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RESUMEN:

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de intervencién
educativa para proveer a los pacientes diabéticos (de 12 afios o0 mas) del Area
de Salud urbana del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila
en el periodo comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de
diciembre del 2012, de conocimientos sobre el manejo de la enfermedad y sus
complicaciones lo cual garantice su bienestar y contribuya a disminuir el indice
de amputaciones por esta causa. Se estudiaron 182 pacientes que cumplieron
con los criterios preestablecidos para el estudio encontrandose un predominio
del sexo femenino, del grupo etario de 20-59 aflos en ambos sexos, de la
diabetes tipo 2 y de la neuropatia como complicacion mas frecuente. En cuanto
al nivel de conocimiento sobre Diabetes y sus complicaciones antes de la
Estrategia Educativa, la mayoria de los pacientes fueron evaluados entre mal y
regular, después de terminada la misma se logré aumentar el nivel de
conocimiento de la poblacién objeto de estudio, el mayor porciento alcanzé la
evaluacion de buenos conocimientos y un 8.24 % llego al nivel de excelente; y
al cabo de un afo de aplicado el Programa solo se encontr6 un 0.55 % de
incidencia de amputaciones por Pie Diabético en la poblacion objeto de estudio.
Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas. Los resultados del
presente trabajo comprobaron el efecto de la intervencién educativa a corto y
largo plazo en la elevacion del nivel de conocimiento y la disminucion de la

incidencia de complicaciones.

Palabras claves: DIABETES MELLITUS/complicaciones/ESTRATEGIA
EDUCATIVA.



I-INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye un problema de salud publica a nivel
mundial, su prevalencia en el mundo Occidental, se ha estimado entre el 3y el
6%, pero lo mas preocupante es que se teme que por cada caso diagnosticado
existe uno que desconoce su enfermedad, los paises en vias de desarrollo y
los sectores mas desfavorecidos de la sociedades desarrolladas, son los que
soportan el mayor impacto de este sindrome (1).

La Diabetes Mellitus constituye un desafio para el personal de la salud
responsable de su atencion en los distintos niveles de atencion médica. Es una
de las enfermedades mas frecuentes en la clinica humana, y afecta por igual a
paises de alto y bajo desarrollo, aunque en los paises en vias de desarrollo
cobra menor magnitud, puesto que las enfermedades que aportan la mayor
mortalidad son las infectocontagiosas y las muertes ocurren en edades mas
tempranas de la vida (2).

La primera mencion histérica de la enfermedad es la del papiro de Ebers (1550
antes de Cristo), pero pasaron muchos afios, para poder conocer el impacto de
esta enfermedad dentro de la salud publica a escala universal. En términos
generales puede decirse que su prevalencia no ha dejado de aumentar en las
Ultimas décadas como consecuencias de una serie de factores, entre los que
deben mencionarse la mayor longevidad de la poblaciébn y progresivo
incremento de la obesidad y el sedentarismo. En el afio 2012, segun estimados
de la International Diabetes Federation (IDF), existian en todo el orbe 371
millones de personas con diabetes, y de acuerdo con los célculos de esta
organizacién, se debe alcanzar la cifra de 551,8 millones de diabéticos para el
2030, lo cual representa un incremento en 20 afios del 50,6 %, comportandose
como una verdadera pandemia. Es necesario sefialar que existen notables
diferencias entre determinadas zonas geograficas y grupos étnicos, por
ejemplo en EE.UU. y la mayoria de los paises europeos es de alrededor del
5 % (2-4).

En los paises desarrollados la mortalidad por Diabetes Mellitus ocupa entre el
cuarto al octavo lugar en cuanto a causa fundamental de muerte y en los
paises menos desarrollado también ha venido ocupando un lugar importante
dentro del cuadro epidemiolégico. En el 2000, datos del Center for Diseas

Control Behavioral Risk Factor Surveillance System, estimaron una prevalencia



de DM en los adultos estadounidenses de 7,3 %, lo cual representa un
incremento del 49 % desde 1990 hasta esa fecha. En América Latina se calcula
que la poblacion total aumentard un 14% en los préximos 10 afios, mientras
que el nimero de personas con diabetes aumentard un 38% durante este
mismo periodo. Actualmente, en la Argentina, aproximadamente el 6% de la
poblacion adulta tiene diabetes. Esta prevalencia se traduce en un costo total
de casi $11 000 millones (US$) asociado con la diabetes y de
aproximadamente $882 (US$) por persona por afio. En México en el 2005
constituyo la primera causa de muerte por enfermedades no transmisibles (1,2,
5).

