y ensefiar a cuidarse. Este hecho se mantiene como el eslabon mas débil en
la cadena de la atencion integral al paciente diabético y es muy frecuente encontrar
que los programas de Educacién en Diabetes no existan o se reduzcan a ofrecer
informacion clinica, sin tener en cuenta ni el nivel de comprension ni las barreras
percibidas por el paciente. Estas actividades informativas no son capaces de
desarrollar habilidades para la toma de decisiones, no influyen en la conducta ni

desarrollan un paciente capaz y responsable ante su autocuidado diario. ¢

Ninguna otra entidad exige mayor participacion por parte del paciente, pues €l mismo
debe administrarse la inyeccion de insulina, realizarse las pruebas de orina y
responsabilizarse con lo que come, cuando y cémo; por tanto, la labor educativa
debe durar toda la vida como forma de mantener compensada la enfermedad, y
evitar complicaciones, razones por las cuales deben utilizarse en todo momento
diversos medios de educacién y motivacion, segun las necesidades individuales y las
caracteristicas propias del nivel de atencién de salud que brinda el servicio. %

Esta claro que el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipi Il esta en manos del propio
paciente. Los profesionales sanitarios somos asesores y colaboradores de los
diabéticos, pero el éxito en el tratamiento de la enfermedad depende
fundamentalmente de los mismos pacientes y del apoyo de sus familiares, de que

hayan aprendido a convivir y a actuar en relacién con su enfermedad. %

Cuidados y educacién deben andar de la mano, en una accion integral que involucre
a los tres niveles del Sistema Nacional de Salud, pero enfatizando en la Atencion
Primaria, pues alli donde el hombre vive es donde promueve salud o enfermedad y
se dan las mejores condiciones para la educacién continua de las personas
diabéticas. 9 1



No basta que el médico disponga del tratamiento idoneo, el factor clave para obtener
la participacion activa y responsable del paciente en las exigencias del control
metabdlico consiste en un proceso educativo que garantice la comprension del
enfermo sobre estos aspectos y una adecuada combinacién de necesidades y
motivaciones que faciliten los cambios conductuales necesarios para alcanzar un

estilo de vida propio de la condicién de diabético. 2 %

Sin embargo, aun resulta dificil encontrar un servicio de salud que ponga igual
énfasis en los aspectos educativos que en los cuidados terapéuticos, a pesar de que
en todo el mundo existe un consenso unanime de que la educacién organizada y
sistematica del paciente diabético con buenas orientaciones sobre formas de
conducta saludables a través de charlas y conferencias de corte popular, impartidas
por médicos u otro profesional afin, produce un decrecimiento significativo en cuanto

a mortalidad, complicaciones y costos de esta enfermedad. 2 3 (14 (19

A pesar de que Bouchardat en 1875 hacia mencién a la necesidad de que el
diabético entendiera su régimen alimentario y Joslin en el afio 1919 dedic6 un
capitulo a la educacién diabetolégica en su “Manual de Diabetes”, estos aspectos no
comenzaron a desarrollarse de manera sistematica hasta la década del 50 donde se

mencionaron con mayor frecuencia, pero sin sistematizacion de accién. (0@

De esta manera continud la educacion diabetoldgica hasta la década del 70, donde
surgieron algunos centros que enfatizaron la necesidad de programas de educacion
en diabetes bien estructurados. Se destacaron en este sentido algunos centros de la
European Association for the study of DM y algunos centros vinculados a la American

Diabetes Association. (D #2)17)

Ya en el periodo de los afios 80 se revitalizaron estos esfuerzos, lo cual se reverti
en el disefio de programas de educacibn que se centr6 en los aspectos

fundamentales de la enfermedad y en lograr que el paciente cumpliera el tratamiento.
(12) (13) (18)



A finales de los afios 90, surgié la Declaracion de Saint Vincent en Europa y la
Declaracion de las Américas, las cuales enfatizaron el papel de la educacion en la
disminucién del problema de salud Diabetes. En 1994, los principales grupos de
trabajo de todo el orbe se reunieron en Ginebra, Suiza bajo el auspicio de la
Organizacion Mundial de la Salud, para abordar los problemas de la educacion al

paciente diabético para el afio 2000. 4 (1) (16) (19)

El Sistema Nacional de Salud en Cuba no ha estado ni ajeno ni a la zaga dentro de
este contexto. En los albores de 1970, el Instituto Nacional de Endocrinologia creo el
Centro de Atencion al Diabético, primero de su tipo en América Latina, y cuya funcion

principal es la educacién diabetoldgica. @ 7 (29 1)

En esta etapa fueron publicados varios folletos y novedosos articulos educativos
destinados a los pacientes diabéticos. En 1980, el grupo de educacion de dicho
centro disefid un Programa de Educacion en Diabetes que se incorporo al resto de
los programas internacionales surgidos en esa década y que en 1989 recibio el
Premio al mejor trabajo de educacién en diabetes en Latinoamérica. 8 2

La frecuencia de la Diabetes va en aumento tanto en paises desarrollados como en
vias de desarrollo, debido al envejecimiento de la poblacion, la tendencia al
sedentarismo, y el mejoramiento del control de las enfermedades infectocontagiosas.
La prevalencia de esta enfermedad varia entre 2 y 5% de la poblacion mundial. En
Estados Unidos los casos diagnosticados alcanzan al 5,9% de la poblacion total, con

predominio de los grupos raciales afroamericanos e hispanos. ¥ © @9 3)

En Cuba existié una prevalencia en el 2017 de 62,1 x 1000 habitantes en ambos
sexos y en el mismo afio en la provincia de Holguin 41,0 X 1000 habitantes, se
valora que la incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad. Es una de las diez
primeras causas de mortalidad en la mayor parte de los paises latinoamericanos,
donde causa 100.000 muertes al afio. Se estima que para el 2025 alcance la cifra de
380 millones y que por cada paciente diagnosticado existe al menos uno por
diagnosticar. @ 4 (%)



En el area de salud del policlinico Pedro Diaz Coello, este tema existe como
problema de salud, por lo que se deben realizar estrategias para su prevencion,
control y seguimiento ya que los estudios realizados hasta hoy son insuficientes. De
manera razonable al actuar y modificar conocimientos, se logra controlar y mejorar la

enfermedad.

Segun lo observado en la actividad médico-asistencial diaria y el resultado de
investigaciones realizadas previamente como lo reportado por Garcia y Suarez es
sabido que existen un grupo no despreciable de pacientes diabéticos sin

incorporacion a procesos educativos y mal controlados. ") (8 20) 27)

Planteamiento del Problema

Al analizar el diagnostico de salud del area del consultorio 30 del Policlinico “Pedro
Diaz Coello” en Holguin, observamos que la Diabetes Mellitus tipo 2 ocupa la
segunda de las enfermedades cronicas no transmisibles, observandose un
incremento de sus complicaciones por el mal control metabdlico. Todo esto nos hace
pensar que nuestros pacientes diabéticos no tienen la mayor informacion sobre su

enfermedad.

Justificacion del estudio

La forma en que las enfermedades cronicas no transmisibles estan asechando hoy
por el mundo, siendo la tercera causa de morbilidad, mortalidad, debido a la falta de
conocimiento de las mismas al no saber controlar cada una de ellas. Dentro de las
cuales una de la que presentan mayor dafio sin importar edad, sexo, ni raza, es la
diabetes mellitus tipo 2, que por la falta de conocimiento del manejo de la misma
vemos un indice elevado de morbilidad por su mal control metabdlico y sus
complicaciones, por lo que motiva dar el conocimiento sobre la falta del adecuado
control metabdlico de la diabetes mellitus para disminuir y evitar su aparicién en

pacientes con esta enfermedad.



Se justifica el estudio sobre la idea de que es innegable la influencia que ejerce la
enfermedad en el futuro, la cual puede incidir en la aparicion de una morbimortalidad
prematura y variada. Por lo que una intervencion educativa podria mejorar el
conocimiento, ensefiarles a vivir con la enfermedad y mejorar el control metabdlico

de los pacientes.

Prequntas Cientificas

¢ Qué conocimiento sobre control metabdlico y complicaciones de la diabetes mellitus
tienen los pacientes diabéticos tipo 2, del consultorio 30 del policlinico Pedro Diaz

Coello y que resultados se obtendran luego de aplicar una intervenciéon educativa?
¢ Se puede modificar ese conocimiento a traveés de una intervencion educativa y con
ello lograr un mejor control metabdlico, y la disminuciéon de las complicaciones de la

diabetes mellitus?

Objeto de estudio

Control metabdlico y complicaciones de la diabetes mellitus.

Campo de accion

El escaso conocimiento sobre el control metabdlico y complicaciones de la diabetes

mellitus de los pacientes diabéticos tipo 2.

Objetivo
Hacer una intervenciéon educativa sobre control metabdlico y complicaciones de la
diabetes mellitus, para modificar conocimientos en un grupo de pacientes diabéticos

tipo 2.

Hipotesis



La aplicacién de una adecuada intervencién educativa en pacientes diabéticos tipo 2
modificara su conocimiento sobre control metabdlico y complicaciones de la diabetes

mellitus.

Novedad cientifica

Se relaciona con la fundamentacion tedrico psicolégica de la educacion de los
pacientes, lo que aportara acciones educativas implementadas por el médico de la
familia a partir de un diagnostico inicial, en pacientes diabéticos, dirigida a
incrementar el conocimiento y a mejorar el control metabdlico de los pacientes
enfermos de diabetes mellitus tipo 2 en el consultorio médico de la familia 30 del

policlinico Pedro Diaz Coello de Holguin.

Aporte tedrico

Estard dado por la fundamentacién tedrica psicolégica del proceso educativo en este
grupo de pacientes, donde con acciones educativas planificadas se lograra mejorar
los conocimientos sobre adecuado control metabdlico y las complicaciones de la

Diabetes Mellitus.

Aporte practico

Estara regido por las acciones educativas que ayudaran a consolidar estos

conocimientos en el grupo de pacientes estudiados.



OBJETIVOS

General:

Hacer una intervencion educativa sobre control metabdlico y complicaciones de la
diabetes mellitus, para modificar conocimientos en un grupo de pacientes diabéticos
tipo 2 pertenecientes al consultorio 30 del Policlinico Pedro Diaz Coello del municipio
Holguin, en la provincia de Holguin, en el periodo comprendido desde octubre 2017 a
marzo 2018.

Especificos:
1. Diagnosticar el conocimiento sobre control metabdlico y complicaciones de la
diabetes mellitus de los pacientes diabéticos tipo 2, antes de la intervencion.
2. Diseflar y Aplicar laintervencion educativa segun las necesidades
identificadas.
3. Evaluar el conocimiento adquirido por los pacientes después de aplicada la

intervencion educativa.



MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) describe un desorden metabdlico de etiologia mudltiple,
caracterizado por hiperglicemia cronica con disturbios en el metabolismo de los
carbohidratos, grasa y proteinas, que resulta de trastornos en la secrecion y/o en la
accion de la insulina. Su clasificacion se basa fundamentalmente en la etiologia y
caracteristicas fisiopatoldgicas, pero adicionalmente describe la etapa de su historia

natural en la que se encuentra el paciente diabético. (V@ ®

Es una enfermedad progresiva dual, caracterizada en primer lugar por resistencia a
la insulina, pero también por una falla progresiva de la funcién de las células 8 de los

islotes pancreaticos. @ @ ©)

Con frecuencia los pacientes con DM Il llegan a requerir insulina en alguna etapa de
su vida, asi como algunos con DM | pueden progresar lentamente o tener periodos
largos de remisién sin requerir la hormona. Por esta razén, SE ELIMINARON LOS
TERMINOS frecuentemente utilizados "no insulino-dependientes" e “insulino-
dependientes" para describir los tipos de DM. @ @ &) 4 G)(©)

Diabetes Mellitus Tipo Il, se presenta en personas con grados variables de
resistencia a la insulina, aunque se requiere que exista una deficiencia en la
produccion de insulina que puede o no ser determinante. Ambos fenébmenos deben
estar presentes en algin momento para que se eleve la glicemia. Aungue no existen
marcadores clinicos que indiquen con precision cudl de los dos defectos predomina
en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de resistencia a la insulina,
mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en la produccién
de insulina. Aunque tradicionalmente se reconocia a este tipo de diabetes
principalmente en el adulto, su frecuencia estd aumentando en nifios y adolescentes

obesos. Desde el punto de vista de su fisiopatologia se puede subdividir en:


http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/disfuncion_islote_pancreatico.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/disfuncion_islote_pancreatico.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/glicemia.htm

DM II predominantemente INSULINO-RESISTENTE con deficiencia relativa de
insulina
DM Il predominantemente con un DEFECTO SECRETOR DE INSULINA, con

0 Sin resistencia a la insulina.

DIAGNOSTICO.

Para el diagndstico de la DM se pueden utilizar cualquiera de los siguientes criterios:

1.

Una Hemoglobina glicosilada (A1C) 2 6.5%: La prueba debe ser realizada
en un laboratorio bajo los parametros certificados de estandarizacion del
Programa Nacional de Glicohemoglobina (NGSP por sus siglas en inglés) y
del ensayo de control de diabetes y complicaciones (DCCT, por sus siglas en
inglés).

Glicemia en ayunas: (definida como un periodo sin ingesta calérica de por lo
menos 8 horas) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dl
(7 mmol/l).

Prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTG): Glicemia medida en plasma
venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) 2 horas después de
una carga de glucosa. La prueba debe ser realizada segun las normas de la
OMS, utilizando una carga de glucosa equivalente a 75g de glucosa anhidra
disuelta en agua.

Una glicemia casual: (a cualquier hora del dia sin relacién con el tiempo
transcurrido desde la Ultima ingestion de alimentos o bebidas) medida en
plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dl (11.1 mmol/l) en un
paciente con Sintomas de diabetes (descritos por las 4Ps: Poliuria, secrecion
y emisién extremadamente abundantes de orina, Polidipsia, sed excesiva,
Polifagia, hambre voraz o excesiva y Pérdida inexplicable de peso).

En ausencia de hiperglicemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado

repitiendo la prueba.

Para el diagnostico en el paciente asintomatico es esencial tener al menos un

resultado adicional de glicemia igual o mayor a las cifras que se describen en los


http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/A1c.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/glicemia.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/tolerancia_glucosada.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/glicemia.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/glicemia.htm

numerales 2 y 3. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, se
recomienda hacer controles periddicos adicionales hasta que se aclare la situacion

Se deben tener en cuenta factores adicionales como la edad, presencia de obesidad,
historia familiar y otras enfermedades concurrentes antes de tomar una decision

diagnéstica y terapéutica.® © ©

Criterios para el diagnostico de DM, utilizando diferentes muestras de sangre.

Glicemia en ayunas (mg/dl) Prueba de tolerancia oral a la

glucosa (mg/dl)
Plasma o suero > 126 =200
venoso @
Sangre total venosa =110 =180
Plasma capilar > 126 =220
Sangre total capilar =110 =200

La glicemia en ayunas es la prueba mas sencilla para el pesquizaje de DM en
personas asintomaticas que por algin motivo acuden a un servicio de salud; sin
embargo, el estandar de oro para el diagndéstico en estudios poblacionales sigue
siendo la PTG. @ ®

Hipoglucemia.

Es un sindrome que se instala cuando la glucemia es menor a 55 mg. %. Aunque
este valor es relativo porque se ha visto pacientes con glucemias menores aun, sin

manifestaciones y también valores mayores a 55 mg. % con sintomatologia.

Cualquier persona con diabetes bajo tratamiento con insulina o antidiabéticos orales
puede experimentar una disminucion de los niveles sanguineos de glucosa. La

hipoglucemia mas severa se da mas frecuentemente en aquellos enfermos bajo un


http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/glicemia.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/tolerancia_glucosada.htm

protocolo de terapia insulinica intensificada (con el objetivo de alcanzar unos niveles
de glucosa préximos a la normalidad), en aquellos cuya dieta o ejercicio fisico oscila
ampliamente, en enfermos con una larga historia de diabetes y/o que tengan
neuropatia autonémica. Los enfermos con una historia de severas hipoglucemias
tienen un mayor riesgo para futuros episodios. A menudo, la causa es multifactorial:
un retraso en la ingesta de alimentos, una actividad fisica fuera de lo habitual o el

consumo de alcohol, pueden todos ellos contribuir a una crisis hipoglucémica.

Sintomas.
v Disminucién de la funcion cognitiva, inquietud y alteraciones del humor o la
conducta. Luego aparece confusion mental, rigidez o distonias.
v La somnolencia reemplaza a la inquietud y por altimo llega el coma.
v Puede haber convulsiones tonicas o clonicas.
v La sintomatologia simpatica consiste en palpitaciones, sudoracién fria,

sensacion de hambre, temblor fino, taquicardia e hipertensién arterial.

Prevencion.
La educaciéon del paciente y la auto monitorizacion de los niveles de glucosa en

sangre son los mejores medios para prevenir la hipoglucemia.

Haciendo hincapié en la relacién entre hipoglucemia y una disminucion o un retraso
en la comida y/o un aumento de la actividad fisica, puede ayudar a los enfermos a
evitar esta situacion. Si el paciente comprueba periddica y correctamente sus niveles
de glucosa, pueden evitarse importantes hipoglucemias. Los enfermos que saben

como tratar su hipoglucemia pueden reducir su severidad e impacto. 9 @

Para minimizar el riesgo de hipoglucemia, se requiere cooperacion entre el enfermo,
los miembros de la familia, otras personas proximas al enfermo (incluyendo amigos,
profesores y colegas) y el personal sanitario. Es conveniente sefialar la importancia
de que estas personas conozcan los signos y sintomas de la hipoglucemia y como

debe tratarse.



Asegurarse de que los enfermos que usan hipoglucemiantes orales o insulina
comprenden las causas, los signos y sintomas y el tratamiento de la
hipoglucemia. Instruir a los enfermos que usan hipoglucemiantes orales o insulina
para que lleven una pulsera o collar que les identifigue como diabético y para que
lleven siempre consigo azlcar o alguna otra fuente de hidratos de carbono simples

que puedan ser utilizados rapidamente para tratar la hipoglucemia. ©® ©

Advertir a los diabéticos que cuenten a sus amistades, profesores o colegas su
estado y como reconocer la hipoglucemia, asi como lo que deben hacer si ocurre una

emergencia.

Asegurarse de que los enfermos con inclinacion a la hipoglucemia y que son tratados
con insulina que disponen de glucagén y que los miembros de su familia saben como

administrarlo.

Instruir a los enfermos que tengan los sintomas y signos de hipoglucemia menos
alarmantes de que se monitoricen los niveles de glucosa con mayor frecuencia de tal
forma que episodios inesperados puedan ser reconocidos rapidamente evitando una

posterior hipoglucemia mas severa. @ ® ©®

Considerar cambiar el nivel del control de la diabetes en los siguientes enfermos:
v Aquellos que no puedan o no sepan reconocer los primeros signos de
hipoglucemia.
v Aquellos que no comprendan los detalles educacionales que eviten o traten la
hipoglucemia.
v Aquellos cuyo estilo de vida los haga méas vulnerables a episodios de
hipoglucemia capaces de hacer peligrar su vida.

Tratamiento.
Desde el punto de vista terapéutico y teniendo en cuenta la intensidad de los signos
y de la sintomatologia de la hipoglucemia se clasifica en tres variedades:



Hipoglucemia leve: tiene manifestaciones neurovegetativas o0 autondmicas
reaccidnales Unicamente: ansiedad, sensacion de hambre, temblor, palpitaciones,
sudoracién, taquicardia, hipertension arterial. El paciente tiene la capacidad de auto
tratarse.

Hipoglucemia moderada: a las manifestaciones simpatico-parasimpatico se agrega
sintomas de neuroglucopenia que dominan el cuadro: confusion mental, cambios de
conducta, disartria, incoordinacién motora, visidn borrosa y somnolencia. El paciente
todavia conserva la capacidad de auto tratarse.

Hipoglucemia grave: hay severos trastornos neurologicos: coma, convulsiones,

cuadro de delirio agudo.

Ademas de la glucemia, un dato diagndstico de valor es la rapida mejoria del cuadro
clinico con la administracion de glucosa o sucedaneos. En los dos primeros casos el
tratamiento de eleccion es la ingestion de uno o dos terrones de azucar (10g.) o un

vaso de jugo de naranja azucarado, alguna gaseosa dulce o agua azucarada. " @9

En el cuadro grave, si el paciente es atendido por un médico o enfermero, debe
recibir 25- 50 g. de glucosa i. v. (hay ampollas de solucién glucosada al 25 o0 50 %).
En caso de actuar un familiar o no poder efectuar la glucosa, se inyectara glucagén

por viai. v. 0 i. m. (ampollas con 1 mg. de la hormona). 4 @7 (18)

A continuacion, y para prevenir hipoglucemia tardia se colocara un goteo de solucién
glucosada al 5 0 10 % con control horario de la glucemia capilar el tiempo necesario
para el agotamiento del efecto insulinico (alrededor de 4 hs-6 hs para la insulina

regular) (12-18 hs. para las insulinas intermedias: NPH o Lenta). 2 (19

El riesgo de enfermedades cardiovasculares aumenta linealmente con la presion
arterial. Las anormalidades en la concentracién de lipidos y lipoproteinas plasmaticas
se producen en casi el 30% de las personas con diabetes. El riesgo de
enfermedades cardiovasculares es proporcional a la concentracion de las

lipoproteinas de baja densidad y al colesterol e inversamente proporcional a las



lipoproteinas de alta densidad. Aunque los triglicéridos suelen estar elevados en las
personas con diabetes no insulino-dependiente, no se sabe con exactitud si la

hipertrigliceridemia es un predictor de la enfermedad cardiovascular.

