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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencién educativa para
modificar conocimientos relacionados con la Diabetes Mellitus en pacientes
diabéticos tipo Il del consultorio 26 del area de salud Centro de Ciego de Avila,
en el periodo comprendido entre mayo 2017 a mayo 2018. La muestra estuvo
constituida por 20 pacientes de ambos sexos. Se empled la prueba estadistica
Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el nivel de conocimiento
antes y después. La mayoria de los participantes presentaba un nivel de
conocimientos insatisfactorio sobre la Diabetes Mellitus tipo Il y muchos de
ellos no respondieron correctamente sobre los factores de riesgo y posibles
complicaciones. Ninguno de los participantes presentaba conocimientos
satisfactorios iniciales sobre la Diabetes Mellitus tipo Il, con una modificacion
significativa en la evaluacion final y la totalidad termind la investigacion con un

adecuado nivel general de conocimientos siendo significativa esta modificacion.

Palabras clave: Intervencién educativa, Diabetes Mellitus tipo Il, nivel de

conocimiento.
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“... EI médico sera algo mas que alguien que atiende a uno que se enfermay
va al hospital, sino que tendra un papel especial en la medicina preventiva, ...,
en fin, sera un Guardian de la Salud”. 1983
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INTRODUCCION

"Seamos claros: el reciente y vertiginoso aumento del nUmero de personas con
diabetes en todo el mundo constituye la mayor epidemia de una enfermedad en
la historia del ser humano”. (1)

Con esta declaracion se evidencia la importancia de esta patologia en la
actualidad, por lo que es imprescindible para el equipo basico de salud conocer
todo lo relacionado acerca de esta, haciendo énfasis en los factores de riesgo,
asi como en el tratamiento, para lograr un adecuado control metabdlico y evitar
las complicaciones.

La Diabetes Mellitus era ya conocida antes de la era cristiana. En el papiro de
Ebers descubierto en Egipto y que data al siglo XV a. C., ya se describen
sintomas que parecen corresponder a la diabetes. Fue Areteo de Capadocia
quien, en el siglo Il de la era cristiana, le dio a esta afecciéon el nombre de
diabetes, que significa en griego correr a traves, refiriéendose al signo mas
llamativo que es la eliminacién exagerada de agua por el rifidén, expresando
gue el agua entraba y salia del organismo del diabético sin fijarse en él. (2)

En el siglo Il Galeno también se refirié a la diabetes. En los siglos posteriores
no se encuentran en los escritos médicos referencias a esta enfermedad hasta
que, en el siglo Xl, Avicena habla con clara precisién de esta afeccién en su
famoso Canon de medicina. Tras un largo intervalo fue Thomas Willis quien
hizo una descripcion magistral de la diabetes, quedando desde entonces
reconocida por su sintomatologia como entidad clinica. Fue él quien,
refiriéndose al sabor dulce de la orina, le dio el nombre de diabetes mellitus
(sabor a miel). (2)

En 1775 Dopson identificd la presencia de glucosa en la orina. Frank, en esa
época también, clasificd la diabetes en dos tipos: diabetes mellitus (o diabetes
vera), y diabetes insipida (porque esta Ultima no presentaba la orina dulce). La
primera observacion necrépsica en un diabético fue realizada por Cawley y
publicada en el “London Medical Journal” en 1788. Casi en la misma época el
inglés John Rollo atribuy6 la dolencia a una causa gastrica y consiguié mejorias
notables con un régimen rico en proteinas y grasas y limitado en hidratos de
carbono. Los primeros trabajos experimentales relacionados con el

metabolismo de los glacidos fueron realizados por Claude Bernard quien



descubrid, en 1848, el glucégeno hepatico y provoco la aparicion de glucosa en
la orina excitando los centros bulbares. (2)

En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefial6 la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marco las normas para el tratamiento dietético, basandolo en la restriccion de
los glucidos y en el bajo valor caldrico de la dieta. Los trabajos clinicos y
anatomopatologicos adquirieron gran importancia a fines del siglo pasado, en
manos de Frerichs, Cantani, Naunyn, Lanceraux, etc. y culminaron con las
experiencias de pancreatectomia en el perro, realizadas por Josef von Mering y
OskarMinkowski en 1889. (2)

La busqueda de la presunta hormona producida por las células descritas en el
pancreas, en 1869, por Langerhans, se inicio de inmediato. Hedon, Gley,
Laguesse y Sabolev estuvieron muy cerca del ansiado triunfo, pero éste
correspondio, en 1921, a los jévenes canadienses Banting y Charles Best,
quienes consiguieron aislar la insulina y demostrar su efecto hipoglucemiante.
Este descubrimiento significé una de las mas grandes conquistas médicas del
siglo XX, porque transformdé el porvenir y la vida de los diabéticos y abrid
amplios horizontes en el campo experimental y biolégico para el estudio de la
diabetes y del metabolismo de los glucidos. (2)

Para el afio 2000, de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
se estimd que alrededor de 171 millones de personas eran diabéticos en el
mundo y que llegaran a 370 millones en 2030. (2)

La morbilidad de esta patologia presentaba en el afio 2015 una tasa de 56.7 de
pacientes diabéticos por cada 100 000 habitantes, y Ciego de Avila presentaba
una tasa de 44.5 por cada 100 000 habitantes. (3)

En el afio 2018 la provincia de Ciego de Avila presentaba un total de 22397
pacientes con Diabetes Mellitus lo que equivale a un 5.2 % de la poblacion. En
el municipio de Ciego de Avila existia un total de 9193 pacientes diabéticos lo
gue equivale a un 6 % de la poblacién, lo cual constituye un problema de salud
tanto para la provincia como para el municipio y el area de salud Centro no esta
exento de esta situacion ya que cuenta con un total de 1801 pacientes
diabéticos, lo que equivale a un 6.9 % del total de poblacion.



Los pacientes con Diabetes Mellitus tienen poca informacion sobre los factores
de riesgos, asi como su tratamiento, por lo que puede resultar imprescindible
su conocimiento para una mejor evolucion de la enfermedad.

A patrtir de lo anterior, se propone el siguiente problema cientifico:

Problema: ¢ Cudl es el nivel de conocimiento acerca de los factores de riesgos
de la Diabetes Mellitus tipo Il, asi como el tratamiento y las complicaciones en
los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il del consultorio 26 del area de salud
Centro de Ciego de Avila?

Hipotesis de investigacion: El disefio y aplicacion de una propuesta de
intervencion educativa, pudiera elevar el nivel de conocimientos de los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il pertenecientes al consultorio 26 del area
de salud Centro de Ciego de Avila, sobre los factores de riesgos, tratamiento y

complicaciones de la enfermedad.

OBJETIVOS
Objetivo general: Evaluar el nivel de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus
tipo Il en los pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il del consultorio 26 en el area

de salud Centro de Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes sobre la Diabetes
Mellitus tipo 1.
2. Aplicar una estrategia de intervencion disefiada para elevar el nivel de

conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo II.
3. Evaluar la efectividad de la intervencion educativa para elevar el nivel de

conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo II.

MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es un cuadro cronico, el cual se considera un
sindrome caracterizado por hiperglicemia, debido a defectos en la secrecion,
en la accion de la insulina o en ambos, ademas este trastorno no es solamente
lo que ocurre, sino que se va a acompafar de alteraciones del metabolismo de

los lipidos y las proteinas. Este estado a largo plazo se va a asociar con dafios



a otros niveles debido a la alteracion de la microcirculacion, afectando asi a
otros 6rganos como: rifidn, retina, asi como afectara también a grandes vasos
sanguineos, afectando en este caso a otros 6rganos como: corazon, cerebro y
extremidades inferiores.

Existen varias clasificaciones, la primera, correspondiente a la OMS, en la que
sélo reconoce tres tipos de Diabetes tipo |, tipo Il y la Diabetes Gestacional, la
segunda, propuesta por la Asociacion Americana de Diabetes ADA en 1997, la
cual clasifica a la Diabetes en 4 grupos: Diabetes Mellitus tipo I, la cual incluye
la idiopatica con una frecuencia del 10 % y la autoinmune con un 90 %, otros
grupos serian la Diabetes Mellitus tipo Il , la Diabetes Gestacional y otros tipos
de diabetes causadas por defectos genéticos de la funcion de las células beta,
defectos genéticos de la accién de la insulina, enfermedades del pancreas
exocrino, enfermedades endocrinas, inducida por medicamentos o sustancias
quimicas, infecciones, formas raras de origen inmunoldgico y otros sindromes
genéticos, a veces asociados a Diabetes Mellitus.