En Cuba existe una evidente tendencia al incremento de la incidencia y la
prevalencia de esta enfermedad, en el afio 1996 se reportd una tasa de
Diabetes Mellitus de 19.3 por 1000 habitantes y en el 2009 una tasa de 40 por
1000 habitantes con un predominio en mayores de 60 afos, no siendo asi la
mortalidad por esta causa, la cual tiende a la disminucién especialmente a
partir de 1996 (6).

Antes de la utilizacion de la insulina la principal causa de mortalidad de la
diabetes residia en la alteracibn metabdlica, de manera que la cetoacidosis era
en la década de 1911 a 1920, la primera causa de muerte por diabetes,
seguida por las infecciones y por las enfermedades cardiovasculares. Con el
advenimiento de la insulina en 1921 y la correcta utilizacién de los sueros y los
antibiéticos han cambiado estos porcentajes de modo que en la actualidad la
enfermedad vascular es la primera causa de muerte; las infecciones
representan un porciento menor y la cetoacidosis ocupa un lugar marginal. Es
decir que en la medida que ha sido posible tratar cada vez mejor el trastorno
metabdlico y solucionar las complicaciones agudas graves, la esperanza de
vida de los pacientes ha aumentado, al mismo tiempo que lo hacen las
complicaciones crénicas de tipo microangiopéaticas, macroangiopaticas y
neuropaticas (7).

La Diabetes Mellitus es considerada la primera causa de amputaciones en
extremidades inferiores. La etiologia de las lesiones es arterial en un 85% y un
15% por neuropatia. La gangrena de las extremidades es 53 veces mas

frecuente en hombres diabéticos y 71 veces mas frecuente en mujeres



diabéticas que en la poblacion general, lo que supone un grave problema de
salud publica actual (1,8).

El pie es una maravilla biomecanica que consta de 29 articulaciones (8
mayores), 26 huesos y 42 musculos para realizar coordinada y arménicamente
sus funciones basicas de movimiento, soporte, marcha y equilibrio. Desde
tiempos muy remotos ya se venia hablando de algunas lesiones que se
presentaban a nivel de los pies de pacientes con Diabetes Mellitus y fue
Avicena (980-1037 d de C) médico arabe, quien introdujo el conocimiento de
algunas complicaciones como la gangrena, pero Oakley et al (1956) fueron
quienes primero prestaron atencion a la enfermedad arterial , neuropatia y a la
infeccion, asi como a su interrelacion con factores causales o etiolégicos en el
surgimiento de la lesion de la extremidad inferior del diabético. Martorell (1967)
planteé que la enfermedad arterial periférica del paciente diabético se producia
por lesion de las arteriolas y arterias de pequefio calibre; Rosendalh (1972),
que la neuropatia diabética al favorecer la infeccion y destruccién del antepié
causaba un 20 % de las gangrenas diabéticas, mientras que el 80 % se debian
a insuficiencia arterial (9).

El pie diabético, “es definido como una alteracion clinica de base
etiopatogénica neuropatica e inducida por hiperglucemia mantenida, en la que
con o sin isquemia, y previo desencadenante traumatico, se produce una lesion
o ulceracion del pie” (1, 8,9).

El impacto del pie diabético como problema de salud, también se puede
apreciar por el aumento de los dias de estancia hospitalaria que ocasiona. Se
ha planteado que mas del 25 % de los ingresos hospitalarios de los diabéticos
en EE. UU, Gran Bretafia y Espafia estan relacionados con problemas en sus
pies. En un estudio llevado a cabo en cuatro hospitales europeos: Atenas,
Manchester, Roma y Amberes, se mostraron resultados similares. Esta
situacion conlleva a un incremento del uso de los recursos de diagnéstico y
tratamiento que repercuten de manera importante en los costos en materia de
salud. En EE.UU. por ejemplo ocasiona un costo anual proximo al billon de
dolares. En Francia, fue estimado el costo del pie diabético en 3750 millones de
FF/afio que suponen el 25% de los 12000-18000 millones de Francos/afio del

costo total de la diabetes en Francia (1, 2,4).