Tampoco se conoce con exactitud la relacion entre la hiperglucemia y la
arteriosclerosis. En las personas con diabetes, varias condiciones concomitantes
pueden afectar la etiologia de la arteriosclerosis: la obesidad, inactividad,
hiperinsulinemia, anomalias de la funcion plaguetaria y defectos en la coagulacion de
la sangre. Entre las personas con diabetes, una parte del incremento del riesgo
hacia las enfermedades cardiovasculares puede ser consecuencia del aumento de
los factores de riesgo. La diabetes por si misma ya es un factor de riesgo de la

enfermedad cardiovascular. ®

Prevencion

Aunqgue el beneficio de controlar el tabaco, la hipertensién y el hipercolesterolemia no
han sido bien estudiados en las poblaciones de diabéticos, no hay razones para
creer que estos pacientes no se beneficiaran al eliminar estos factores de riesgo. Sin
embargo, el beneficio preciso que se puede conseguir no es totalmente conocido.

v Tabaco: La discontinuacion del tabaco puede ser la modificacion del
comportamiento mas importante que puede hacerse para reducir el riesgo de
una enfermedad cardiovascular. Es necesario convencer al paciente de la
necesidad de abstenerse del tabaco. Procure que los que fuman dejen el
tabaco y recomiendo a los que no fuman que no empiecen a hacerlo.

v Presion arterial: La presion arterial debe ser cuidadosamente monitorizada en
los enfermos con diabetes. Cuando es superior a 140/90 mm Hg, debe
instaurarse una terapia no farmacoldgica. Dependiendo del nivel de la presiéon
arterial, puede ser necesario utilizar medicacion. Sin embargo, al seleccionar
farmaco para tratar la hipertension es necesario considerar sus potenciales
efectos adversos sobre otros factores de riesgo.

v Lipidos plasmaticos: La incidencia de la enfermedad coronaria

arteriosclerotica y la morbilidad asociada a esta condicion pueden reducirse en



las poblaciones no diabéticas reduciendo los niveles de colesterol. Cuando el
colesterol total es superior 200 mg/dl y las LDL son superiores a 130 mg/dl,
debe instaurarse un tratamiento farmacologico.

v Glucosa plasmatica: La relacion entre la glucosa plasmatica y el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares es menos claro. Sin embargo, un pobre
control de la glucemia estd a menudo asociado con hiperlipidemia. Se ha
observado que al mejorar el control glucémico se reducen las concentraciones
de colesterol y triglicéridos en el plasma y aumentan las concentraciones de
las HDLs en los diabéticos tanto normolipidémicos como hiperlipidémicos.

v Peso, ejercicio y terapia con aspirina: Otras recomendaciones para prevenir
las enfermedades cardiovasculares en los pacientes diabéticos incluyen la
pérdida de peso (para los pacientes obesos) y aumentar el nivel de actividad
fisica. En los pacientes que han tenido algun problema cardiovascular, la
terapia con aspirina puede ayudar a prevenir la mortalidad o una morbilidad

adicional debido a la enfermedad cardiovascular. V' ®

Principios de Educacion de los Pacientes.

Informe a los pacientes con diabetes que su riesgo de desarrollar enfermedades
cardiovasculares es mayor que el de las personas normales. Informe a los pacientes
de la absoluta necesidad de no fumar. Enfatice la importancia de seguir una dieta
apropiada para su condicién (tales como hiperlipidemia o hipertensién). Informe a los
pacientes de que la hipertensién y el hipercolesterolemia debe ser tratadas
enérgicamente. Indique a los pacientes que le sefiale de inmediato cualquier sintoma
de enfermedad cardiovascular (por ejemplo, ataque de isquemia pasajero, dolor de
pecho y claudicacion) de forma que el diagnéstico y el tratamiento se lleven a cabo

tempranamente. (V' ®

Tratamiento
Tabaco.
Recomiende enérgicamente a los pacientes que dejen de fumar. Deben enfatizarse

tanto los riesgos del tabaco como los beneficios sobre la salud que se van obtener en



cuanto que el paciente deje de fumar. Acuerde con el paciente una fecha y haga un
seguimiento después de la misma. Se puede utilizar pastillas o chicle con nicotina
para aliviar la dependencia fisiolégica. También se recomienda un tratamiento
psiquiatrico, y los pacientes deberan ser incluidos en programas comunitarios de

tratamiento de la dependencia al tabaco en caso de ser necesatrio.

Hipertension.

Si la presion arterial del paciente excede de los 140/90 mm Hg en dos visitas, inicie
un tratamiento no farmacolégico, incluyendo una dieta con bajo contenido en sodio y
restringida en alcohol, disefiada para reducir el peso corporal. La presion arterial se
debe mantener por debajo de 140/90 mm Hg. En determinados individuos considere
un tratamiento farmacolégico precoz cuando asi lo aconsejen las condiciones clinicas
(por ejemplo, una presion diastodlica superior a 110 mm HG) y la presencia de otros
factores de riesgo (como la albuminuria). Después de 3 meses de tratamiento no
farmacoldgico, si la presion arterial diastolica sigue por encima de los 90 mm Hg,
inicie un tratamiento farmacoldgico. Seleccione farmacos que no empeoren otros
factores de riesgo (incluyendo los lipidos) y que no induzcan o empeoren las
complicaciones neuropatias de la diabetes (incluyendo la ausencia de percepcion a

la hipoglucemia, hipotension ortostéatica o impotencia).

Hiperlipidemia.
Cuando los niveles calculados de colesterol-LDL son superiores a los 130 mg/dl,
considere las recomendaciones para el control glucémico, la dieta y el ejercicio.

v Control glucémico: el control glucémico debe ser mejorado mediante la dieta,
el uso de sulfonilureas o insulina. Sopese los beneficios de la mejora del
control glucémico frente a los riesgos potenciales de hipoglucemia.

v Dieta: la dieta debe ser instituida para reducir el peso de los diabéticos obesos
y disminuir los niveles de LDL por debajo de 130 mg/dl. Considere las
siguientes restricciones para la dieta: restriccion de calorias si hay obesidad;
las grasas no deben suponer mas del 30% de las calorias, y las grasas

saturadas menos de las calorias totales aportadas por las grasas. Los



carbohidratos complejos y las fibras (especialmente las fibras solubles)
pueden sustituir con ventaja las grasas saturadas. Estudios preliminares
sugieren que algunos pacientes con hipertrigliceridemia pueden beneficiarse
reduciendo la ingesta de carbohidratos hasta el 40%- 45% de las calorias
totales. En estos pacientes deben usarse grasas mono insaturadas para
mantener el balance calorico. La ingesta de colesterol debe ser inferior a 300
mg/dia.

v Ejercicio: sopese los beneficios potenciales de un apropiado programa de
ejercicio. El ejercicio aérobico regular ha mostrado ser particularmente util
conjuntamente con la pérdida de peso para reducir los niveles de triglicéridos
y colesterol-LDL. El ejercicio también puede ocasionar una modesta caida de
los niveles de LDLs. Antes de que un paciente inicie un programa de ejercicio,
asegurese de que el paciente tiene percepcion de la hipoglucemia e
hipotension postural, y no tiene retinopatia proliferativa, isquemia del
miocardio silente o insensibilidad de los pies. Se recomienda un test de estrés
al ejercicio en todos los pacientes diabéticos de mas 40 afios que consideren
un programa de ejercicio.

v Reevaluacion: Después de 6 meses de tratamiento, si los pacientes
mantienen niveles de colesterol-LDL por encima de 160 mg/dl, considere un
tratamiento farmacologico. Los farmacos utilizados para tratar la
hipercolesterolemia incluyen secuestrantes de los acidos biliares (como la
colestiramina o el colesterol), inhibidores de la HMGCoA reductasa (lovastatin,
simvastatin, etc), derivados del acido fibrico (gemfibrozil o clofibrato), acido

nicotinico y probucol. ) ® @319

CUANDO SE TIENE UN BUEN CONTROL METABOLICO DE LA ENFERMEDAD A
SU VEZ SE EVITAN LAS COMPLICACIONES TALES COMO, POR EJEMPLO:

Neuropatia autonémica
Esta perniciosa complicacion de la diabetes va acompafiada de mudltiples

alteraciones que afectan los siguientes sistemas: sudomotores (los sintomas posibles



incluyen la mala disipacion de calor), pupilares (mala vision nocturna), adreno
medulares (ausencia de percepcion a la hipoglucemia), cardiovasculares
(hipotension ortostatica e isquemia miocardica indolora, gastrointestinales
(gastroparesia, constipacion, diarrea, e incontinencia fecal), y urogenitales

(disfuncion de la vejiga y disfuncién sexual). 9 8

Prevencion

Los estudios realizados no han conseguido establecer con toda certeza que el
control de la glucosa es un medio efectivo en la prevencién o el tratamiento de la
neuropatia diabética. Sin embargo, parece prudente promover un buen control de la
glucemia hasta que los beneficios y riesgos de este objetivo sean clarificados por

estudios clinicos mas amplios. (7 ©® (103

El médico debe urgir a los pacientes a evitar otros factores de riesgo asociados con
el desarrollo de la poli neuropatia periférica ®®. Estos incluyen el consumo de
alcohol, la mala alimentacion, la exposicién a toxinas quimicas, el uso de algunos

farmacos y lesiones fisicas a algunos nervios (como compresion, por ejemplo)

Entrevista: el médico debe determinar en cada una de las entrevistas si el paciente
experimenta alguno de los siguientes sintomas:
v Dolor periférico, parestesias o entumecimientos.
Debilidad.
Insensibilidad a la hipoglucemia.

Mareos ortostaticos.

DN N NN

Sintomas gastrointestinales, tales como nauseas, vémitos, constipacion,
diarrea, pérdida del control intestinal.
v Sintomas urogenitales tales como pérdida del control de la vejiga o disfuncion

sexual.

Examen fisico: el médico debera inspeccionar los pies en cada visita (al menos 4

veces al aflo). Al menos una vez al afio, el médico practicara un examen fisico para



evaluar la funcion neuroldgica. EI médico debera determinar la presion arterial, tanto

en posicidn supina como de pie, y evaluar la fuerza muscular del paciente, reflejos de

los tendones y sensibilidad del tacto (" ® @9 Se deben evaluar cuatro modalidades

de sensibilidad del tacto:

v

Sensibilidad distal a la temperatura. Toque el pie del paciente con una pieza
de metal fria (tal como una cuchara) y pida al paciente que le describa la
temperatura del objeto. Otro método alternativo consiste en tocar el pie de
diabético con un tubo de ensayo con agua fria y con agua caliente. Pregunte
al paciente si distingue entre ambos tubos.

Sensibilidad a los pinchazos o a la presion: haga que el paciente cierre los
ojos y con un alfiler sujeto entre el pulgar y el indice pinche el pie del sujeto.
Pregunte al paciente si siente algo y que tipo de sensacion tiene. Clarifique
una respuesta dudosa tocando alternativamente con la punta o la cabeza del
alfiler. Alternativamente, la sensibilidad a la presion puede ser evaluada con
un monofilamento.