La Diabetes Mellitus tipo Il se caracteriza por un complejo mecanismo
fisiopatoldgico, cuyo rasgo principal es el déficit relativo de produccion de
insulina y una deficiente utilizaciébn periférica por los tejidos de glucosa
resistencia a la insulina. (4)

Se desarrolla usualmente en etapas adultas de la vida, y se asocia
frecuentemente con la obesidad; anteriormente llamada Diabetes del adulto,
diabetes relacionada con la obesidad, diabetes no insulino dependiente. Estos
pacientes no presentan a menudo cetoacidosis en el momento de su inicio
clinico y por lo comun se controlan con dieta e hipoglicemiantes orales, aunque
en situaciones de infeccion, cirugia u otro tipo de estrés podrian necesitar
tratamiento insulinico para su control.

Este tipo de Diabetes adopta formas subclinicas debido a que la hiperglicemia
se desarrolla de modo gradual por lo que estos enfermos tienen en dicho
estadio preclinico un riesgo elevado de aparicion de complicaciones
macrovasculares, ya que cuando aparecen los sintomas se estima que haya un
periodo de cinco afios atras que haya padecido de la enfermedad, pero al

carecer de sintomatologia, es dificil el diagnostico en ese momento.



Varios farmacos y otras causas pueden, sin embargo, causar este tipo de
Diabetes. Es muy frecuente la Diabetes tipo Il asociada a la toma prolongada
de corticoides, frecuentemente asociada a la hemocromatosis no tratada. (4)

La DM tipo Il suele comenzar de forma insidiosa y la sintomatologia es tan
escasa que, en ocasiones, solo resulta a través de sus complicaciones.

La DM no insulino dependiente tiene una incidencia mayor, variando
enormemente de poblacién en poblacion. Su mayor incidencia se observa en
los indios Pina y se ha asociado a la obesidad y disminucién del ejercicio fisico.
)

Los factores mas importantes en la produccién de la DM Tipo |l son factores
genéticos individuales o étnicos que causan susceptibilidad, defectos en la
funcién de las células beta del pancreas y una accién disminuida de insulina en
los tejidos sensibles a ella que incluye los musculos esqueléticos, tejido
adiposo e higado. (6)

Otros factores que influyen en la aparicion de una Diabetes tipo Il son, ademas
de una posible resistencia a la insulina e intolerancia a la glucosa, el exceso de
peso y el sedentarismo. De hecho, la obesidad abdominal se asocia con
elevados niveles de &cidos grasos libres, los que podrian participar en la
insulinorresistencia y en el dafio a la célula beta-pancreatica.

De la misma forma se consideran como estadios de la DM las siguientes:
normal, tolerancia a la glucosa alterada, DM que no requiere insulina, DM que
requiere de insulina para el control, DM que requiere insulina para sobrevivir a
la tolerancia a la glucosa. (7)

La actividad fisica mejora la administracion de las reservas de azucares del
cuerpo y actia de reguladora de las glucemias. Las reservas de glucégeno
aumentan y se dosifican mejor cuando el cuerpo esta en forma, ya que las
grasas se queman con mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono
para esfuerzos intensos o0 en caso de que la actividad sea muy larga que las
reservas persistan por mas tiempo.

En el caso de que todavia no se haya diagnosticado la DM y comenzado su
tratamiento, o que no esté bien tratada, se pueden encontrar los siguientes
signos derivados de un exceso de glucosa en sangre, ya sea de forma puntual
0 continua: poliuria, polidipsia, polifagia, vaginitis en mujeres, balanitis en

hombres, pérdida de peso a pesar de la polifagia, aparicion de glucosa en la



orina, ausencia de la menstruacién en mujeres, aparicion de impotencia en los
hombres, dolor abdominal, fatiga o cansancio, cambios en la agudeza visual,
hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o heridas que
cicatrizan lentamente, debilidad, irritabilidad y cambios de animo. (8)

Existe también el riesgo por hongos y bacterias que se aumentan debido a la
disminucién de la inmunidad celular causada por la hiperglucemia y los déficits
circulatorios originados por la hiperglucemia cronica.

Los pacientes con esta afeccion pueden sufrir manifestaciones en varios
sistemas del organismo provocando asi limitaciones en la vida cotidiana e
incluso puede llegar a la muerte.

Las manifestaciones cardiovasculares que puede presentar esta patologia son:
miocardiopatias diabéticas, neuropatias e infarto silencioso.

Las manifestaciones oftalmolégicas son mdltiples entre las cuales se
encuentran: blefaritis, xantelasma, oftalmoplejia, aumento de la pigmentacion y
reduccion de la sensibilidad de la cérnea, queratopatia puntata, pliegues en la
membrana de Descemet, rubeosis y glaucoma, cataratas, trastornos de la
refraccion, miopatia transitoria, licuefaccion del cuerpo Vvitreo, retinopatia,
oclusién venosa, lipemia, desprendimiento de la retina y atrofia del nervio
optico. (8)

Las ulceras en los pies producto a las neuropatias y rash cutaneo son una de
las manifestaciones cutaneas mas frecuentes en los pacientes diabéticos,
aunque también se pueden manifestar infecciones por estafilococos:
furdnculos, foliculitis, erisipela y abscesos. Las infecciones por hongos como la
candida albicans provocan vaginitis y balanitis.

Las manifestaciones renales de origen infeccioso incluyen la pielonefritis,
cistitis y papilitis necrotizante, mientras que de origen no infeccioso se
encuentra la nefropatia diabética. (8)

El diagnéstico de la DM se basa en la medicion Unica o continda hasta 2 veces
de la concentracién de glucosa en plasma. La OMS establecio los siguientes
criterios en 1999 para establecer con precision el diagnostico:

Sintomas clasicos de la enfermedad poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de
peso inexplicable mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras mayores
o iguales de 200mg/DIl o0 11. Immol/L. (9)



Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126émg/dl o 7. 0
mmol/L. Ayuno se define como no haber ingerido alimentos en al menos 8
horas.

La prueba de tolerancia a la glucosa oral curva de tolerancia a la glucosa. La
medicién en plasma se hace dos horas posteriores a la ingesta de 75g de
glucosa en 30ml de agua; la prueba es positiva con cifras mayores o iguales a
200mg/dl.

Se precisa que la dosis de carbohidratos en la prueba de tolerancia a la
glucosa es de 75g para hombres y mujeres no embarazadas. Esta prueba es
de gran utilidad en el diagnéstico de la DM ya que se indica en los casos
sospechosos con alto riesgo de padecer de DM y en los que los resultados de
glicemia en ayuna y pospandrial sean normales o dudosos. (9)

Actualmente existen tres criterios diagnosticos bien definidos: glicemia en
ayuna mayor de 7 mmol/L con la presencia de sintomas de hiperglicemia, 2 o
mas glicemias en ayunas mayor de 7 mmol/L sin la presencia de sintomas de
hiperglicemia, prueba de tolerancia de la glucosa mayor de 11 mmol/L.

Existe un cuarto criterio actualmente a nivel mundial que se corresponde con la
determinacion de la hemoglobina glucosilada, mayor o igual que 6.5%, pero no
se recomienda y no esta aprobado en Cuba. (9)

Las unidades de los resultados de examenes de glucosa en la sangre pueden
presentarse en mmol/l o en mg/dl, dependiendo del pais donde se ejecuten.

La férmula para la conversion de glucosa en la sangre de mmol/l a mg/dl: Y en
mg/dl = 17. 5*X en mmol/l + 3. 75 O bien de mg/dl a mmol/l: X en mmol/l =Y
enmg/dl—3.75]/17.5

Independiente del tipo de Diabetes Mellitus, un mal nivel de azlcar en la
sangre conduce a modificaciones permanentes de las estructuras constructoras
de proteinas y el efecto negativo de los procesos de reparacion, provocando
dafio a los pequefios vasos sanguineos, los nervios periféricos, sindrome del
pie del diabético: heridas dificilmente curables y la mala irrigacion sanguinea de
los pies, puede conducir a laceraciones y eventualmente a la amputacion de las
extremidades inferiores, dafio de la retina retinopatia, nefropatia, esteatosis
hepatica, dafio de los vasos sanguineos grandes macroangiopatia: trastorno de
las grandes venas. Esta enfermedad conduce a infartos, apoplejias y

trastornos de la circulacion sanguinea en las piernas. En presencia simultanea



de polineuropatia y a pesar de la circulacion sanguinea critica pueden no
sentirse dolores. (9)

El pie diabético es un trastorno de los pies de los diabéticos provocado por la
enfermedad de las arterias periféricas que irrigan el pie, complicado a menudo
por dafio de los nervios periféricos del pie e infeccion. Debido a la oclusion de
las arterias que llevan sangre a los pies se produce gangrena.

El pie del paciente diabético es muy sensible a todas formas de traumatismos:
el talon y las prominencias éseas resultan especialmente vulnerables.

Los dafios a los nervios periféricos de los pies provocan trastornos sensoriales,
Ulceras de la planta del pie, atrofia de la piel.

Es frecuente en los pacientes diabéticos que las lesiones propias del
denominado pie diabético trascurran sin dolor, debido a lo cual se suele
agravar la lesion antes de que el paciente pida ayuda especializada.