En Cuba en el Instituto de Angiologia y Cirugia Vascular, donde se cuenta con
un servicio especializado en angiopatia diabética el 20 % de los pacientes que
ingresan en dicha instituciébn es por el pie diabético. Existe el criterio que
aproximadamente el 15 % de todos los pacientes con Diabetes Mellitus
desarrollard una ulcera en el pie o en la pierna durante el transcurso de su
enfermedad (6,8).

El pie diabético repercute negativamente en la calidad de vida de estos
pacientes, a consecuencia de los ingresos frecuentes, las estadias
hospitalarias prolongadas y las amputaciones. El tratamiento del Pie Diabético
es complejo y sus resultados dependen, en gran medida, del nivel de
comprension, destreza y motivacion del paciente para cumplir con las
exigencias terapéuticas y llevar a cabo en muchas ocasiones, cambios
profundos en comportamientos y estilo de vida (abandono de habitos toxicos,
mantener una dieta adecuada, chequeo periédico de la glicemia, control del
peso corporal, etc.). Existe suficiente evidencia acerca de que los
conocimientos sobre los prejuicios que pueden ocasionar los comportamientos
no saludables, no bastan para propiciar el cambio conductual (1,7-11).

Se hace indispensable hacer frente al incremento de la afectacion por Diabetes
Mellitus y a las predicciones para el futuro mediante respuestas multisectoriales
mas estratégicas e integradas. La falta de conocimiento de los pacientes sobre
su enfermedad perjudica el tratamiento de la Diabetes, y consecuentemente
eleva el riesgo de que surjan graves complicaciones y sobrevenga la muerte.
De modo que se impone tener en cuenta y hacer frente a la falta de educacion
para la salud en estos pacientes, formulando estrategias o programas de
prevencion y control de esta enfermedad, como Unico modo de revertir la
dramética situacion actual (12).

Diversos autores han resaltado la importancia de las emociones, las
expectativas, la autoeficacia, las habilidades, y de factores socioeconémicos y
culturales que intervienen en la capacidad y factibilidad de adoptar
comportamientos protectores de la salud. Si bien es cierto que constituye una
enfermedad donde depende del manejo y tratamiento en la atencion
secundaria y terciaria, la atencioén primaria resulta vital como eslabon basico del
sistema de vigilancia y dispenzarizacion del paciente diabético, asi como de

sus complicaciones, la especialidad de Angiologia y Cirugia Vascular debe



tener un papel muy importante, pero la vinculacién Hospital — Area de Salud
debe ser primordial (13-15).

A pesar que Cuba posee un Sistema de Salud bien estructurado aun existen
lagunas en la vinculacion Hospital — Area de Salud y en la educacion para la
salud de los pacientes sobre todo en la promocion del autocuidado, el cual es
definido como el conjunto de acciones y decisiones que toma una persona para
mantener y mejorar su estado de salud, prevenir, diagnosticar y atenuar el
impacto negativo de las enfermedades. Por ende constituye una estrategia
priorizada del Sistema Nacional de Salud y de muchisimo valor realizar
investigaciones intervencionistas encaminadas al manejo del pie diabético en la
comunidad, lograr una adecuada educacion diabetoldgica, dirigida por un
personal capacitado que sea capaz de estimular estas practicas y proveer a los
pacientes de un arsenal de medidas tedricas y practicas que le permitan
desarrollar el autocuidado eficazmente para asi lograr disminuir el indice de
complicaciones relacionadas con esta enfermedad, asi como un diagnostico
precoz y un tratamiento acorde segun la etapa.