Sensibilidad distal a la vibracion: Golpee un diapasén a 125 Hz y coloque un
extremo sobre una superficie ésea del paciente tal como la cabeza del primer
metatarso o los maléolos de los tobillos. Pregunte al paciente cuando nota que
cesa la vibracion

Sentido de la posicién: haga que el paciente cierre los ojos. Tome entre su
pulgar y su indice las partes lateral y medial del pie del paciente. Pida al
paciente que el describa la posicion del pie a medida que usted lo extiende y

lo flexiona.

Medidas educativas de la prevencion para pacientes diabéticos:

D N N N NN

Como lavarse diariamente los pies.
Como inspeccionar diariamente los pies.
Como utilizar cremas o aceite lubricantes.
Como cortarse las ufias correctamente.
Nunca eliminar callos o durezas.

Evitar auto medicarse y temperaturas extremas.



v Nunca caminar descalzos y llevar calzado apropiado.
v Inspeccionar diariamente el interior de los zapatos.

v Solicitar cuidados médicos para cualquier lesion de la piel.

Lave sus pies diariamente. Séquelos cuidadosamente, especialmente entre los
dedos. No remoje sus pies (a menos de recibir precisas instrucciones de su médico).
Si la piel de sus pies esta seca aplique una fina capa de un aceite o crema lubricante
después de lavarlos y secarlos. No ponga aceite o crema entre los dedos.
Inspeccione diariamente sus pies. Use un espejo irrompible para ver la parte
posterior. Si tiene la vista afectada, pida que alguien le inspeccione los pies. Vea si
hay araflazos, cortes o vejigas. Mire siempre entre los dedos. Cortese las ufias
siguiendo el contorno de las mismas. Suavice los bordes con una lima de ufias. No
corte demasiado las esquinas de la ufia ni corte ufia en crecimiento. Si observa un

enrojecimiento alrededor de la ufia, visite inmediatamente a su médico.

No utilice productos quimicos para eliminar callos o durezas. No corte callos o
durezas. No utilice en sus pies soluciones antisépticas potentes ni ponga
esparadrapo sobre los mismos.

Evite temperaturas extremas. Antes de bafiarse compruebe la temperatura del agua
con la mano o el codo. No camine sobre superficies muy calientes tales como la

arena de la playa o el cemento alrededor de una piscina.

En invierno, use calcetines protectores y calzado protector. No aplique sobres los
pies bolsas de agua caliente ni use mantas eléctricas. Si sus pies estan frios por la

noche, use calcetines.

No camine descalzo, ni siquiera dentro de casa. No use sandalias con correas entre

los dedos. No lleve zapatos sin calcetines o medias.

Inspecciones diariamente sus zapatos por si hay objetos extrafios tales como clavos,
descosidos 0 zonas rugosas. Los zapatos deben ser confortables ya en el momento

de su compra. No use zapatos demasiado ajustados ni demasiado rigidos.



Acostumbrese poco a poco a los nuevos zapatos antes de llevarlos de forma regular.
Su podiatra podra asesorarle acerca del calzado mas conveniente.

No lleve prendas restrictivas (como las ligas). Evite cruzar las piernas: al hacerlo se

origina una presion excesiva sobre los nervios y vasos de las mismas
No fume ni beba alcohol en exceso.

Visite regularmente a su médico y esté seguro de que le examina los pies al menos 4

veces al afo.

Contacte con su médico o podiatra si se desarrollan ampollas o escoceduras en sus

pies. Asegurese de que su podiatra sabe que padece diabetes.

Principios de educacién del paciente:

Informe a los pacientes de la posible relacion entre un pobre control hiperglucémico y
el desarrollo de una posterior neuropatia. Expliquele los posibles factores de riesgos
(como el consumo de alcohol o la exposicion a toxinas quimicas) y las lesiones
neuronales concomitantes que llevan al desarrollo de la neuropatia diabética
progresiva.

Dado que la neuropatia sensorial o motora pueden ser inicialmente asintomética, la
evaluacion rutinaria es necesaria incluso en aquello pacientes que no tienen
sintomas evidentes de una neuropatia. Expliquele que una neuropatia diabética
puede contribuir al desarrollo de otras complicaciones que pueden llegar hasta la
amputacion de un miembro. Informe a los pacientes que hayan perdido sensibilidad
en los pies de la importancia del cuidado de los mismos, como son el llevar un
calzado adecuado y practicar unos ejercicios adecuados. Muéstrele los signos y
sintomas de una neuropatia autonémica y expliquele los beneficios que otorga el

tratamiento a los pacientes que ya la padezcan. ** 8

Polineuropatias.
El dafio en los nervios provocado por la diabetes se llama neuropatia diabética.

Cuando el nivel de azucar en la sangre es demasiado alto, las células nerviosas se



pueden inflamar y lesionar. Con el tiempo, los nervios pierden su capacidad para
enviar sefiales al cuerpo en la forma que deberian. Esto puede conducir a sintomas

que podrian aparecer y desaparecer. 0 8

Sintomas.
v Dolor ardiente, entumecimiento, hormigueo, o pérdida de la sensacion en los
pies o en las pantorrillas, especialmente por la noche.
Problemas en la funcién sexual tanto en hombres como en mujeres.
Cambios en la funcion estomacal e intestinal.

Una lesién en el pie podria no causar dolor.

DN N NN

Pueden producirse deformidades en los pies y crear presion que puede
dificultar el caminar

v Al no existir dolor que alerte de la lesion, el pie puede infectarse seriamente
antes de que el problema sea descubierto.

v Debido al mal flujo sanguineo y al alto nivel de azucar en la sangre
(hiperglucemia), el cuerpo tiene menos capacidad para luchar contra una
infeccién y curar la lesion.

v En casos muy graves, podria ser necesario amputar el pie o la extremidad.
Alrededor del 50% de las personas con diabetes cursan con un grado de dafio en los
nervios, pero no todos tienen sintomas fisicos. La neuropatia es mas comun en
personas que han tenido diabetes por mas de 25 afios, que ademas tienen
sobrepeso, un mal control de su azlcar en la sangre y presion arterial elevada. La
neuropatia mas comun es la neuropatia periférica, que afecta a los brazos y las
piernas, este tipo de dafio en los nervios ocasiona adormecimiento y disminucién de
la sensibilidad en los pies. Lo anterior aumenta la probabilidad de sufrir heridas en
los pies que no son tratadas a tiempo llegando a provocar las amputaciones.

Existen tres tipos principales de neuropatias diabéticas:

o Poli neuropatia simétrica distal

o Neuropatia focal

o Neuropatia autonémica



Polineuropatia simétrica distal

Esta es la mas comun de las neuropatias diabéticas. Se caracteriza por un inicio
insidioso, una distribucién simétrica y un curso progresivo. Aunque Su causa es
desconocida, se cree que la polineuropatia distal simétrica es el resultado de un
metabolismo neural anormal, de una isquemia neural generalizada o de ambos. El
inicio y el curso de la enfermedad no pueden ser predichos para un paciente
individual, pero la edad, el sexo masculino, la estatura, la duracion de la diabetes, el
mal control de la glucosa, la hipertension, el consumo de alcohol y el tabaquismo son
factores de riesgo independientes. 19 (1) (18) (28)

Las estimaciones de la prevalencia de polineuropatia simétrica distal difieren
considerablemente, pero aproximadamente el 12% de los pacientes padecen esta
condicion cuando son diagnosticados y casi el 60% la tienen después de 25 afios de
diabetes.

Se han descrito tres sindromes clinicos que se solapan:

1. Neuropatia aguda dolorosa, una complicacion poco frecuente pero muy
desagradable de la diabetes que se produce a menudo sin evidencia de otras
alteraciones neurologicas significativas. Puede producirse temprana o
tardiamente en el curso de la diabetes y ha sido asociado a la institucion de un
tratamiento insulinico o con una pérdida de peso abrupta y considerable. Los
pacientes desarrollan disestesia y parestesias en las extremidades inferiores.
El agudo dolor con sensacion de quemazon va frecuentemente asociado a
hiperestesia cutdnea y empeora por la noche. La evidencia objetiva de
neuropatia puede ser minima. Los sintomas generalmente se resuelven solos,
lentamente, en unos meses con un buen control glucémico. Las recaidas son
poco frecuentes.

2. Neuropatia de las pequefas fibras: puede producirse en solo unos pocos
afios de diabetes. Los pacientes muestran varios grados de dolor y pérdida
sensorial; usualmente sienten un dolor ardiente y pueden desarrollar
disestesias. Algunas caracteristicas importantes de la neuropatia de fibras
pequefias es la pérdida distal de la sensibilidad a la temperatura, a los
pinchazos y a la presion. La sensibilidad a las vibraciones, el sentido de la



posicion, la fuerza muscular y los reflejos de los tobillos estan generalmente
afectados. Ocasionalmente, pueden producirse Ulceras en los lugares donde
ha habido traumas. La neuropatia de las fibras mas grandes ocurre
generalmente en los sitios donde hay neuropatia de las fibras pequefias. Los
enfermos muestran una pérdida de la sensacion posicional y a las vibraciones.
Se pierden los reflejos de los tobillos. En los casos mas severos, los pacientes
desarrollan una ataxia sensorial y tienen un test de Romberg positivo. La
neuropatia de las fibras grandes va asociada al desarrollo de ulceras
neuropaticas en los pies y de artropatias neuropéaticas que afectan las
articulaciones interfaldngeas, metatarsofalangeas y del tobillo.

3. Neuropatia focal: la neuropatia focal es una condicién poco frecuente que se
cree que tiene lugar después que una oclusion de un vaso sanguineo ha
producido una isquemia en un nervio o grupo de nervios. Las caracteristicas
de la neuropatia focal diabética son su subita apariciébn, su naturaleza
asimétrica y un curso auto limitado. Se obtiene una recuperacion casi
completa en un plazo que oscila entre 2 semanas y 18 meses. Ejemplos de
neuropatias focales diabéticas son neuropatias craneales, troncales,
mononeuropatias, radiculopatias y plexopatias. Pueden estar presentes tanto

componentes sensoriales como motores.

PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS

v El pesquisaje para detectar diabetes tipo 2 y evaluar el riesgo de
futura diabetes en personas asintomaticas debe ser considerado en adultos
de cualquier edad con sobrepeso u obesidad (IMC = 25 kg/m?) quienes
presenten uno o mas de los factores de riesgo adicionales para diabetes. En
estas personas con dichos factores de riesgo, el pesquisaje debe comenzar a
partir de los 45 afios.

v Si las pruebas son NORMALES, éstas deben repetirse al menos con

intervalos de 3 afos.


http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/IMC.htm

v

v

Como pesquisaje de diabetes o para evaluar el riesgo de diabetes en el futuro,
son apropiados la AlC, la glicemia en ayunas y la Prueba de tolerancia
glucosada de 2 h con carga de 75 g de glucosa.

En aquellos con riesgo incrementado de diabetes futura, debe identificarse y si

es apropiado tratar otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular.

El criterio para realizar pesquisa de diabetes en individuos adultos asintomaticos se

debe aplicar a quienes presenten uno o mas de los siguientes factores de riesgo:

v
v
v

Inactividad fisica.

Familiares en primer grado o segundo grado con diabetes.