El tratamiento del pie diabético se basa en la proteccién contra el dafio que se
asocia a la pérdida de sensibilidad causada por lesibn de los nervios
periféricos, el tratamiento de la infeccion que pueda aparecer, la mejoria de la
circulacién evitando el uso de calzado o prendas ajustadas y el control médico
de la diabetes, es decir, comprobar que los niveles de glucosa se encuentran
dentro de los limites permitidos.

La nefropatia diabética es una de las enfermedades renales mas devastadoras.
La enfermedad renal terminal progresa a un ritmo aproximado de 8-9%
anualmente, se reporta hasta en el 30% de los pacientes diabéticos.

De acuerdo a los datos recientes, la DM representa la causa mas frecuente de
insuficiencia renal cronica en los Estados Unidos de Norteamérica 34. 2%,
seguida por la hipertension arterial 29. 4%, glomerulonefritis 14. 2%,
enfermedad renal poliquistica 3. 4% y nefritis tubulo intersticial 3. 4%,
desarrollandose en mas del 45% de los pacientes con DM. En Japon
representd el 20. 4% de los pacientes en terapia dialitica cronica en el afio
1995, con tendencia a aumentar y extrapolando cifras sera la causa mas
importante de insuficiencia renal crénica para inicios de siglo en Japén. (10)

El desarrollo de la falla renal en los diabéticos, altera la cinética de la insulina,
la resistencia tisular a la insulina, la ingesta calorica y otros determinantes del

control de la glucosa sanguinea. (10)



La nefropatia diabética es comunmente asociada a la hipertension sistémica y
se ha encontrado aumento de la presion intraglomerular ain en ausencia de
hipertension sistémica.

Es fundamental establecer un sistema de control rapido y en la comunidad, que
permite el tratamiento integral del paciente diabético.

Debe monitorearse a los pacientes diabéticos por evidencia de enfermedad
renal temprana, para ello deben realizarse estudios por microalbuminuria y
medicion de creatinina, asi mismo la busqueda de enfermedad cardiovascular.
Es importante la prevencion de las complicaciones de la diabetes, mediante un
optimo control de la glicemia y de la presion arterial.

Constituyen un pilar fundamental para la atencion primaria de salud las
medidas de prevencidén de esta complicacidn las cuales estan encaminadas a
evitar una alimentacion hipercal6rica, practicar sistematicamente ejercicios
fisicos, mantener el peso ideal, evitar la multiparidad, evitar el consumo o la
exposicion innecesaria de medicamentos o0 sustancias diabetogénicas:
corticoides, contraceptivos orales, bloqueadores beta-adrenérgicos y agentes
psicoactivos, evitar la exposicibn o prevencion de infecciones virales,
especialmente coxsackie B4, parotiditis y rubéola y evitar el stress o minimizar
sus efectos.

Estas medidas de prevencibn comunes a toda la poblacidbn deben ser
especialmente enfatizadas en aquellos pacientes con factores de riesgo de
padecer de diabetes.

Las complicaciones agudas de la diabetes mellitus se agrupan en dos grupos:
los estados hiperosmolares y la hipoglucemia y pueden aparecer en cualquier
tipo de diabetes.

Estados hiperosmolares: Llamados de manera coloquial "coma diabético",
comprenden dos entidades clinicas definidas:

La cetoacidosis diabética (CAD) y el coma hiperosmolar no cetdsico (CHNS).
Ambos tienen en comun —como su nombre lo dice, la elevacion patologica de la
osmolaridad sérica. Esto es resultado de niveles de glucosa sanguinea por
encima de 250 mg/dL, llegando en casos extremos a registrarse en casos
extremos mas de 1 000 mg/dL. La elevada osmolaridad sanguinea provoca

diuresis osmatica y deshidratacién, la cual pone en peligro la vida del paciente.



La cetoacidosis suele evolucionar rapidamente, se presenta en pacientes con
DM tipo | y presenta acidosis metabdlica; en cambio el coma hiperosmolar
evoluciona en cuestiéon de dias, se presenta en ancianos con DM tipo Il y no
presenta cetosis. Tienen en comun su gravedad, la presencia de
deshidratacion severa y alteraciones electroliticas, el riesgo de coma,
convulsiones, insuficiencia renal aguda, choque hipovolémico, falla orgénica
multiple y muerte.

Los factores que los desencadenan suelen ser: errores, omisiones u ausencia
de tratamiento, infecciones agregadas -urinarias, respiratorias,
gastrointestinales-, cambios en habitos alimenticios o de actividad fisica,
cirugias o traumatismos.

Hipoglucemia: Disminucion del nivel de glucosa en sangre por debajo de los 50
mg/dL. Puede ser consecuencia de ejercicio fisico no habitual o sobreesfuerzo,
sobredosis de insulina, cambio en el lugar habitual de inyeccion, ingesta
insuficiente de hidratos de carbono, diarreas o vomitos. (10)

El tratamiento de la Diabetes Mellitus tiene como objetivo, que el paciente
permanezca libre de sintomas y signos relacionados con hiperglicemia para asi
poder disminuir o evitar las complicaciones. Ademas, es de suma importancia
que el paciente pueda desarrollar normalmente su actividad fisica, mental,
laboral y social, con la mejor calidad de vida posible.

Las pautas generales para el control del paciente diabético son las
determinaciones de la hemoglobina glucosilada: se realiza 2 o 4 veces al afo,
constituyendo el método mas idoneo para evaluar el control glicémico. También
es de importancia la educacion diabetolégica y nutricional anual, asi como la
exploracién oftalmolégica anual. Debido a las complicaciones que pueden
aparecer hay que realizar una exploracion del pie diaria por el paciente y cada
6 0 12 meses por el médico, pruebas de pesquisaje de nefropatia diabética
anual, medicién de la presion arterial cada tres meses, perfil lipidico anual,
inmunizacion anual contra influenza y neumococo, automonitoreo de la
glicemia. (11)

Parametros de control

Glicemia en ayunas3.9 a 7.2 mmol/L

Glicemia posprandial Menor que 10 mmol/L

Hb A1C Menor que 7%



Colesterol total Menor que 4.7 mmol/L

Colesterol LDL Menor que 2.6 mmol/L

Colesterol HDL Mayor que 1.1 mmol/L

Triglicéridos Menor que 1.7 mmol/L

indice de masa corporal 19 a 24.9 kg/m2

Tension arterial Menor que 130/80 mmHg

Donde:

HB A1C: hemoglobina glucosilada.

LDL: lipoproteina de baja densidad.

HDL: lipoproteina de alta densidad.

Las bases o pilares el tratamiento estan centrados en la educacion
diabetoldgica, terapia médica nutricional, ejercicios fisicos, autovigilancia de la
glicemia (control por el paciente), tratamiento farmacoldgico especifico para la
hiperglicemia, controlar factores de riesgos y tratar enfermedades asociadas y
el tratamiento de las complicaciones agudas y cronicas.

La educacion diabetoldgica debe ser progresiva, continua, y ajustada a las
condiciones clinicas del enfermo, dirigida a lograr la incorporacién activa del
paciente y sus familiares al tratamiento.

La terapia médica nutricional esta dirigida a contribuir a la normalizacién de los
valores de glicemia durante las 24 horas y a favorecer la normalizacién de los
valores lipidicos. Estos objetivos se deben lograr sin afectar la calidad de vida
de los enfermos y deben contribuir a evitar la hipoglicemia. (11)

La dieta de estos pacientes debe tener el 45 a 65 % de carbohidratos, el 15 a
20% de proteinas y el 20 a 35 % de grasas.

A partir de esta informacién se calcula el total de calorias por peso ideal, de
acuerdo con la actividad fisica que realiza: (11)

El peso ideal del diabético sostiene en la formula de Broca: Talla (cm.) — 105 =
Peso ideal (Kg.)

Peso Sedentaria Moderada Intensa

Normopeso 30 35 40

Sobrepeso 20 25 30

Bajo peso 35 40 45



Cuando se conoce el total de calorias correspondientes, se pueden utilizar
modelos de dietas ya elaboradas (Manual de Dietas para Diabéticos, Obesos e
Hiperlipoproteinemias.

También ha dado buenos resultados la conduccién de un registro diario de
alimentacion para mantener el control. (7)

La nutricion balanceada es un elemento indispensable para el tratamiento de la
Diabetes Mellitus. Un buen régimen alimentario se caracteriza por ser
individual. Para ello se debe tener en cuenta la edad, el sexo, el peso, la
estatura, el grado de actividad, clima en que habita, el momento biolégico que
se vive por ejemplo una mujer en embarazo, un recién nacido, un nifio en
crecimiento, un adulto o un anciano, asi como también la presencia de
alteraciones en el nivel de colesterol, triglicéridos o hipertension arterial. (12)
Los alimentos muy convenientes son los que contienen mucha agua y pueden
comerse libremente. Se encuentran en la acelga, apio, alcachofa, berenjena,
berros, brécoli, calabaza, calabacin cebolla cabezona, pepino cohombro,
coliflor, esparragos, espinacas, habichuela, lechuga, pepinos, pimenton,
rabanos, repollo, palmitos y tomate.