Ciego de Avila no queda exenta de esta problematica con una prevalencia de
3.83 % en el afio 2012. El Area del Policlinico Belkis Sotomayor constituye el
radio de accién correspondiente a la Proyeccion Comunitaria de los autores de
este trabajo, en él se atiende una poblacién total de 25 368 pacientes, de ellos
1296 diabéticos para una prevalencia de 5.1 % y amputados por Pie Diabético
73 pacientes, para un 5.64 % reportandose un predominio en el area urbana
(16). Motivados por todo lo anterior se decidi6 realizar esta investigacion para
proveer a los pacientes diabéticos (de 12 afios o mas) del Area de Salud
urbana del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila de
conocimientos sobre el manejo de la enfermedad y sus complicaciones lo cual
garantiza su bienestar y contribuya a disminuir el indice de amputaciones por
esta causa.

Pregunta de Investigacion.

¢ Como proveer a los pacientes diabéticos de 12 afios 0 mas del Area de Salud
urbana del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila en el
periodo comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de diciembre

del 2012, de conocimientos sobre el manejo de la enfermedad y sus



complicaciones lo cual garantice su bienestar y contribuya a disminuir el indice
de amputaciones por esta causa?
Objetivos.
General
Proveer a los pacientes diabéticos (de 12 afios o méas) del Area de Salud
urbana del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila en el
periodo comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de diciembre
del 2012, de conocimientos sobre el manejo de la enfermedad y sus
complicaciones lo cual garantice su bienestar y contribuya a disminuir el indice
de amputaciones por esta causa

Especificos

1. Distribuir la poblacién objeto de estudio segun las siguientes variables
clinico-epidemioldgicas :

e Edady sexo.
e Tipo de Diabetes.
e Complicaciones crénicas de la enfermedad.

2. Evaluar el nivel de conocimiento de la poblacion diabética estudiada sobre
el manejo de la enfermedad y sus complicaciones antes y después de la
Estrategia Educativa.

3. Determinar por afios de estudio el indice de amputaciones por Pie diabético

en la poblacion estudiada.



ll- MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus (DM) es un conjunto de trastornos metabdlicos, que afecta
a diferentes érganos y tejidos, dura toda la vida y se caracteriza por un
aumento de los niveles de glucosa en la sangre: hiperglucemia. La causan
varios trastornos, siendo el principal la baja produccion de la hormona insulina,
secretada por las células B de los Islotes de Langerhans del péncreas
endocrino, o por su inadecuado uso por parte del cuerpo, que repercutira en el
metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas (17-20)

La diabetes mellitus se ha convertido en un verdadero desafio para la salud
publica mundial, del cual no escapa practicamente ningun pais, en este mundo
convulso y globalizado, las proyecciones realizadas revelan una mayor
afectacion en el sexo femenino, en los mayores de 20 afios y en las
poblaciones de zonas urbanas debido a la migracion progresiva de la poblacion
rural a las areas urbanas (3). En Cuba, segun datos del profesor Oscar Diaz
Diaz, en una conferencia en el XVIII Congreso Panamericano de
Endocrinologia, efectuado en La Habana del 7-11 de mayo del 2012, la
prevalencia de la DM se ha duplicado practicamente en la ultima década, a
juzgar por las encuestas realizadas, es aun el doble de lo dispensado. Diaz
Diaz comentaba ademas, que este incremento de la frecuencia de la DM se
hace mas manifiesto a partir de los 45 afios, y fundamentalmente, en las
mujeres.(21) Esta enfermedad causa diversas complicaciones, dafando
frecuentemente a o0jos, rifiones, nervios y vasos sanguineos. Sus
complicaciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar no
cetdsico) son consecuencia de un control inadecuado de la enfermedad
mientras sus complicaciones cronicas (cardiovasculares, nefropatias,
retinopatias, neuropatias y dafios microvasculares) son consecuencia del

progreso de la enfermedad (20).