Raza o grupo étnico de alto riesgo (afroamericano, latino, nativo americano,
asiatico americano, polinesio).

Antecedentes obstétricos de Diabetes gestacional y/o de hijos cuyo peso al
nacer superaron los 4Kg (9 Ib)

Hipertension (presion arterial = 140/90 mmHg o esté en tratamiento
antihipertensivo).

Niveles de HDL-colesterol < 35 mg/dl (0.90 mmol/L) y/o niveles de triglicéridos
>250 mg/dL (2.82 mmol/L).

Mujeres con Sindrome de Ovarios Poli quisticos.

Una Hemoglobina glicosilada (A;C) = 5.7%, alteraciéon de la glicemia en
ayunas o alteracion de la tolerancia glucosada en pruebas previas.

Otra condicién clinica asociada con insulinorresistencia (obesidad severa,
acantosis nigrians, etc)

Historia de enfermedad cardiovascular (cardiopatia isquémica: angina de

pecho, infarto miocardico, etc.)

En ausencia de los criterios anteriores, el pesquisaje de diabetes debe comenzar a

los 45 afios. Si los resultados son NORMALES, las pruebas deben repetirse al

menos con intervalos de cada 3 afios, con consideracion de hacerlas mas frecuentes

dependiendo de los resultados iniciales (aquellos con prediabetes deben ser

evaluados anualmente). (7 ©® ©) (10 7 (18)


http://www.medicinapreventiva.com.ve/articulos/hipertension.htm
http://www.medicinapreventiva.com.ve/laboratorio/A1c.htm

TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS

Tratamiento no Farmacoldgico.

v Educacion.

Cambios en el Estilo Vida.
Dieta (Nutricion).

Ejercicio (Actividad Fisica).
Control del Alcohol.

ASERNEE R NN

Control del Tabaco.

Educacion.

v' Fundamental para el éxito del tratamiento y lograr un buen control
metabdlico.

v' Proceso continuo para prevenir complicaciones y mantener o mejorar la
calidad de vida.

v' Cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad y asegurar la adherencia
al tratamiento.

v Lograr la mejor eficiencia en el tratamiento teniendo en cuenta costo-
efectividad, costo-beneficio.

Objetivos:

Informar al paciente y a su grupo familiar sobre la enfermedad, importancia del
control de la glicemia, plan de alimentacion, complicaciones agudas y cronicas,
tratamiento con drogas orales o insulina. *® 7 (18)

Cambios en el estilo de vida.

Dietoterapia.

v" Primera y mas eficaz medida terapéutica. (> 50 %).

v' Debe ser personalizada fraccionada y adaptada al paciente segun: Sexo,
Edad, Situacion biolégica, Habitos, Disponibilidad de Alimentos, Situacion
econdémica, Actividad ocupacional.

v Debe respetar horarios, fraccionar en 4 comidas y o 2 colaciones.

v" H. de Carbono: 55 a 60 % de las calorias totales. Preferencia polisacaridos

(leguminosas, verduras y frutas) por su alto contenido en fibra.



v' Proteinas: 15 a 20 % de las calorias totales 0,75 - 1g/kg peso /dia. Si hay
caida de Filtracién glomerular: 0.6 g/Kg peso/dia. Lipidos: 25 — 30 % de las
calorias totales.

Ejercicio.

Se considera como actividad fisica todo movimiento corporal originado en
contracciones musculares que genera gasto calorico.

Los Objetivos:

v A corto plazo cambiar el habito sedentario.

v" A mediano plazo, recomienda un minimo de 30 minutos diarios de ejercicio
incluyendo 3 a 5 de calentamiento y enfriamiento.

v" A largo plazo aumento en frecuencia e intensidad, diario y una hora al dia.

v' Los ejercicios recomendados son la natacion, ciclismo, caminar, trotar,
aerobicos, etc.

Efectos:

v' Contribuye a pérdida de peso, alun sin dieta.

v" Mejoria del estado cardio-respiratorio.

v" Reduce factores de riesgo cardiovascular.

v Contribuye a la reduccion de la grasa corporal.

v' Aumenta 12 —18% Colesterol HDL.

Disminuye:

v 15% Colesterol total

v' 13 -15% Triglicéridos.

v 5—-10 mmHg de la Presién Arterial.

v 0,5-15HbAlc.

v

30 mg/dl de la glucemia.

Tratamiento Farmacoléqgico.

El tratamiento no farmacolégico no alcanzado las metas en tres meses, se inicia
dicho tratamiento considerando. 4 /) (18)

a) Caracteristicas del farmaco.

b) Caracteristicas clinicas de la persona.



c) Resultados de los experimentos clinicos controlados.

Hipoglucemiantes orales.
a) Insulino secretores (Secretagogos): Sulfonilureas y Metilglinidas.
b) Insulino sensibilizadores: Biguanidas (Metformina), Tiazoldinedionas
(Rosiglitazona, Pioglitazona).
c) Inhibidores de la absorcidon intestinal de monosacaridos: Inhibidores Alfa

glucosidasas intestinales. (Acarbosa — miglitol).

Secretagogos de la insulina.

Sulfonilureas.

Mecanismo de accion:
Estimula directamente a las células Beta del pancreas para que incrementen la

secrecion de Insulina.



Sulfonilureas de Segunda Generacién.

Glibenclamida.

Dosificacion | Vida Efectos Contraindicaciones | Eliminacion
media secundarios
25-15 24 — 48 h. | Hipoglucemias. Embarazo — Renal —
mg/dia. Gastrointestinales. | lactancia. Hepatica.
1-3 Cuténeas. Insuficiencia
veces/dia: Dermatitis. hepatica.
20 mg/dia. Hematoldgicas. Insuficiencia renal.
Agranulocitosis.
Trombocitopenia.
Anemia.
Hemolitica.
Glicazida.
Dosificacion | Vida Efectos Contraindicaciones | Eliminacion
media secundarios
80 - 160 24 — 48 h. | Hipoglucemias. Embarazo — Renal —
mg/dia. Gastrointestinales. | lactancia. Hepética.
1-3 Cutéaneas. Insuficiencia
veces/dia. Dermatitis. hepatica.
Dosis Hematoldgicas. Insuficiencia renal.
maxima: 320
mg/dia.
Sulfonilureas de Tercera Generacion.
Glimepirida.
Dosificacion Vida Efectos Contraindicaciones | Eliminacion
media | secundarios
2 - 4 mg/dia. 9 h. Reduce el riesgo Embarazo — Renal —
Una toma al dia. de Hipoglucemias | lactancia. Hepatica.
Dosis maxima: 8 y Insuficiencia
mg/dia. Gastrointestinales. | hepatica.

Insuficiencia renal.

Insulino Sensibilizadores.

Biguanidas.

Mecanismo de accion:

v" Disminuye la produccién hepatica de glucosa.

v Disminuye la absorcion intestinal de glucosa.




v' Aumenta la sensibilidad a la insulina en las células periféricas y aumenta

la captacion celular de glucosa.

Metformina.

Dosificacion | Vida Efectos Contraindicaciones | Eliminacion
media secundarios

500 — 2000 5 h. Gastrointestinales, | Embarazo — lactancia. | Hepatica.

mg/dia. nauseas, dolor Insuficiencia hepatica.

1 - 3 mg/dia. abdominal, diarrea. | Insuficiencia renal.

Después de Acidosis lactica en | Alcoholismo.

comidas. dosis altas. Ulcera péptica activa.

Dosis

maxima: 3

mg/dia.

Thiazolidinedionas.

Mecanismo de accion:

Disminuye la resistencia a la insulina aumentando la captacion celular de glucosa

adicionalmente disminuye la produccion hepética de glucosa.

Rosiglitazona.

Dosificacion | Efectos secundarios | Contraindicaciones Eliminacién
2 —4 mg/dia. | Edema, mareo, Embarazo — lactancia. Hepética.
1-2 anemia por Insuficiencia hepatica.

veces/dia. hemodilucion, Insuficiencia cardiaca.

Dosis elevacion de las Elevacion marcada de las

maxima: 8 enzimas hepéticas. transaminasas.

mg/dia. Aumento de peso. Anemia.

Pioglitazona.

Dosificacion | Efectos secundarios | Contraindicaciones Eliminaciéon
15-30 Edema, mareo, Embarazo — lactancia. Hepética.
mg/dia. anemia por Insuficiencia hepatica.

1 toma al dia. | hemodilucion, Insuficiencia cardiaca.

Dosis elevacion de las Elevacion marcada de las

maxima: 45 enzimas hepaticas. transaminasas.

mg/dia.

Aumento de peso.

Anemia.




Inhibidores de la Absorcién Intestinal de Monosacéaridos.

Inhibidores de la Alfa — glucocidasa.

Mecanismo de accion:

Ejerce su efecto primeramente en el tracto gastrointestinal por inhibicion
competitiva de las enzimas denominadas alfa glucosidasas, por lo tanto la
velocidad de absorcion de la glucosa sea mas lenta y sus niveles plasmaticos

de glucosa disminuyen, con menor estimulacion en la secrecién de Insulina.

Acarbosa.

Dosificacion Efectos Contraindicaciones Eliminaciéon
secundarios

150 — 300 mg/dia. Gastrointestinales. | Embarazo — lactancia. Fecal.

1 — 3 veces/dia, con | Flatulencia. Trastornos cronicos de la

la primera ingesta Distension digestion.

de comidas. abdominal, Ulcera péptica.

Dosis maxima: 300 | diarrea.

mg/dia.

Incretinas.

v' Hormonas intestinales que son liberadas a la circulacion luego de la ingesta de
alimentos.

v' La liberacion de las Incretinas es rapida, y se observa niveles elevados de dichas
hormonas apenas de 15 minutos después de la ingestién de los alimentos.

v' Tras su liberacion, las Incretinas se degradan rapidamente y desaparecen.

v' Potencian la secrecion de insulina en las células beta del pancreas en respuesta
a los niveles elevados de glucosa sanguinea que se presenta después de la
ingestion de alimentos.

v Inhibe la liberacion del glucagon en las células alfa del pancreas en condiciones
de hiperglucemia.

v' El efecto de las Incretinas significa que la ingestion de glucosa estimula la
liberacién de incretinas del intestino, y éstas a su vez estimulan la secrecion de

insulina mas alla de la producida por la glucosa absorbida.




Hay dos incretinas principales: Péptido 1 analogo de glucagon (GLP-1) se libera
de las células L, localizadas en el ileon y el colon vida media 2.3 minutos y el
Péptido insulinotropico dependiente de glucosa (GIP) se liberan en las células
K, localizadas en el duodeno vida media 5 minutos. En Diabetes Mellitus tipo 2
la respuesta a estas sustancias podria estar alterada.

Ambas sustancias son inactivadas por la enzima dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4).
DP-4 es una enzima tanto de circulacion libre como fija a la membrana,
expresada ampliamente, que estd presente en las células de la mayoria de
los tejidos, incluyendo el tubo gastro-intestinal, el higado, los rifiones, los
linfocitos y las células endoteliales.

Esta rapida degradacion por la DPP-4 es la que limita los efectos de GPL-1y GIP
sobre la homeostasia de la glucosa.