Los alimentos convenientes son aquellos que pueden ser consumidos por la
persona diabética sin exceder la cantidad ordenada por el nutricionista. En
estos se encuentran las harinas: Arroz, pastas, papa, yuca, mazorca, platano,
avena, cebada, frijol, lenteja, garbanzo, soya, alverjas, habas, panes integrales
y galletas integrales o de soda. En las frutas son convenientes las curabas,
fresas, guayabas, mandarina, papaya, patilla, melon, pifia, pitaya, pera,
manzana, granadilla, mango, maracuyd, moras, naranja, durazno, zapote,
uchuvas, uvas, banano, tomate de arbol, mamey y chirimoya.

En cuanto a los lacteos son convenientes la leche descremada, cuajada, kumis
y yogurt dietético. También son saludables las grasas de origen vegetal como
el aceite de canola, de maiz, la soya, el aceite de girasol, ajonjoli y de oliva.
Las verduras como zanahoria, ahuyama.

Los alimentos inconvenientes son los carbohidratos simples como el azucar, la
panela, miel, melazas, chocolates, postres endulzados con azucar, helados,
bocadillos, mermeladas, dulces en general y gaseosas corrientes. También

son inconvenientes las grasas de origen animal como las carnes gordas,



embutidos, mantequilla, crema de leche, mayonesas, manteca, tocino de piel
de pollo y quesos doble crema. (13)

Hay que comer cada 4 horas alimentacion fraccionada ya que de esta manera
se evita una hipoglucemia o baja en nivel de azucar en la sangre. El alimento
se ajusta a la accidén de los medicamentos para el tratamiento de la Diabetes,
sean estos hipoglicemiantes orales como son las tabletas o la accion de la
insulina inyectada.

El ejercicio es un factor muy importante a tener en cuenta al elaborar un
programa para el control de la diabetes. En pacientes que se tratan con
insulina, un programa inadecuado de ejercicios puede dar como resultado
hipoglicemia, cetosis o hiperglicemia severa. En diabéticos tipo Il sus efectos
sin beneficiosos. Se prefieren actividades aerdbicas con duracion de 30 a 60
minutos al dia, de 4 a 6 dias a la semana. En ancianos, caminar es un
excelente ejercicio para paciente con complicaciones cronicas, en ese caso se
deben hacer ajustes dependiendo de la complicacién.

El ejercicio contribuye al control de la Diabetes porque potencia la accién de la
insulina y asi se disminuye la cantidad de medicacién que se requiere. Un
programa balanceado de ejercicio reduce la tension y el estrés, mejorando la
calidad de vida de los pacientes.

En el tratamiento farmacolégico especifico la insulina es necesaria para que el
metabolismo de carbohidratos, grasa y proteinas se efectie normalmente. En
pacientes con DM tipo | no hay produccién de insulina y, por tanto, es
necesario su suministro de por vida para sobrevivir, los diabéticos tipo Il
pueden requerirla en variadas ocasiones; por ejemplo, cuando la evolucion de
la enfermedad hace agotar las reservas pancreaticas.

Las indicaciones de insulinizacién son: diabéticos tipo |, todas las pacientes
diabéticas embarazadas, en todas las situaciones de emergencia o
complicaciones como la cetoacidosis, el estado hiperosmolar hiperglicémico, la
acidosis lactica, las infecciones, traumas, cirugia mayor e infarto de miocardio
agudo.

Es necesario igualmente usar insulina en los diabéticos tipo 1l que no obtengan
un buen control con hipoglicemiantes orales, que requieran empleo de
medicamentos hiperglicemiantes como esteroides, con subsiguiente

descompensacion metabdlica, con contraindicaciones para los otros farmacos,



como insuficiencia renal y hepatica, comienzo de la enfermedad con glicemias
elevadas, pérdida de peso marcada, cetonuria e inestabilidad metabdlica.

La dosis deber ser de 0.7 a 1 U/kg/dia en los diabéticos tipo | y de 0.2 a 0.4
U/kg/dia en los pacientes con DM tipo II. (13)

Las estrategias de administracion de la insulina son: una sola dosis diaria
(matutina o nocturna) de insulina NPH o anélogo de accién lenta, dos dosis
diaria de insulina NPH: T! antes del desayuno y S! antes de la comida, una
dosis nocturna de insulina NPH (habitualmente cuando sea socia a farmacos
orales que no logran eliminar la hiperglicemia de ayunas), de la dosis total, 50%
como insulina NPH o anélogo lento (dividido en dos dosis: desayuno y 10 pm);
el otro 50% como insulina simple antes de las tres comidas principales.
Multiples dosis o tratamiento insulinico intensivo. (13)

La insulina inhalada no tiene ventajas sobre las insulinas inyectadas en cuanto
al control glicémico. Esta contraindicada en los pacientes con enfermedad
pulmonar, y necesitan, ademas, un monitoreo de la funcién pulmonar: su
empleo es dificil y engorroso, se ha ido retirando del mercado. (11)

Existen otros farmacos utiles en la DM, en el tipo Il tienen un amplio empleo,
aun en combinacion con la insulina.

El autocontrol de la glicemia con glucémetro ayuda a corregir la dosis de
insulina que se han de utilizar. Existen dispositivos que permiten la infusion
continua subcutanea de insulina (CSII, siglas del inglés), que también
garantizan un tratamiento intensivo.

En la DM tipo Il se le brinda una especial atencion a los trastornos asociados
(obesidad, hipertension arterial, hiperlipidemia y enfermedad cardiovascular),
asi como a la correccion de los factores de riesgo como el habito de fumar y a
las complicaciones cronicas propia de la enfermedad. Los cambios en el estilo
de vida, el ejercicio fisico y la terapia médica nutricional, son muy importantes
en la terapéutica y se mantienen, aungue se asocien con terapia farmacolégica.
El médico debe evaluar al paciente con una frecuencia determinada, que
depende de las caracteristicas de cada paciente, mientras se ajusta o cambia
el tratamiento, segun el cumplimiento de los parametros de control.

Los objetivos del tratamiento de la DM tipo Il se basa en la reduccién de la
insulinorresistencia, la estimulacion de la secrecion de insulina, atenuar la

hiperglicemia posprandial, la induccién de la pérdida de peso, normalizar la



tension arterial y los niveles lipidicos, el diagnéstico precoz de macroangiopatia
y microangiopatia, prevencion y tratamiento adecuado del pie diabético y se
comienza con modificaciones en el estilo de vida y metformina, si no hay
contraindicaciones, en cuyo caso se comienza con sulfonilureas o insulina. Si
las sulfonilureas estan contraindicadas, las glitazonas (pioglitazona) es una
buena opcion, si la hemoglobina glucosilada no esta muy alta.

Otras primeras opciones se pueden tener en cuenta en algunos pacientes,
como glinidinas, inhibidores de la alfaglucosidasa, inhibidores de Ila
dipeptidilpeptidasa IV o agonistas del glucagon like peptide (si el indice de
masa corporal es mayor que 35). (11)

La insulina se recomienda de primera opcién, si el paciente estd muy
sintomatico, con pérdida de peso, hay dificultades "para diferenciar entre tipo |
y tipo Il o indicios de Diabetes mal controlada.

El tratamiento con biguanidas representa junto con las modificaciones del estilo
de vida, la primera eleccion (si no hay contraindicaciones) en el diabético tipo Il,
no aumentan de peso, mejoran el perfil lipidico. Los trastornos
gastrointestinales que provocan (fundamentalmente la diarrea) disminuyen, si
se utiliza un preparado de liberacion sostenida. La acidosis metabdlica, su
mayor peligro, se previene, si no se usa en pacientes con insuficiencia renal,
hepatica y cardiaca, contrastes radiograficos o hipoxia. Se pueden emplear en
monoterapia 0 combinadas con secretagogos de insulina o glitazonas. (11)

Las contraindicaciones para el tratamiento con biguanidas son: insuficiencia
renal, hepatica y cardiaca, embarazo o lactancia, enfermedad aguda grave o
cirugia mayor, uso de contrastes iodados y alcoholismo.