Actualmente  existen dos clasificaciones principales. La primera,
correspondiente a la OMS, en la que solo reconoce tres tipos de diabetes (tipo
1, tipo 2 y gestacional) y la segunda, propuesta por la Asociacion Americana de
Diabetes (ADA) en 1997. Segun el Comité de expertos de la ADA, los
diferentes tipos de DM se clasifican en 4 grupos: tipo 1, tipo 2, gestacional y
otros tipos (22,23).
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La Diabetes Mellitus tipo 1 autoinmune, llamada antiguamente diabetes Insulino
dependiente o diabetes de comienzo juvenil. Se presenta en jévenes y en
adultos también pero con menos frecuencia. El diagndstico es alrededor de los
25 afos de edad, y afecta a cerca de 4,9 millones de personas en todo el
mundo, una alta prevalencia se reporta en América del Norte col. La tipo 2 es
un mecanismo complejo fisioldgico, donde el cuerpo si produce insulina, pero,
o bien, no produce suficiente, o no puede aprovechar la que produce y la
glucosa no esta bien distribuida en el organismo (resistencia a la insulina), es
decir que el receptor de insulina de las células que se encargan de facilitar la
entrada de la glucosa a la propia célula estan dafiados. Se observa en adultos,
y se relaciona con la obesidad; anteriormente llamada diabetes del adulto o
diabetes relacionada con la obesidad. Esta diabetes se relaciona con
corticoides, por hemocromatosis. Por su parte la Diabetes Mellitus gestacional
aparece en el periodo de gestacion en una de cada 10 embarazadas, El
embarazo es un cambio en el metabolismo del organismo, puesto que el feto
utiliza la energia de la madre para alimentarse, oxigeno entre otros, lo que
conlleva a tener disminuida la insulina, provocando esta enfermedad la cual se
relaciona con la presencia de macrofetos que pueden causar dafios a la madre
en el momento del parto o fallecimiento del feto. Los otros tipos de Diabetes

Mellitus constituyen menos del 5% de todos los casos diagnosticados (24-26).

La Diabetes Mellitus es un trastorno endocrino-metabdlico cronico, que afecta
la funcion de todos los érganos y sistemas del cuerpo, el proceso mediante el
cual se dispone del alimento como fuente energética para el organismo
(metabolismo), los vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y la
circulacion de la sangre, el corazdn, los rifiones, y el sistema nervioso (cerebro,
retina, sensibilidad cutanea y profunda, etc.).En un paciente donde no se haya
diagnosticado la DM ni comenzado su tratamiento, o que la enfermedad no
esté bien tratada, se pueden encontrar diferentes signos y sintomas derivados
de un exceso de glucosa en sangre, ya sea de forma puntual o continua, los

cuales se clasifican en cuanto a su frecuencia de aparicion en (27):

Signos y sintomas mas frecuentes: Poliuria, polidipsia y polifagia. Pérdida de
peso a pesar de la polifagia. Fatiga o cansancio y cambios en la agudeza

visual.
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Signos y sintomas menos frecuentes: Vaginitis en mujeres, balanitis en
hombres. Aparicion de glucosa en la orina u orina con sabor dulce. Ausencia de
la menstruacion en mujeres. Aparicion de impotencia en los hombres. Dolor
abdominal. Hormigueo o adormecimiento de manos y pies, piel seca, Ulceras o
heridas que cicatrizan lentamente. Debilidad. Irritabilidad. Cambios de animo.

Nauseas y vomitos. Mal aliento.

El diagnéstico de esta patologia se basa en la medicion Unica o continta (hasta
2 veces) de la concentracion de glucosa en plasma. La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) establecio los siguientes criterios en 1999 para establecer

con precision el diagnéstico (17):

1. Sintomas clasicos de la enfermedad (Poliuria, Polidipsia, Polifagia y
Pérdida de peso) mas una toma sanguinea casual o al azar con cifras

mayores o iguales de 200mg/dl (11,1 mmol/L)

2. Medicion de glucosa en plasma en ayunas mayor o igual a 126mg/dl (7,0
mmol/L). Ayuno se define como no haber ingerido alimentos en al menos

8 horas.

3. 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 375 ml de agua; la prueba es positiva con

cifras mayores o iguales a 200 mg/dl (11,1 mmol/l).