GPL- 1: Favorece la proliferacién la supervivencia de las células beta en estirpes
de células de islotes y modelos en roedores.

Inhibe el Vaciamiento Gastrico e Induce una sensacion de Saciedad.

MEDICAMENTOS:
Agonistas del receptor GLP-1

v' Exenatide (BYETTA).

v’ Liraglutide.

v/ CJC-1131: Analogo de accion prolongada.
v" AVE-0010: Analogo GLP-1.

Inhibidores de la DPP-4

v’ Sitagliptina: por via oral (Januvia).
v" Vildagliptina: por via oral: (Galvus).
v’ MK-0431.

v' PSN-9301.

INSULINOTERAPIA:

En la Diabetes Mellitus tipo 2 requerira el uso de Insulina.



1. Incorporar: Insulinizacién temprana cuando no se alcanzan los objetivos de

Hb Alc < 7%.

Hiperglicemia Severa.

Cirugia.

© N o g~ Wb

Pérdida Peso.

OBJETIVOS:

Complicaciones Agudas y Cronicas.

Fallo de las células beta en forma definitiva.

Enfermedades concomitantes: Desde un simple resfrio hasta un IAM.

Uso de Medicamentos que alteran la glucosa: Inmunosupresores.

v Disminuir la glucosa prevenir o disminuir la progresion de las complicaciones

cronicas.

v Es factible y seguro mantener los niveles de glucosa muy cerca de lo normal

por largos periodos de tiempo.

v" Logra glicemias mas estables; es importante que el paciente lleve un registro

diario de sus glicemias.

v Intensificar de la terapia insulinica: Insulina basal con analogos de larga

duracion + Insulina pandrial con analogos de accion ultra rapida.

Mecanismo de Accion.

Tipos. Inicio. Maximo. Duracion.
Insulina Glulisina 10 — 20 minutos | 1 a 2 horas 3 a4 horas
Insulina Lispro 10 minutos 1 hora 2 — 4 horas
Insulina Cristalina 30 — 60 minutos | 2 — 4 horas 5 -8 horas
Insulina de accién intermedia 1 -2 horas 4 —10 horas | 18 — 24 horas
(NPH)

Insulina Glargina 1-2horas | ..cccoiiiininnn. 22 — 24 horas




DISENO METODOLOGICO

Se realizé una investigacion basada en un estudio cuasi-experimental antes-después
sin grupo control de intervencién, con el objetivo de hacer una intervencion educativa
sobre control metabdlico y complicaciones de la diabetes mellitus, para modificar
conocimientos en un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 pertenecientes al
consultorio 30 del Policlinico Pedro Diaz Coello del municipio Holguin, en la provincia

de Holguin, en el periodo comprendido desde octubre 2017 a marzo 2018.

El universo estuvo constituido por 34 pacientes dispensarizados con Diabetes
Mellitus del consultorio antes mencionado.
Se obtuvo una muestra no probabilistica de 15 pacientes teniendo en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:
e Pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo 2.
e Que estén de acuerdo en participar en el estudio.
Criterios de exclusion:
e Pacientes con cualquier tipo de discapacidad mental.
¢ Que no esté de acuerdo en participar en el estudio.
¢ Que no pertenecian a nuestra area de salud.

e Aquellos que faltaron a dos 0 mas encuentros.

Método:

Sobre la obtencion de la informacion:

Esta investigacion se desarroll6 en tres etapas:
1.-Etapa de diagndstico

2.-Etapa de intervencion

3.-Etapa de evaluacion



Etapa de diagnéstico.

Se explico el propdsito cientifico de la investigacion, asi como los beneficios que
reportaria para los participantes, sus familias y toda la comunidad, asi mismo se
aseguro el caracter anonimo y confidencial del cuestionario, procediendo a firmar
el consentimiento informado (Anexol), los que estuvieron de acuerdo en participar en
la investigacion.

Para la realizacion de este estudio, después de una amplia revision bibliografica, se
confecciond un cuestionario (Anexo 2) dirigido a los pacientes, con lenguaje
asequible , que recoge diferentes aspectos acorde a los objetivos propuestos.

A los pacientes seleccionados se les aplico el cuestionario inicial en una visita al
domicilio que sirvié para determinar los conocimientos previos que tenian sobre el

tema, dandole salida al primer objetivo de nuestra investigacion.

Etapa de intervencion.

Para lograr el segundo objetivo se llevé a cabo un programa de capacitacion que se
elaboré teniendo en cuenta las necesidades de aprendizaje identificadas tras la
aplicacion del cuestionario y las bases psicopedagdgicas de la educacion para la salud,
compuesta por 5 temas de capacitacion que incluyeron técnicas participativas
(discusiones grupales y juegos didacticos) con una hora de duracion y una frecuencia
semanal, por un periodo de seis semanas, fueron elaborados a partir de los
desconocimientos detectados en la etapa anterior. Los pacientes seleccionados
participaron bajo la tutoria de la investigadora, teniendo como lugar para los

encuentros el CMF 30, en el horario de la tarde.

Para la realizacion de la intervencion se realiz6 el siguiente plan temético:

1. Presentacion del programa de Intervencion educativa y Generalidades de la
Diabetes Mellitus.

2. Modo y estilos de vida saludables.

3. Tratamiento farmacolégico de la Diabetes Mellitus tipo 2.

4. Complicaciones de la Diabetes Mellitus.



5. Autocuidado del paciente diabético.
6. Conclusiones del programa.

De la misma manera se aplico para la intervencion como plan analitico:
Tema 1:
Objetivo: Explicar la importancia del programa de Intervencién educativa, y como
estd previsto desarrollar las actividades. Establecer una correcta comunicacion
con los pacientes que permita crear rapor y empatia. Exponer las generalidades
de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Actividad 1.
Contenidos:
e Importancia de la estrategia de Intervencion educativa y exposicion del plan
tematico del curso.
e Importancia de mantener un adecuado control metabdlico.
e Sijtuacion actual en Cuba y en el mundo de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Forma de ensefianza y duracion: Conferencia orientadora: 2 horas (1pm a 3pm) en el
consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Veldzquez. Residente de 2 afio en MGl
Actividad 2.
Contenidos:
e Concepto de Diabetes Mellitus tipo 2.
e Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2.
e Factores de riesgo.
e Pilares del tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.
Forma de ensefianza y duracion: Clase taller: 2 horas, (1pm a 3pm) en el consultorio.

Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI

Tema 2.
Objetivo: Profundizar en algunos aspectos los modos y estilos de vida saludables

haciendo especial énfasis en la dieta y los ejercicios fisicos del paciente diabético.



Actividad 3.
Contenidos:
e Concepto de dieta y grupos de alimentos.
e Beneficios de llevar una dieta saludable.
e Recomendaciones para una dieta saludable y adecuada para el diabético.
e Patrones de dieta pre-establecidos en la Diabetes Mellitus.
Forma de ensefianza y duracion: Conferencia orientadora: 2 horas, (1pm a 3pm) en
el consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI
Actividad 4
Contenidos:
e Beneficios de la practica de ejercicios fisicos en el diabético.
e Pautas a seguir para un régimen de ejercicios adecuados.
Forma de ensefianza y duracion: Clase tedrico-practica: 2 horas.
Tema 3:
Objetivo: Profundizar y adquirir conocimientos sobre los farmacos mas utilizados en
la Diabetes Mellitus.
Actividad 5.
Contenidos:
e Importancia de utilizar los medicamentos de forma regular y mantenida.
¢ Diferentes tipos de hipoglucemiantes orales.
e Forma de administraciéon y dosis de los hipoglucemiantes orales de uso
comun.
¢ Reacciones adversas de los hipoglucemiantes orales y qué hacer.
Forma de ensefianza y duracion: Clase taller: 2 horas, (1pm a 3pm) en el consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI.
Actividad 6.
Contenidos:
e Tipos de insulina.
e [Formas y técnicas de administracion de la insulina.

e Indicaciones de la Insulina.



e Beneficios del uso de la insulina.
Forma de ensefianza y duracion: Clase teorico-practica: 2 horas, (1pm a 3pm) en el
consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Veldzquez. Residente de 2 afio en MGl
Tema 4:
Objetivo: Explicar la importancia de evitar las complicaciones agudas y cronicas
haciendo énfasis en las medidas para su prevencion.
Actividad 7.
Contenidos:
e Mencionar las complicaciones agudas y emergencias mas frecuentes.
e Causas mas frecuentes de las complicaciones agudas y como evitarlas.
e Sintomas de descompensacién de la Diabetes Mellitus.
e Explicar el cuadro clinico de la hipoglicemia y de la cetaocidosis diabética.
e Conducta a seguir por el paciente ante una complicacion aguda.
Forma de ensefianza y duracién: Conferencia orientadora: 2 horas, (1pm a 3pm) en
el consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Veldzquez. Residente de 2 afio en MGl
Actividad 8.
Contenidos:
e Mencionar las complicaciones cronicas mas frecuentes.
e Cuadro clinico y formas de prevencién de las neuropatias diabéticas.
e Cuadro clinico y formas de prevencion de las complicaciones en los pies y la
boca especialmente la Ulcera del pie diabético.
e Formas de prevencion general de todas las complicaciones crénicas.
Forma de ensefianza y duracion: Clase taller: 2 horas, (1pm a 3pm) en el consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI

Tema 5:
Objetivo: Profundizar conocimientos sobre el autocuidado haciendo énfasis

en el papel rector del propio paciente en su salud.
Actividad 9.

Contenido:



e Chequeo periodico del paciente diabético. Justificacion e importancia.

e Papel rector del propio paciente en su cuidado.

e Automonitoreo regular de las cifras de glucemia.

e Teécnicas y procedimientos para el automonitoreo de las cifras de glucemia.
Forma de ensefianza y duracién: Clase teorico-practica: 2 horas, (1pm a 3pm) en el
consultorio.

Responsable Dra. Mailin Diéguez Veldzquez. Residente de 2 afio en MGl
Actividad 10.
Contenido:

¢ Recomendaciones al paciente diabético que va a emprender un viaje largo.

e Orientaciones psicosociales al diabético y a sus familiares, buscar el apoyo

social y familiar.

e Orientar sobre el mejor empleo de los sistemas de salud.

Forma de ensefianza y duracion: taller: 2 horas, (1pm a 3pm) en el consultorio.
Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGl

Tema 6

Objetivo: Reafirmar los aspectos fundamentales tratados durante el programa
desarrollado

Actividad 11.

Contenido:

e Consolidar algunos aspectos importantes tratados durante todo el programa.
Forma de ensefianza y duracion: Clase taller:2 horas, (1pm a 3pm) en el
consultorio.

Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI
Actividad 12.
Contenido:

e Aplicar la evaluacion final del curso.

Forma de enseiflanza y duracion: Evaluacion: 2 horas, (1pm a 3pm) en el
consultorio.

Responsable Dra. Mailin Diéguez Velazquez. Residente de 2 afio en MGI



RECURSOS Y MEDIOS DE ENSENANZA:
e Pizarray plumones.

e Hojas, lapices y lapiceros.