El tratamiento con secretagogos de insulina (sulfonilureas y no sulfonilureas) al
aumentar la secrecién de insulina por el pancreas, son especialmente Utiles en
los diabéticos de menos de 5 afios de comienzo de la enfermedad, que aun
producen insulina. Reducen la hiperglicemia de ayunas y posprandial. Tienen
peligro de hipoglicemia, en especial las de primera generacion. (11)

Las glinidinas se recomiendan utilizarla en pacientes que no tengan tendencia
a la hipoglicemia; se usan antes de cada comida y se deben omitir si el
paciente se “salta una comida”. Se prefiere emplearlas en pacientes delgados,
porque promueven el aumento de peso. Se administran antes de las comidas

principales, porque tienen una vida media corta (no las sulfonilureas de primera



generacion y algunas de la segunda, que se pueden consumir 1 o 2 veces al
dia). Estan contraindicadas en enfermedades pancreaticas, en la Insuficiencia
renal y hepética. Se pueden utilizar en monoterapia o combinadas con
metformina o glitazonas. (11)

El tratamiento con inhibidores de la alfaglucosidasa al retrasar la absorcion de
glucosa por el tubo digestivo, disminuyen la hiperglicemia posprandial. Se
administran con las comidas, tienen efectos gastrointestinales indeseables. No
se deben usar en la Insuficiencia renal, ni en la enfermedad inflamatoria
intestinal. Se pueden utilizar en monoterapia o combinadas. (11)

El tratamiento con tiazolidinedionas requieren reserva de insulina para actuar.
Su efecto hipoglicemiante es menor que con sulfonilureas, pero mayor que con
inhibidores de la alfaglucosidasa. Disminuyen los triglicéridos e incrementan los
colesteroles asociados a lipoproteinas de alta densidad, y de baja intensidad.
Son muy utiles cuando hay insulinorresistencia marcada porque la disminuyen.
Tienen multiples efectos indeseables y contraindicaciones (edema, empeoran
la insuficiencia cardiaca congestiva, ganancia de peso, edema de la macula vy,
la toxicidad hepatica que provoco la troglitazona, sugiere realizar perfil hepatico
antes de comenzar el tratamiento). Se pueden utilizar en monoterapia o
combinadas con secretagogos de insulina o metformina. (11)

El tratamiento con agonistas del glucagén like peptide 1 la cual constituye la
incretina mas potente que se conoce e incrementa la secrecion de insulina
dependiente de glucosa. El exenatide es un analogo del glucagoén like peptide
1, que no es degradado por la dipeptidilpeptidasa IV. El exenatide es mas
costoso que las glitazonas y requiere dos inyecciones diarias. Promueve
pérdida de peso. Se recomienda asociarlo a sulfonilureas (ajustando dosis para
prevenir hipoglicemias) y biguanidas. (11)

El tratamiento con inhibidor de la dipeptidilpeptidasa IV degrada las incretinas
como el glucagén like peptide 1. Potencian los efectos de las incretinas.
Estimulan la secrecién de insulina en ausencia de hipoglicemia. No promueven
pérdida ni ganancia de peso.

La Sitagliptina es atil en monoterapia (en dosis Unica) y combinado con
glitazonas o metformina. Se debe reducir su dosis en la insuficiencia renal.

La amilina o polipéptido amiloide es secretada junto con la insulina.



El Pranlintide es un analogo de la amilina que enlentece el vaciamiento
gastrico, suprime la secrecion posprandial de glucagon, y al ser un modulador
central del apetito, regula la ingestion de alimentos. Se recomienda combinado
con insulina en la DM tipo | y tipo Il, lo que permite disminuir la dosis de
insulina.

Los pacientes con DM deben conocer sobre las causas, los factores de riesgos,
y el tratamiento para poder evitar las complicaciones, por lo que constituye para
la atencién primaria de salud una tarea muy importante elevar los
conocimientos de los pacientes sobre esta patologia. (12)

En las dltimas dos décadas se ha utilizado con mucha fuerza las intervenciones
educativas para elevar y mejorar los conocimientos sobre diferentes tematicas,
el tema de Diabetes mellitus no escapa a esta tendencia.

La intervencion educativa se define como: “una labor que contribuye a dar
soluciones a determinados problemas y a prevenir que aparezcan otros, al
mismo tiempo que supone colaborar con los centros o instituciones, con fines
educativos y/o sociales, para que la ensefianza o las actuaciones que desde
ellos se generan estén cada vez mas adaptadas a las necesidades reales de
las personas y de la sociedad en general” (14).

La intervencion psicoeducativa, se define como una ciencia social, cuyo ambito
de competencia se refiere a variables sociales y nunca a variables biolégicas.
Las variables objeto de la intervencion, por tanto, serian las que deben tomarse
como criterio ultimo para observar el cambio producido, y estan referidas tanto
al ambito puramente individual como a los ambientes o contextos. Las acciones
se suelen dirigir a completar la intervencion basica (educativa y social), innovar
esa intervencion y optimizar recursos.

Es importante que se parta de la conciencia de necesidad de cambio. Para ello
se debe analizar la actual forma de actuacion y lograr que los implicados en
ellas se conciencien de la posibilidad de mejora de las mismas. Esta
demostrado que las personas no cambian sus pautas de actuacion, y menos
aceptan sugerencias sobre otras nuevas, si nho son conscientes de la
inadecuacion de las mismas (15-19).

A pesar de que se ha aceptado que una accién individualizada supone también
una forma de intervencion, se defiende la intervencion colectiva frente a

tratamientos exclusivamente individuales. La intervencién, por tanto, ha de



requerir un marco comunitario amplio de accién, entendiendo que las acciones
puntuales en situaciones artificiales no pueden formar parte del &mbito estricto
de la intervencion, sin embargo, si se considera intervencidbn a los
asesoramientos individuales, siempre que estén insertados en un proyecto de
intervencion mas amplio.

Se pueden identificar los siguientes niveles de actuacion:

. El nivel individual, entendido como tratamiento individualizado.

. El nivel de pequefio grupo, referido a la actuacion en un conjunto de
individuos situados dentro o fuera de una organizacion.

. El nivel de la organizacion, asumiendo la complejidad de la misma.

. El nivel de accion de amplio espectro, dirigido a instituciones,

comunidad, macro contextos, cultura, etcétera (20-26).

Se pueden contemplar cuatro funciones:

. Terapéutica: desarrolla actividades de tipo correctivo ya que pretende
dar soluciones a determinados problemas que ya se han manifestado.

. Preventiva: esta dirigida a evitar la aparicion de dificultades. Se trabaja,
por tanto, en la deteccion precoz de los problemas para disefar la ayuda
necesaria. Este planteamiento se basa, entre otros aspectos, en el menor coste
en recursos humanos y econémicos de los programas preventivos frente a los
programas de intervencion en la crisis. Conlleva conocer los factores de riesgo
mediante analisis previos. Estos analisis pueden estar insertos también en el
diagnéstico de necesidades.

. Desarrollo: no pretende cubrir déficit ni evitar una previsible aparicion de
los mismos. Se trata de una concepcién de la intervencion a la que subyace un
enfoque “no problematico”, que pretende promover el crecimiento y la madurez
individual y social.

. Intervencion Social: desde esta perspectiva se toma el contexto, no solo
como posible causa o como fuente y origen de los hechos, sino, como medio
en el que el profesional promueve directa o indirectamente cambios, hasta el
punto de ser ‘instrumento-agente’ de cambio social. (20;27)

En general, se suele defender el caracter preventivo frente al mero tratamiento.
La funciébn preventiva es un concepto estrechamente relacionado a la

intervencién, hasta tal punto que se puede decir que uno justifica al otro, y



muchos autores identifican como Unica funcién de la intervencion la prevencion.
Sin embargo, actualmente, se concibe y defiende que la intervencion no solo
debe dirigirse a reducir el riesgo futuro sino también a optimizar o mejorar todos
los ambitos personales susceptibles de mejora (funcion de desarrollo), y a no
percibir solo el déficit en los individuos que los padecen sino en los contextos
que los provocan (intervencion social (21).

Dependiendo de los distintos modelos de intervencion adoptados, se pueden
encontrar dos tipos de agentes de la intervencion:

. Entre profesionales.

. Para profesional (colaboradores del profesional),como la investigacién
realizada , en el contexto de la Ciudad de la Habana trabajando con
profesionales de las ciencias médicas de todas las policlinicas del municipio 10
de octubre la Dra Ochandategui Camejo expresa resultados que avalan la
efectividad de las intervenciones educativas cuando al inicio de su estudio el
85% de los profesionales tenian un nivel de conocimientos insuficientes y luego
de haber realizado la intervencién el mismo se elevo al 95%.(32)

El modelo mas defendido es el que plantea una accion mediadora y
colaborativa entre profesionales directos de la intervencion y participantes
colaboradores que median en el proceso. La intervencion llevada a cabo por un
profesional, que se desplaza al lugar de la intervencién y desarrolla todo el
proceso, posee un corte clinico que ha demostrado ser poco eficaz en el
contexto de la intervencion social.

Desde los modelos mediadores, no es el profesional quien lleva el peso de la
intervencidn directa, sino son estos para profesionales o colaboradores,
insertados en los ambientes concretos, quienes llevan a cabo el programa de
intervencién con destinatarios de la misma. Este tipo de intervencion ha
resultado ser mas didactica y méas efectiva a largo plazo. Conlleva unanimidad
en la valoracion del papel de la intervencion, y debe ser pactada y desarrollada
en torno a parametros de participacion, corresponsabilidad y cooperacién. Los
participantes son los que disefian la intervencion, no especialistas externos. A
partir de este modelo se pueden encontrar dos tipos de agentes:

. Internos (forman parte de la institucion desde donde se instaura el
programa).