En todos los tipos de diabetes el objetivo del tratamiento es restaurar los
niveles glucémicos normales, entre 70 y 105 mg/dl. En la diabetes tipo 1y en la
diabetes gestacional se aplica un tratamiento sustitutivo de insulina o analogos
de la insulina. En la diabetes tipo 2 puede aplicarse un tratamiento sustitutivo
de insulina o andlogos, o bien, un tratamiento con antidiabéticos orales,
ademas de la educacion sanitaria basada en intervenciones orientadas al estilo
de vida para mejorar la calidad de vida de estos pacientes y disminuir las
complicaciones. Para determinar si el tratamiento esta dando resultados
adecuados se realiza la prueba llamada hemoglobina glucosilada (HbAlc 6
Alc). Una persona no-diabética tiene una HbAlc < 6 %. El tratamiento deberia
acercar los resultados de la Alc lo maximo posible a estos valores. Un amplio

estudio denominado DDCT demostré que buenos resultados en la Alc durante
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afios reducen o incluso eliminan la aparicibn de complicaciones
tradicionalmente asociadas a la diabetes: insuficiencia renal crénica, retinopatia

diabética, neuropatia periférica, entre otras (22,27).

Un tratamiento completo de la diabetes debe incluir no solo un control médico
constante sino también una dieta sana y el ejercicio fisico moderado y habitual.
Asimismo conviene eliminar otros factores de riesgo cuando aparecen al mismo

tiempo como la hipercolesterolemia (22, 27,28).

Mantener una dieta sana es una de las mejores maneras que se puede tratar la
diabetes, ya que no hay ningun tratamiento que se deshaga de esta
enfermedad, por lo tanto los autores del presente trabajo se suman al criterios
de expertos en el tema que en cuanto la persona sea diagnosticada con
diabetes debe empezar a mantener una dieta sana. La persona debe cuidar la
cantidad de gramos de carbohidratos que come durante el dia, adaptandola a
las necesidades de su organismo y evitando los alimentos con indice glucémico
alto (29-31).

Una alimentacion equilibrada consiste de 50 a 60% de carbohidratos, 10 a 15%
de proteinas y 20 a 30% de grasas. Esto es valido para todas las personas y
con ello es también la composicion alimenticia recomendable para los
diabéticos del tipo 2. La nutricion balanceada es un elemento indispensable en
estos pacientes 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 bioldgico que se vive asi
como también la presencia de alteraciones en el nivel de colesterol, triglicéridos

o hipertension arterial (27, 29-31).

Alimentos muy convenientes en los diabéticos son los que contienen mucha
agua y pueden comerse libremente Los convenientes son los que pueden ser
consumidos por la persona diabética sin exceder la cantidad ordenada por el
nutricionista. Entre los alimentos considerados como inconvenientes se
encuentran los carbohidratos simples y las grasas de origen animal. El horario
de las comidas es otro aspecto de interés, los diabéticos deben comer cada 3
a 4 horas (alimentacién fraccionada) ya que de esta manera se evita una

hipoglucemia. El alimento se ajusta a la accion de los medicamentos para el
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tratamiento de la diabetes, sean estos hipoglicemiantes orales como son las

tabletas o la accion de la insulina inyectada (18).

La nutricion excesiva y una forma de vida sedentaria, con el consiguiente
sobrepeso y obesidad constituyen los principales factores ambientales que
incrementan el riesgo de diabetes tipo 2. Una pérdida de peso minima, incluso
de 4 kg, con frecuencia mejora la hiperglucemia. En la prevencion de la
enfermedad, una pérdida similar reduce hasta en un 60% el riesgo, por lo tanto
el ejercicio también es muy importante en el tratamiento de la diabetes. 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 estd en forma, ya que las grasas se
queman con mas facilidad, reservando mas los hidratos de carbono para
esfuerzo intensos o en caso de que la actividad sea muy larga que las reservas

aguanten mas tiempo (30-32).

Un aspecto esencial en el control y tratamiento de la Diabetes Mellitus, es la
Educacion Terapéutica o Educacion para la Salud que, impartida por
profesionales del sector (médicos o enfermeros/as, estomatélogos, psicélogos),
persigue el adiestramiento de la persona con Diabetes y de las personas
cercanas a ella, para conseguir un buen control de su enfermedad, modificando
los habitos que fuesen necesarios, para el buen seguimiento del tratamiento
(Dieta + Ejercicio Fisico + Tratamiento medicamentoso-si precisa) y de esta

manera disminuir las complicaciones que acarrea esta enfermedad (27).