Etapa de evaluacion.

Esta etapa permitio complementar el tercer objetivo. Luego de finalizadas las sesiones
de trabajo con los pacientes; los mismos se mantuvieron en contacto con el autor de
la investigacion porque pasado un mes después de la intervencién educativa se
aplicé nuevamente el cuestionario utilizado al inicio de la investigacion y se
establecié comparaciones a fin de precisar los cambios en el conocimiento, donde se
evaluaron los resultados cognoscitivos de los pacientes y se otorgé la evaluacién de
conocimiento adecuado cuando identificaron todos los elementos a sefialar y de
conocimiento no adecuado cuando identificaron solo 3 0 menos elementos.

Asi pudimos en esta etapa determinar la efectividad del sistema de intervencion
educativa aplicado, considerando efectiva la intervencion con el incremento o
modificacion en el conocimiento de los pacientes estudiados. El resultado de las
preguntas del cuestionario fue evaluado segun la Guia para la evaluacion del

cuestionario (Anexo 3)



Operacionalizacion de variables, definicién de las escalas

Variable Tipo Escala Descripcion
Conocimiento sobre | Cualitativa | Adecuado Adecuado los que marcaron V
Dieta y Préactica de nominal alosincisos a, b, c, g, i, j.
ejercicios fisicos dicotémica | Inadecuado Inadecuado los que no
marcaron V  los  incisos
mencionados.
Conocimiento sobre | Cualitativa | Adecuado Adecuado si responde los 4
forma de utilizacion nominal incisos correctos con un valor
de medicamentos dicotémica | Inadecuado de 20 puntos cada uno.
Inadecuado los que no
responda de igual manera.
Conocimiento sobre | Cualitativa | Adecuado Adecuado los que marcaron V
la hipoglucemia e nominal los incisos a, b, c, d.
hiperglucemia dicotomica | Inadecuado Inadecuado los que no
marcaron V  los  incisos
mencionados.
Conocimiento sobre | Cualitativa | Adecuado Adecuado los que marcaron V
las complicaciones nominal alosincisos a, c, d, e, fyh.
de Iq Dia_betes dicotémica | Inadecuado Inadecuado los que no
Mellitus tipo 2 marcaron V  los incisos
mencionados.
Conocimiento sobre | Cualitativa | Adecuado Adecuado si responde los 10
auto chequeo nominal incisos correctos con un valor
periédico de la dicotémica | Inadecuado de 2 puntos cada uno.
glucemia con el Inadecuado los que no
glucometro responda de igual manera.
Conocimiento Cualitativa | Adecuado Adecuado los que de forma
general sobre nominal general responda a un 60 %
Diabetes Mellitus tipo | gicotomica | Inadecuado de las preguntas

2

correctamente.
Inadecuado los que no
superen el 60% en las
respuestas




Métodos empiricos empleados.

Observacion: Permiti6 observar en la practica el conocimiento que tenian los
pacientes sobre control metabdlico y las complicaciones de la Diabetes mellitus.
Cuestionario: Se realiz6 para comprobar el conocimiento que tenian los pacientes

sobre control metabdlico y las complicaciones de la Diabetes mellitus.

Métodos tedricos empleados.

Analisis histérico y l6gico, para revelar la situacion en el evolucionar historico del
objeto de investigacion.

Inductivo-deductivo, en la elaboracion de la hipotesis que se utilizé para orientar el
proceso de investigacion.

Andlisis y sintesis, para realizar el analisis y sintesis de los documentos revisados y
la bibliografia relacionada con el objeto de estudio.

Sistémico estructural: Elaboracion del programa educativo y su estructuracion para
ser aplicados en los pacientes diabéticos tipo 2 del area de estudio.

Modelar: En la elaboracion del disefio tedrico de la Intervencion Educativa.

Métodos estadisticos empleados.

La informacion fue almacenada en una base de datos que se proces6 en una
computadora LENOVOiIntel(R) Core (TM) i3-4005U, en el programa Microsoft Excel
2010 y Microsoft Word 2010. Se emplearon para la recoleccidén, procesamiento y
andlisis de la informacion obtenida a través de la aplicacién de los diferentes
instrumentos.

Se utiliz6 el analisis porcentual de tablas y sus resultados, fundamentalmente los
descriptivos e inferenciales y para la asociacion de variables cualitativas se aplico el
Coeficiente de variacion, utilizando el programa EpiDat (Programa de Analisis de
Datos Epidemiolégicos Tabulados), segun la férmula siguiente.

Coeficiente de variacion= Valor inicial-Valor final X 100

Valor inicial
Dénde:



Valor inicial: total de pacientes con conocimiento inadecuado antes de la
intervencion educativa.
Valor final: total de pacientes con conocimiento inadecuado después de la
intervencion educativa.
Se consider6 que la intervencion resultara eficaz siempre que el resultado del

coeficiente de variacion fuera de un 60% o mas.

Discusion y sintesis:

Se realiz6 una descripcion detallada de cada cuadro estadistico la cual nos permitio
el andlisis de los resultados obtenidos a la vez que se resaltaron los principales
aspectos de interés; estos fueron comparados con los hallazgos de otros autores, lo
gue nos permitid después de un proceso de sintesis realizar conclusiones y emitir

recomendaciones.

Aspectos éticos:

Esta investigacion se desarrolla teniendo en cuenta los principios éticos y pautas
elaborados sobre investigacibn Biomédica en seres humanos en el ambito
internacional como el Codigo de Nuremberg de 1947 y la Declaracion de Helsinki, asi
como otros documentos que los norman son las Pautas Internacionales para la
Investigacion Biomédica Relacionada con Seres Humanos propuestos en 1982, el
Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas y la
Organizacion Mundial de la Salud.

A todos los pacientes que quedaron incluidos en la muestra, se les brindd
informacion detallada acerca de los objetivos e importancia del estudio, los derechos
a aceptar o no participar en él, asi como retirarse del mismo, obteniéndose su

consentimiento informado de forma escrita (Anexo 1) para su participacion voluntaria.



RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Pacientes diabéticos tipo 2 segun conocimientos sobre dieta y practica de
ejercicios fisicos antes y después de la intervencion educativa. Consultorio 30.
Policlinico Pedro Diaz Coello. Octubre 2017- Marzo 2018.

o Antes Despues
Conocimiento
No. % No. %
Adecuado 7 46,6 15 100
Inadecuado 8 53,3 0 0
Total 15 100 15 100
Fuente: Cuestionario CV: 100 %

En la tabla 1 encontramos que antes de la intervencién educativa el mayor por ciento
de paciente con conocimientos inadecuados representé un 53,3 % y luego de la
intervencion se representa con un 100 % los pacientes con conocimientos adecuado,
lo que significa que con la intervencién educativa mejoraron sus conocimientos
acerca de la dieta y practica de ejercicios fisicos. Corroborado con el coeficiente de

variacion 100 % de significacion estadistica.

Comparando estos resultados con el proyecto de intervencion de la Dra. Dania
Maria Ruiz Cobiella, Dra. Aymara Garcia Martinez Moles, Dr. Jesus AntUnez
Taboada, Dra. Leise Rodriguez Correa en la ciudad de Camagiey, Cuba en el
Policlinico Comunitario Florida Norte, vemos de la misma manera el pobre
conocimiento de la dieta y el ejercicio fisico de la diabetes mellitus donde coincide el
conocimiento inadecuado con un 53 % antes de la intervencion y después de la
misma un 100 % de pacientes con el conocimiento adecuado, asi también lo
podemos ver en el proyecto de intervencion realizado por la Dra. Carina Hinojosa
Paez, en Venezuela en un consultorio de Tierra Blanca la Pastora Dra. Carina
Hinojosa Paez, prevalece la falta de conocimiento de la dieta y los ejercicios fisicos
de la diabetes mellitus con un 70 % y posterior a la intervencion ya el 100 % adquiere
el conocimiento adecuado obteniendo como resultado posterior a la intervencion un

conocimiento adecuado en los pacientes. ()®®



Segun la autora después de aplicar la intervencion educativa la muestra modificé los
conocimientos acerca de la correcta ingestion de una dieta saludable y de lo

importante que es para estos pacientes la practica de los ejercicios fisicos.

Tabla2. Diabéticos tipos 2 segun conocimientos sobre forma de utilizacion de
medicamentos antes y después de la intervencion educativa. Consultorio 30.
Policlinico Pedro Diaz Coello. Octubre 2017- Marzo 2018.

Antes Después
Conocimientos
No. % No. %
Adecuado 4 26,6 14 93,3
Inadecuado 11 73,3 1 6,6
Total 15 100 15 100
Fuente: Cuestionario CV: 90%

En la tabla 2 encontramos que antes de la intervencién educativa el mayor por ciento
de pacientes con conocimientos inadecuado acerca de la utilizacion de
medicamentos represent6. un 73,3 con 11 pacientes en estudio y luego de la
intervencion educativa podemos ver que solo un paciente no alcanzo el conocimiento
adecuado lo que represento un 6,6% con el cual se trabajé después directamente
con él para que lograse todo el conocimiento acerca del temay el 93,3 % alcanzo los
conocimientos adecuados acerca del tema. Corroborado con el coeficiente de

variacion 90 % de significacion estadistica.

Comparando estos resultados con el proyecto de intervencion de la Dra. Dania
Maria Ruiz Cobiella, Dra. Aymara Garcia Martinez Moles, Dr. Jesus Antlnez
Taboada, Dra. Leise Rodriguez Correa en la ciudad de Camagiey, Cuba en el
Policlinico Comunitario Florida Norte, vemos de la misma manera el pobre
conocimiento acerca de la utilizacién de los medicamentos de la diabetes mellitus
donde coincide el conocimiento inadecuado con un 69,2 % antes de la intervencién y

después de la misma un 0 % de pacientes con el conocimiento inadecuado, asi



también lo podemos ver en el proyecto de intervencion realizado Dra. Carina
Hinojosa P&ez, en Venezuela en un consultorio de Tierra Blanca la Pastora
prevalece la falta de conocimiento de la utilizacion de los medicamentos de la
diabetes mellitus con un 70 % y posterior a la intervencion el 100 % adquiere un

conocimiento adecuado obteniendo como resultado posterior a la intervencién. ) © ©
(12) (17)

A criterio del autor después de aplicar la intervencion educativa la muestra modifico
los conocimientos acerca de la correcta forma de utilizacidon de los medicamentos

con resultados satisfactorios lo que mejora la calidad de vida de la muestra.

Tabla 3. Pacientes Diabéticos tipo 2 segun conocimientos sobre hipoglucemia e
hiperglucemia antes y después de la estrategia de intervencién. Consultorio 30.
Policlinico Pedro Diaz Coello. Octubre 2017- Marzo 2018.

Antes Después
Conocimientos
No. % No. %
Adecuado 6 40 15 100
Inadecuado 9 60 0 0
Total 15 100 15 100
Fuente: Cuestionario CV: 100 %

En la tabla 3 encontramos que antes de la intervencion educativa el menor por ciento
lo representa los conocimientos adecuados sobre hipoglucemia e hiperglucemia con
un 40 %, luego de la intervencién este conocimiento de modifica representando el
100% es decir que todos los pacientes adquirieron los conocimientos sobre
hipoglucemia e hiperglucemia. Corroborado con el coeficiente de variacion 100 % de

significacién estadistica.