. Externos (colaboran con el proyecto, desde fuera) (23,24).



. Cuando ambos profesionales colaboran entre si en un mismo programa
de intervencion se configura una situacion mixta. Un trabajo realizado por la
Dra C. Ana Teresa Farifias Reinoso de la escuela Nacional de Salud Publica
arroja resultados significativos ya que sitia a los médicos que laboran en
contextos de América Latina con necesidades de aprendizaje con niveles bajos
88.6% de conocimientos sobre salud y luego de haber aplicado un programa
de intervencion educativa el nivel de conocimientos se elevé a un 92.5 %.(31).
Estas modalidades de trabajo estan cobrando mucho auge en los ultimos afios,
no solo con fines propios de intervencion sino también de investigacion,
constituyendo toda una linea de trabajo identificada con el término de
investigacion cooperativa.

. Para garantizar un mayor éxito en la intervencidn es necesario la
implicacién de las personas que van a formar parte del programa, tanto en la
eleccién como en la planificacién, puesta en practica y evaluacion, para que
sea concebido como una tarea de equipo. Son las distintas personas
implicadas en la tarea de intervencion las que deben dar respuesta a las
necesidades y, por tanto, las que deben tener la motivacién suficiente para
llevar a cabo las acciones requeridas, esto se consigue mas facilmente si estas
personas participan en las decisiones que afectan a las distintas fases de
desarrollo del programa. Si se les presenta como un programa concebido y
planificado desde fuera, lo veran como algo ajeno a ellos, lo que puede dar
lugar a que no se impliquen en el grado necesario (29-31).

. La intervencion debe relacionarse con la investigaciéon, de modo que
permita guiar el proceso de intervencion, observar la eficacia de la intervencion,
valorar el cambio producido e, incluso, validar o falsar principios teéricos sobre
los que se sustentan los procesos de intervencién. Para ello se requiere una
sistematizacion de la intervencion, tanto en el disefio como en el desarrollo de
la misma, a la vez que una evaluacion de los distintos momentos del proceso.
Al inicio, como diagnéstico; durante el desarrollo de la misma para corregir y
mejorar objetivos y procedimientos; y tras su finalizacion, con el objetivo de

valorar los cambios (19).



Material y método

Se realizd un estudio pre-experimental de tipo antes-después para evaluar la
efectividad en la aplicacion de un programa de intervencién educativa para
elevar el nivel conocimientos relacionados con la Diabetes Mellitus en la
pacientes diabéticos tipo Il del consultorio 26 del area del Policlinico Docente:
Antonio Maceo Grajales en el periodo comprendido de noviembre de 2017 a
junio de 2018.

El universo de estudio estuvo constituido por 20 pacientes con Diabetes
Mellitus tipo Il de ambos sexos, pertenecientes al consultorio 26 del area del
Policlinico Docente: Antonio Maceo Grajales, en dicho periodo de estudio. La
muestra coincidié con el universo por ser finita y cumplié con los criterios de
inclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il que aceptaron participar en el
estudio previo consentimiento informado (ver anexo I).

Criterios de exclusion:

1. No estar de acuerdo en participar en la investigacion.

2. Trastornos de la conciencia que impidan al paciente cooperar con la
encuesta.

3. Pacientes diabéticos que estan visitando el area

Criterios de Salida:

1. Paciente que decida abandonar las secciones del programa educativo.

2. Pacientes que no asistan en dos o mas ocasiones durante el tiempo que
se lleve a cabo el estudio.

Los datos fueron recogidos a través del cuestionario, que es la fuente principal
de la investigacién, aplicada antes y después; creada por el autor y aprobada
por criterio de expertos del servicio de Medicina General Integral del area de
salud del policlinico Centro, Ciego de Avila.

Teniendo en cuenta las caracteristicas de busqueda de informacion rapida y
econdmica se aplico el cuestionario de preguntas (ver anexo lIl) inicialmente,
luego se aplicé la estrategia de intervencién educativa (ver anexo lll),

estructurada para elevar el nivel de conocimientos relacionados con la Diabetes



Mellitus en la muestra de estudio. Una semana después de concluida la
intervencion se volvid a aplicar el cuestionario, para de esta forma dar salida a
los objetivos especificos.

Aplicacion de la estrategia educativa: consta de las siguientes etapas:
diagnéstica, intervencion propiamente dicha y de evaluacion.

Etapa diagndstica: los conocimientos sobre Diabetes Mellitus fueron
identificados utilizando un cuestionario y sobre las necesidades educativas se
elaboro6 el Programa de Intervencion Educativa.

Etapa de intervencién propiamente dicha: se conformé la muestra por un grupo
de 20 pacientes. Se planifico la intervencion para impartirla en un periodo de 2
meses, y para ello se desarrollaron 6 sesiones de trabajo, con una frecuencia
de una vez por semana para cada grupo. Cada encuentro incluyd conferencias
y técnicas participativas, con una duracion de 50 minutos.

Etapa evaluacion: se aplicd la misma encuesta inicial y evaluaron bajo los
principios que la primera, una semana después de finalizada la intervencion
educativa.

Métodos del nivel tedrico:

* Historico-Logico: Se utilizé para conocer el desarrollo historico del tema de
investigacion y asi poder argumentar acerca del estado actual del mismo.
Ademas, para lograr un acercamiento al conocimiento sobre el tema en el
grupo de estudio del consultorio 26 del policlinico Centro, y como se ha
comportado la Diabetes Mellitus en los ultimos afios en el mundo, Cuba vy
Ciego de Avila.

* Analitico-Sintético: Se analizé y comparo las diferentes literaturas existentes
relacionadas con el problema cientifico. Mediante el analisis se pudo conocer
que existen factores que condicionan el grado de desconocimiento de gran
parte de la poblacién sobre la Diabetes Mellitus.

* Inductivo-Deductivo: En funcion de realizar un razonamiento orientado de lo
general a lo particular en los diferentes momentos de la investigacion o
viceversa.

* Modelacion: Este permiti6 modelar, a partir de los elementos tedricos,
metodoldgicos y los datos empiricos obtenidos durante el proceso investigativo,

la propuesta de intervencién educativa con acciones dirigidas a capacitar a los



pacientes diabéticos tipo Il del consultorio 26 del policlinico Centro, Ciego de
Avila.
Métodos del nivel empirico:
La recoleccion de la informacion se realizé a través de la encuesta: Método
empirico (complementario) de investigacion que supone la elaboracion de un
cuestionario, cuya aplicacion masiva permite conocer las opiniones Yy
valoraciones que sobre determinados asuntos poseen los sujetos
(encuestados) seleccionados en la muestra.
En correspondencia al problema de investigacidn se estructuré la presente
investigacibn desde una perspectiva cuantitativa. Se  procesaron
estadisticamente los datos obtenidos buscando generalizar la informacién que
describe los planteamientos de cada uno de los encuestados.
Operacionalizacién de las variables
Variable Tipo Operacionalizacion Indicador
Escala Descripcion

Nivel de conocimiento acerca de los factores de riesgos de la Diabetes Mellitus

Cualitativa nominal dicotomica Satisfactorio 70-100% de respuestas
correctas.
Insatisfactorio menos del 70% de respuestas correctas. -Todos los factores
de riesgos de la Diabetes Mellitus.

Satisfactorio
Insatisfactorio
Nivel de conocimiento acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus

Cualitativa nominal dicotomica Satisfactorio 70-100% de respuestas
correctas.
Insatisfactorio menos del 70% de respuestas correctas. Complicaciones de
la Diabetes Mellitus

Satisfactorio
Insatisfactorio
Nivel de conocimiento acerca del tratamiento de la Diabetes Mellitus

Cualitativa nominal dicotomica Satisfactorio 70-100% de respuestas
correctas.
Insatisfactorio menos del 70% de respuestas correctas. tratamiento de la

Diabetes Mellitus  Satisfactorio



Insatisfactorio
Nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus
en pacientes diabéticos tipo Il Cualitativa nominal dicotébmica  Satisfactorio

70-100% de respuestas correctas.

Insatisfactorio menos del 70% de respuestas correctas. Segun  aplicacion
del cuestionario antes y después. Satisfactorio
Insatisfactorio

Para el analisis de la efectividad de la intervencion educativa se empled la
prueba estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias significativas entre el
nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus, antes y después de la
aplicacion del programa educativo.

Se aplico la técnica de McNemar la cual consisti6 en comparar el nivel de
conocimientos que poseian los pacientes diabéticos tipo 2 antes y después de
la intervencion comunitaria.

Esta prueba estadistica es utilizada cuando estamos en presencia de datos
binarios (0,1). Se utiliza normalmente en una situacion de medidas repetidas,
en la que la respuesta de cada sujeto se obtiene dos veces, una antes y otra
después de que ocurra un evento especificado.