Comparando estos resultados con el proyecto de intervencién de la Dra. Dania

Maria Ruiz Cobiella, Dra. Aymara Garcia Martinez Moles, Dr. Jesus Antunez



Taboada, Dra. Leise Rodriguez Correa en la ciudad de Camagiey, Cuba en el
Policlinico Comunitario Florida Norte, vemos de la misma manera el conocimiento
hipoglucemia e hiperglucemia donde coincide el conocimiento adecuado con un 51 %
antes de la intervencion y después de la misma un 100 % de pacientes con el
conocimiento adecuado, asi también lo podemos ver en el proyecto de intervencion
realizado por la Dra. Carina Hinojosa Paez, en Venezuela en un consultorio de Tierra
Blanca donde prevalece la falta de conocimiento con un 68,1 % antes y posterior a la
intervencion el 100 % adquiere un conocimiento adecuado obteniendo como

resultado posterior a la intervencién. ¢ (7 2 @) 7)

A criterio del autor después de aplicar la intervencion educativa la muestra modifico
los conocimientos acerca de la correcta forma de utilizaciéon de los medicamentos

con resultados satisfactorios lo que mejora la calidad de vida de la muestra.

Tabla 4. Pacientes Diabéticos tipo 2 segln conocimientos sobre complicaciones
antes y después de la estrategia de intervencidén. Consultorio 30. Policlinico Pedro
Diaz Coello. Octubre 2017- Marzo 2018.

Antes Después
Conocimientos
No. % No. %
Adecuado 6 40 15 100
Inadecuado 9 60 0 0
Total 15 100 15 100
Fuente: Cuestionario CV: 100 %

En la tabla 4 encontramos que antes de la intervencion educativa el menor por ciento
lo representa los conocimientos adecuados sobre complicaciones con un 40 %, luego
de la intervencién este conocimiento de modifica representando el 100% es decir que
todos los pacientes adquirieron los conocimientos sobre las complicaciones.

Corroborado con el coeficiente de variacion 100 % de significacion estadistica.



Comparando con el proyecto de la Dra. Carina Hinojosa Paez, en Venezuela en un
consultorio de Tierra Blanca la Pastora , vemos de la misma manera el conocimiento
sobre las complicaciones donde coincide un conocimiento adecuado con un 48 %
antes de la intervencion y después de la misma un 100 % de los pacientes
adquieren un conocimiento adecuado, asi también lo podemos ver en el proyecto de
intervencién de la Dra. Diana Cecilia Quisiguifia Jarrin en Riobamba, Ecuador, que el
conocimiento acerca de las complicaciones de la enfermedad es bajo antes de la

intervencion lo que se logré modificar al 100 % el conocimiento luego de la misma. @
(7) (10) (17) (18) (28)

Opina el autor por la experiencia del presente proyecto aplicado a sus pacientes en
estudio que esta mayoria que se evalué como conocimiento no adecuado antes de la
intervencion no es por el desconociendo propio de estas complicaciones si ho que se
desconoce el termino médico de las mismas, por lo que se recomienda siempre

aclarar al paciente en términos claros para su entendimiento.

Tabla 5. Pacientes Diabéticos tipo 2 segun conocimiento general sobre Diabetes
Mellitus tipo 2 antes y después de la estrategia de intervencion. Consultorio 30.
Policlinico Pedro Diaz Coello. Octubre 2017- Marzo 2018.

o Antes Después
Conocimiento
No. % No. %
Adecuado 4 26,6 15 100
Inadecuado 11 73,3 0 0
Total 15 100 15 100
Fuente: Cuestionario CV: 100%

En la tabla 5 encontramos que antes de la intervencion educativa el menor por ciento
lo representa el conocimiento general sobre la diabetes mellitus adecuado con un
26,6 %, luego de la intervencion este conocimiento de modifica representando el
100% es decir que todos los pacientes adquirieron los conocimientos sobre las
complicaciones. Corroborado con el coeficiente de variacion 100 % de significacion

estadistica.



La capacitacidbn que hizo la autora evaluando el conocimiento integral de los
pacientes con el cuestionario comprendido vemos un claro reconocimiento con el
total de los pacientes (15) para un 100 % tiene el conocimiento integral de como
sobre llevar su enfermedad, lo que nos demuestra el grado de validez de la

intervencion educativa. 19 1 (17) (18) (19)

CONCLUSIONES

Se confirmd que inicialmente los pacientes diabéticos tipo 2 de la muestra tenian un
insuficiente conocimiento sobre control metabdlico y complicaciones de la Diabetes

Mellitus tipo 2, esto justifico la confeccidn y aplicacion del programa educativo.

Finalmente los resultados indicaron que se modificaron los conocimientos,
obteniéndose una evaluaciéon integral de la intervencion adecuada, lo que nos

demuestra que fue efectiva.



RECOMENDACIONES

Recomendamos aplicar esta intervencién educativa en otras areas de salud para de

esta forma elevar la calidad de vida de los pacientes diabéticos.
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ANEXO 1

Consentimiento Informado

Yo, , con CI. doy mi

consentimiento para la participacion en el estudio de “Intervencién educativa sobre
control metabdlico y complicaciones de la diabetes mellitus en un consultorio
meédico,” que se realizara en el CMF # 30, del policlinico Pedro Diaz Coello, después
de haber sido informado sobre los objetivos y la inocuidad del mismo, que no
representa peligro para mi integridad fisica, y que los datos obtenidos solo seran

utiizados con fines de investigacion y totalmente confidenciales,



ademas me puedo retirar de la investigacibn cuando yo lo considere oportun

0, Sin que esto constituya medida represaria para mi persona.

Y para que asiconste firmo la presente el dia del mes

del afio

Firma del encuestado

Firma del investigador

ANEXO 2

Cuestionario

1. En relacion a la dieta y a la practica de ejercicios fisicos en un paciente diabético

marque verdadero (v) o falso (f):

a) ___ Un diabético debe realizar un total de 6 comidas al dia.

b) __ Esrecomendable el consumo de una dieta rica en frutas y vegetales.

c) ___ Los alimentos fritos se deben evitar siempre que sea posible.

d) _ No se deben realizar ejercicios fisicos cuando se estd enfermo de Diabetes
Mellitus.

e) El aguacate y la remolacha son ensaladas recomendables para el diabético.



f) __ Los ejercicios fisicos anaerobios de alta intensidad estan indicados en los
pacientes diabéticos tipo 2.

g) __ Es recomendable cenar algun alimento antes de acostarse para evitar
hipoglucemia.

h) __ El paciente diabético tiene terminantemente prohibido comer cualquier tipo
de alimento dulce.

i) _ Elpescado es recomendable para el paciente diabético.

i) ____ Elconsumo de bebidas alcohdlicas debe ser evitado.

2. Segun sus conocimientos en relacion con la forma de utilizacion de los
medicamentos responda:

a) ¢ En qué momento del dia usted debera tomar las tabletas orales?

b) Mencione los sitios donde se puede inyectar la insulina.

c) ¢ Cuéantos tipos de insulina usted conoce y como las diferencia?

d) Diga en qué condiciones se debe guardar la insulina.

3. En relacién con sus conocimientos sobre la hipoglucemia e hiperglucemia marque
verdadero (V) o falso (F):

a) La hipoglucemia se manifiesta con palidez, sudoracion y debilidad.
b) Ante una hipoglucemia usted debe comer inmediatamente algo dulce.
C) Entre los sintomas de hiperglucemia estan orinar muy frecuente, beber

mucha agua y sentir picazén en el cuerpo.

d) __ En el anciano la hipoglucemia se puede manifestar con desorientacion,
confusion y debilidad.

e)  En caso de hiperglucemia el paciente puede aumentar la dosis del
medicamento sin necesidad de supervision médica.

4. Segun sus conocimientos sobre las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo 2
diga verdadero (V) o falso (F):

a) __ La cetoacidosis diabética se manifiesta con dolor abdominal, vOmitos
abundantes y signos de hiperglucemia y deshidratacién.

b)  Siusted padece de dolor en el pecho no es necesario acudir al médico si el
dolor no es muy intenso.

C) Es necesario extremar las medidas para evitar cualquier herida en la piel.



d)  Es muy importante cortarse las ufias de los pies con mucho cuidado y usar
calzado comodo para evitar la Ulcera del pie diabético.

e) ___ La polineuropatia diabética aunque no se cura, se obtiene mejoria de los
sintomas con tratamiento adecuado.

f) __ Mantener un adecuado control metabdlico es la mejor manera de prevenir
las complicaciones.

g) __ No es necesario realizarse chequeos periodicos para detectar posibles
complicaciones si usted se siente bien.

h) __ Actividades diarias como tejer y coser la ropa a mano no se recomiendan en
pacientes con poli neuropatia diabética.

i) __ Lasinfecciones de la piel por hongos son poco frecuentes en el diabético.

i) ___ Los pacientes diabéticos cuentan con un sistema inmunolégico fuerte por lo
gue no es frecuente que padezcan de infecciones.

5. En relacion con el auto chequeo periddico de la glucemia con el glucometro
responda:

a) Precauciones y técnica para la realizacion del auto chequeo.

ANEXO 3

Guia para la evaluacién del cuestionario:

l.a)Vb)Vc)Vvd)Fe)Ff)Fg)VhFiVjVv
e Se otorgard 2 puntos por respuesta correcta para un total de 20 puntos.
2. a) Segun la prescripcién médica antes de desayuno y/o almuerzo y/o comida.
b) En los brazos, en la barriga, en los glateos y en los muslos
c) Insulina lenta e insulina rapida (Se aceptara si se afiade ademas insulina ultra
lenta sin dejar de mencionar las anteriores)

d) Se debe conservar en la parte baja del refrigerador (entre 15°C y 5°C)



e Se otorgara 5 puntos por respuesta correcta para un total de 20 puntos.
3.a)Vh)Vc)Vd)Ve)F

e Se otorgara 4 puntos por respuesta correcta para un total de 20 puntos.
4. a) VDb)F c)Vd)Ve)VHVgF h)ViFjF

e Se otorgard 2 puntos por respuesta correcta para un total de 20 puntos.

5. a) Respuesta

1.
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Por la mafiana se debe realizar en ayunas.

Durante el dia se puede realizar varias veces al dia segun indicacion médica.
Calibrar correctamente el glucometro.

Preparar la lanceta.

Introducir el biosensor en el equipo por el extremo correcto.

Realizar correctamente las medidas de asepsia y antisepsia.

Pinchar la piel en un lugar adecuado para la toma de la muestra de sangre.
Que la muestra de sangre sea suficiente.

Esperar un tiempo prudencial para observar el resultado.

10. Apuntar el resultado

e Se otorgara 2 puntos por respuesta correcta para un total de 20 puntos.

Evaluacion final: suma de los puntos totales de cada pregunta (100 puntos).