Objetivo: Determinar si la tasa de respuesta inicial (antes del evento) es igual a
la tasa de respuesta final (después del evento).

Esto conlleva al planteamiento de las siguientes hipétesis:

Ho: La metodologia de intervencion no es efectiva.

H1: La metodologia de intervencion es efectiva.

Esta prueba permite detectar cambios en las respuestas causadas por la
metodologia de intervencién en nuestro disefio del tipo antes y después.

Con la utilizacion del SPSS se puede aplicar adecuadamente esta prueba para
cada una de las variables estudiadas obteniendo como resultado una
probabilidad p. En caso de que p < 0.05 entonces existe significacion y rechazo

la hipotesis Ho.



Luego de la intervencién se comprobd que la misma contribuyé a elevar los
conocimientos sobre la Diabetes Mellitus, en los pacientes diabéticos tipo Il del
consultorio 26 del Area de Salud del Policlinico Centro en Ciego de Avila, lo
cual facilitd la introduccion de los mismos en los tratamientos de diferentes
enfermedades.
Finalmente se disefidé una estrategia dirigida a suplir los conocimientos de los
pacientes con Diabetes Mellitus.
Se pidi6 a todos los encuestados seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicd el caracter voluntario, se insistio en el
caracter confidencial de los datos y el manejo anénimo de los participantes, con
el uso de codigos de identificacidén. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada paciente leyo,
en presencia del investigador, la informacién necesaria y oportuna sobre el
estudio, para posteriormente ambos firmar el acta de consentimiento
informado.
Se sostuvo una interaccion justa y benéfica con los pacientes, siguiendo de
esta forma los principios de Autonomia, Beneficencia, No Maleficencia y
Justicia.
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.
Tabla 1. Nivel de conocimiento acerca de los factores de riesgos de la Diabetes
Mellitus antes y después de la intervencion. Ciego de Avila. 2018.
Nivel de conocimientos  Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Satisfactorio 18 90,0 20 100,0
Insatisfactorio 2 10,0
Total 20 100,0 20 100,0
Fuente: Cuestionario. Prueba de McNemar p= 1.000
La tabla 1 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre la nocién que tenian sobre los factores de riesgos de la
Diabetes Mellitus, evaluado antes y después de desarrollar la capacitacion.
Al iniciar la intervencién, 18 de los participantes presentaron un nivel de

conocimientos satisfactorio sobre los diferentes factores de riesgos de la



Diabetes Mellitus, para un elevado 90,0% del total, mientras el 10,0%,
cometieron errores al dar respuesta a los items consignados en el cuestionario.
Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimientos satisfactorio
aumentd hasta 20 participantes (100,0%), pero la discreta modificacion de
conocimientos no resulté significativa segun los resultados de la prueba.
En un estudio realizado en la Universidad CEU Cardenal Herrera de Valencia,
Espafia el nivel de conocimientos sobre la enfermedad en la poblacion de
estudio, se tuvo un porcentaje de aciertos de 68.57 % lo que corresponde a
una media de 14.4 aciertos. Tras la intervencion grupal el porcentaje de
aciertos fue de 82.38 %, es decir, una media de 17.3 aciertos. Produciéndose
un incremento de un 13.81 % en aciertos tras la investigacién. Este resultado
confirma la necesidad y eficacia de este método de capacitacion.
Tabla 2. Nivel de conocimiento acerca de las complicaciones de la Diabetes
Mellitus antes y después de la intervencion. Ciego de Avila. 2018.
Nivel de conocimientos  Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Satisfactorio 14 70,0 20 100,0
Insatisfactorio 6 30,0
Total 20 100,0 20  100,0
Fuente: Cuestionario. Prueba de McNemar p= 0,063
La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimiento acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo Il,
evaluado antes y después de desarrollar la intervencién educativa.
Se pudo observar que, en la evaluacién inicial, 14 de los participantes
presentaban un conocimiento satisfactorio para identificar las complicaciones
sefaladas, que representaron un 70,0% del total mientras que 6 de ellos
(30,0%) no respondieron bien las preguntas del cuestionario para este fin.
Se repitid la aplicacion del cuestionario con un total de 20 participantes
respondiendo adecuadamente este acdpite y elevando el porcentaje de
respuestas correctas hasta 100,0%. Esta modificacion positiva del nivel de
conocimiento, no resultd significativa segun la interpretacion del resultado de la

prueba estadistica utilizada.



En relacion a la utilidad de que los pacientes tengan un elevado Nivel de
conocimiento acerca de las complicaciones de la Diabetes Mellitus tipo Il,
Instituciones médicas superiores de otras regiones como la Universidad
Cardenal Herrera, Universidad de Veracruz, la Universidad Publica de Navarra,
entre otros, disponen de proyectos para el manejo adecuado de los factores de
riesgos para evitar complicaciones.
Tabla 3. Nivel de conocimiento acerca del tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo Il antes y después de la intervencion. Ciego de Avila. 2018.
Nivel de conocimientos  Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Satisfactorio 2 10,0 20 100,0
Insatisfactorio 18 90,0 O 0
Total 20 100,0 20  100,0
Fuente: Cuestionario. Prueba de McNemar p=0,000
La tabla 3 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimiento acerca del tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo I, evaluado
antes y después de desarrollar la intervencién comunitaria.
En la evaluacién inicial, solo 2 de los participantes (10,0 %) presentaban un
nivel de conocimientos satisfactorio sobre los pilares del tratamiento.
Evaluada la encuesta por segunda vez, esta cifra aumenté a 20 (100.0%)
participantes evaluados con conocimientos satisfactorio y logrando de esta
forma una modificacion del nivel de conocimientos de forma positiva y
significativa segun la interpretacion de la prueba empleada.
Existen multiples referencias sobre los pilares del tratamiento de la Diabetes
Mellitus ya que con solo el tratamiento farmacolégico no se lograria un buen
control glicémico. Segun el estudio investigativo Propuesta de mejora educativa
para pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il de las autoras Dra: Maria Adelia
Marzo Zuldelia se destacan los elementos fundamentales a conocer para el
tratamiento adecuado de esta patologia, o que se corrobora en otras literaturas
de interés como Medicina General Integral, tomo V, capitulo 116 de Alvarez
Sintes editado en 2014. Los cuales también brindan gran caudal de informacion

sobre la tematica tratada que puede servir de referencia. (32)



Tabla 4. Nivel de conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo Il en pacientes
diabéticos antes y después de la intervencion. Ciego de Avila. 2018.
Nivel de conocimientos  Evaluacion

Antes Después

No. % No. %
Satisfactorio 13 65,0 20 100,0
Insatisfactorio 7 350 O 0
Total 20 100,0 20  100,0
Fuente: Cuestionario. Prueba de McNemar p= 0,016
La tabla 4 muestra la evaluaciébn general segun el nivel de conocimiento
general evaluado en multiples aspectos anteriormente tratados, y medido antes
y después de desarrollar el programa capacitante.
Antes de comenzar la intervencion, 13 de los participantes presentaron un nivel
de conocimiento general satisfactorio, para un 65,0% del total, mientras que 7
(35,0%), respondid erradamente los items consignados en el cuestionario para
las diferentes preguntas ya expuestas en tablas anteriores.
Una vez finalizada la capacitacion, el nivel de conocimiento general
satisfactorio, aumentd hasta 20 participantes (100,0%) y este elevado numero,
condicion6é que la modificacion de conocimientos resultara significativa segun
los resultados de la prueba.
Se constaté la efectividad de la intervencién educativa para elevar el nivel de

conocimiento sobre este tema.



CONCLUSIONES
El nivel de conocimientos de los pacientes sobre Diabetes Mellitus tipo Il era
insuficiente y luego de aplicar la intervencién educativa se elevd el nivel de

conocimientos siendo efectiva la misma.



RECOMENDACIONES

Aplicar intervenciones educativas sobre Diabetes Mellitus tipo Il en diferentes
areas de salud del municipio de Ciego de Avila, para elevar los conocimientos
de los de los pacientes sobre los factores de riesgos y el tratamiento para

prevenir las complicaciones de la enfermedad.
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ANEXOS

Anexo |

Consentimiento de participacion en proyecto de investigacion médica.

Policlinico Docente Centro de Ciego de Avila

El que suscribe: doy

mi conformidad para participar en la investigacion “Intervencion educativa para
evaluar el nivel de conocimiento sobre la Diabetes Mellitus tipo 2. Para dar este

consentimiento he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma

por el Doctor qguien me ha informado que:

Esta investigacion contribuira a mejorar el grado de informacion en este grupo

sobre temas como: uso y contraindicaciones de la Fitoterapia.
Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria.

Tengo el derecho a retirarme de la investigacion cuando lo considere

adecuado, sin explicacion.

Voluntariamente firmo este consentimiento junto con el médico que me

proporciond las explicaciones a los dias del mes de de 201 .

Participante Firma

Médico Firma




Anexo Il

CUESTIONARIO

Policlinico Docente Centro de Ciego de Avila

Estimado colaborador, nos encontramos realizando una investigacion dirigida a
un estudio para elevar el nivel de conocimiento relacionado con la Diabetes
Mellitus tipo 2 en el consultorio 26 del area de salud de policlinico Centro de

Ciego de Avila. Esperamos, como siempre, su colaboracion. GRACIAS.

1. ¢(Cuales de los siguientes factores de riesgos usted considera que pueden

provocar una Diabetes Mellitus? Marque con una x las que considere correctas.
1. Obesidad.

2. Hébito de fumar.

3. Sedentarismo

4. VIH/SIDA.

5. Antecedentes familiares de Diabetes Mellitus.

6. Desnutricion.

7___ Otras__(Mencione tres)

2. Algunas de las siguientes patologias pueden ser consideradas como

complicaciones de la Diabetes Mellitus. Responda verdadero o falso.
1. Nefropatia

2 __Hemorragias

3 __ Pie diabético

4 _ Retinopatia

5 Cefalea



3- Sefiala con una x, segun tus conocimientos. ¢ Cuales son los pilares del

tratamiento de la Diabetes Mellitus?
1 Insulina.

2 Dieta balanceada

3 Glibenclamida.

4 Ejercicios fisicos.

5 Control del peso corporal.

6___ Control glicémico.

7___ Tratamiento con medicamentos para disminuir niveles de glicemia como la

insulina, la glibenclamida, metformina y otros.



Nivel de conocimientos:

Pregunta 1:

Satisfactorio: Contestar incisos 1, 3, 5,
Insatisfactorio: Contestar incisos 2 y 4.
Pregunta 2:

Satisfactorio: Contestar inciso 1, 3y 4
Insatisfactorio: Contestar inciso 2y 5
Pregunta 3:

Satisfactorio Contestar incisos 2,4, 5,6y 7.
Insatisfactorio Contestar incisos 1y 3.
Calificacion Final:

Satisfactorio: Contestar correctamente 2 preguntas.

Insatisfactorio: Contestar incorrectamente menos de 2 preguntas.



Anexo Il

DISENO DE INTERVENCION EDUCATIVA

Policlinico Docente Centro de Ciego de Avila
La estrategia de intervencion consiste en el accionar encaminado a retribuir las

necesidades educativas de los colaboradores.

Para la ejecucion de este trabajo se utilizé6 un programa educativo para aplicar
conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo 2 y sensibilizar a los pacientes y

promover la realizacion de la misma.
¢ Dinadmica grupal con debate de situacion.
e Debate y reflexion.
e Conferencia, juego de conocimientos.

En cada una de las sesiones de trabajo se irdn abordando los problemas
identificados (una sesién para cada problema) y Ultima se dedicara a precisar el

conocimiento alcanzado por los colaboradores.
Tema |: Presentacion del programa.
Sumario: 1- Presentacion del proyecto.

2- Aplicacion de los cuestionarios.

3- Cierre.

Objetivo: Crear un ambiente de confianza, desinhibicidn, establecer reglas del

grupo dentro de los colaboradores a capacitar.
Tipo de actividad: Dinamica de grupo.
Duracion: 50 minutos.
Recursos: Hojas, lapices y boligrafos.
Tema Il: Generalidades de la Diabetes Mellitus. Consta de tres conferencias.
Conferencia # 1
Sumario: -Concepto.
-Historia de la enfermedad.

Conferencia #2



Sumario: -Clasificacion de la Diabetes Mellitus.
Conferencia #3
Sumario: -Cuadro clinico de la Diabetes Mellitus

Objetivo: Explicar conceptos, clasificacion, y cuadro clinico de la Diabetes

Mellitus.

Tipo de actividad: Conferencia

Duracion: 50 minutos.

Recursos: Computadora, pendrive, lapices, boligrafos y hojas.
Tema lll: Factores de riesgos de la Diabetes Mellitus.
Sumario: 1 Factores de riesgos de la Diabetes Mellitus.

Objetivo: Lograr que los colaboradores sean capaces de identificar los
principales factores de riesgos asociados a la aparicion de complicaciones de

esta enfermerdad.

Tipo de actividad: Clase Practica.

Duracion: 50 minutos.

Recursos: Computadora, pendrive, hojas, lapices, boligrafos.
Tema IV: Complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Sumario: Complicaciones de la Diabetes Mellitus.

Obijetivo: Conocer las principales complicaciones de la Diabetes Mellitus, asi

como su prevencion.
Tipo de actividad: Seminario

Duraciéon: 50 minutos.

Recursos: pendrive, lapices, boligrafos y hojas
Tema V: Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

Sumario: Pilares del tratamiento de la Diabetes Mellitus.



Objetivo: Explicar las principales pautas para el tratamiento de la Diabetes

Mellitus y profundizar en la importancia del tratamiento no farmacoldgico.
Tipo de actividad: Clase Tedrico Practico.
Duracion: 50 minutos.

Recursos: Hojas de papel, lapices y boligrafos.

Tema VI: Cierre y evaluacién
Sumario: 1- Reafirmacion del contenido
2- Aplicacion del cuestionario
Objetivo: Reafirmar conocimientos sobre el manejo de la Diabetes Mellitus.
Tipo de actividad: Clase teorico — practica.
Duracién: 50 minutos.
Recursos: Hojas, lapices.

Frecuencia: A los 2 meses de finalizada la intervencion educativa.



Bibliografia

1.

Silink M. Actuar para educar. Diabetes Voice. 2007;5(Supp.):2. Revista
Cubana de Endocrinologia. 2009; 20(3):104-119 http://scielo.sld.cu 118.

Harris MI. Medical care for patients with diabetes. Epidemiologic aspects.
Ann Interern Med 2003; 124 (1): 117 — 22.

World Health Organisation Department of Noncommunicable Disease
Surveillance (2006). «Diabetes».Disponible en URL
http/es.wikipedia.org/wiki/diabetes mellitus/diabetes mellitus tipo 2
Secretaria de Salud de México. «Proyecto de modificacion a la Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes». Consultado el 5 de agosto de 2017. Disponible
en URL http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/m015ssa24.html
Vicente Pefia Ernesto, Rodriguez Porto Ana Liz, Sanchez Zulueta
Eduardo, Quintana Lopez Luis, Riveron Gonzélez José Manuel, Ledo
Groques Dennis (2012): diagnostico y tratamiento de medicina interna;
parte V; Cap 50.

Diaz Diaz, O. Programa Nacional de Diabetes. Aspectos relevantes.
Suplemento.1999. 31 citado el 21 de agosto de 2017.

Padilla Glez, José. Morbimortalidad por Diabetes Mellitus Disponible en
URL http://mwww.ucmh.sld.cu/rhab/vol5/rhcm 15406.htm citado el 15 de
agosto de 2017.

Alvarez Sintes. Medicina General Integral volumen V. Capitulo 116.
Editorial Ciencias Médicas, La Habana, 2014

[MedlinePlus] (julio de 2008). «Diabetes» (en espafiol). Enciclopedia
meédica en espafiol. Consultado el 10 de agosto de 2017. Disponible en
URL http://DiabetesMellitus.htm

10.Boletin de Practica Médica Efectiva. Agosto de 2006. Instituto Nacional

de Salud Publica. Diabetes Mellitus tipo Il (DM2).27

11.L M Tierney, S J McPhee, M A Papadakis (2002). Current medical

Diagnosis & Treatment. International edition. New York: Lange Medical
Books/McGrawHill, pp. 1203-1215. ISBN 0-07-137688-7.Disponible en
URL



12.Zeck W, Panzitt T, Schlembach D, Lang U,Mc Intyre D.Management of
diabetes in pregnancy:comparison of guidelines with current practice at
austrian and Australian Obstetric Center .Croat Med 2007 (citado 28 de
abril 2008)Disponible en URL
http://www.pubmedcentral.nih.gov/picrender.fegi?artid=2213
803&blobtype = pdf

13. http://www.repotesis.cav.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=283 citado
el 23 de septiembre de 2017

14.Diabetes y embarazo. Entrevista con el Dr. Salvador Gavifio Ambriz,

Disponible en URL
http://www.saludymedicinas.com.mx/nota.asp?id=1391citado el 20 de
septiembre de 2017

15.Instituto Nacional de Salud Publica y la Secretaria de Salud Centro de
Estudios en Diabetes, A. C. Disponible en URL

http://www.insp.mx/nls/bpme citado el 23 de septiembre de 2017.
16.Wild S, Roglic G, Green A, Sicree R, King H. Global prevalence of
diabetes: estimates for the year 2000 and projections for 2030. Diabetes
Care 2004;27(5):1047-1053 Disponible en
URLNhttp://es.wikipedia.org/wiki/diabetes mellitus



http://www.repotesis.cav.sld.cu/index.php?P=FullRecord&ID=283
http://www.saludymedicinas.com.mx/nota.asp?id=1391citado
http://www.insp.mx/nls/bpme