Independiente del tipo de Diabetes Mellitus, un mal nivel de azlcar en la
sangre conduce a las siguientes complicaciones que tienen como base
modificaciones permanentes de las estructuras constructoras de proteinas y el
efecto negativo de los procesos de reparaciéon como la formacion desordenada

de nuevos vasos sanguineos (33):

o Dafio de los pequefios vasos sanguineos (microangiopatia)
« Dafio de los nervios periféricos (polineuropatia)
o Pie diabético

« Dafio de la retina (retinopatia diabética)
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o Dafio renal Desde la nefropatia incipiente hasta la Insuficiencia renal
cronica terminal

« Higado graso o Hepatitis de Higado graso (Esteatosis hepatica)

o Dafio de los vasos sanguineos grandes (macroangiopatia): trastorno de
las grandes Arterias. 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.

o Cardiopatia: Debido a que el elevado nivel de glucosa ataca el corazon
ocasionando dafos y enfermedades coronarias.

« Coma diabético: Sus primeras causas son la Diabetes avanzada,
Hiperglucemia y el sobrepeso.

o Dermopatia diabética: o Dafios a la piel.

o Hipertension Arterial: Debido a la cardiopatia y problemas coronarios,
consta que la hipertension arterial y la diabetes son enfermedades

"Hermanadas"

La neuropatia diabética o0 trastorno neuropético resulta de la lesion
microvascular diabética que involucra los vasos sanguineos menores que
suministra los nervios de los vasos. Los estados relativamente comunes que se
pueden asociar a neuropatia diabética incluyen tercera paralisis del nervio. Por
otra parte la angiopatia diabética es una enfermedad de los vasos sanguineos
relacionada con el curso crénico de la Diabetes Mellitus, la principal causa de
insuficiencia renal a nivel mundial. La angiopatia diabética se caracteriza por
una proliferacién del endotelio, acimulo de glicoproteinas en la capa intima y
espesor de la membrana basal de los capilares y pequefios vasos sanguineos.
Ese espesamiento causa tal reduccion de flujo sanguineo, especialmente a las
extremidades del individuo, apareciendo la gangrena y con ella la amputacién,
por lo general de los dedos del pie o el pie mismo. Ocasionalmente se requiere
la amputacion del miembro entero. La angiopatia diabética es la principal causa
de ceguera entre adultos no ancianos en los Estados Unidos. En Cuba, la tasa
de angiopatias periféricas en la poblacion diabética alcanza los 19,5 por cada
1000 habitantes (34,35).
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El pie diabético es una de las complicaciones mas frecuentes en estos
pacientes y de gran repercusion en la calidad de vida de estas personas por su
caracter invalidante, es importante remarcar que no debe confundirse "pie
diabético” con el pie de una persona diabética, ya que no todos los diabéticos
desarrollan esta complicacion que depende en gran medida del control que se
tenga de la enfermedad, de los factores intrinsecos y ambientales asociados al
paciente y en definitiva del estado evolutivo de la patologia de base (36-38).

El Pie Diabético tiene una base etiopatogénica neuropética debido a que la
causa primaria que hace que se llegue a padecer un Pie Diabético esta en el
dafio progresivo que la diabetes produce sobre los nervios, 10 que se conoce
como Neuropatia. Los nervios estan encargados de informar sobre los
diferentes estimulos (nervios sensitivos) y de controlar a los musculos (nervios
efectores). En los diabéticos, la afectacion de los nervios hace que se pierda la
sensibilidad, especialmente la sensibilidad dolorosa y térmica, y que los
musculos se atrofien, favoreciendo la aparicién de deformidades en el pie, ya
que los musculos se insertan en los huesos, los movilizan y dan estabilidad a la

estructura 6sea (39-41).

El hecho de que una persona pierda la sensibilidad en el pie implica que si se
produce una herida, un roce excesivo, una hiperpresibn de un punto
determinado o una exposicién excesiva a fuentes de calor o frio no se sientan.
El dolor es un mecanismo defensivo del organismo que incita a tomar medidas
que protejan de factores agresivos. Los diabéticos pueden sufrir heridas y no
darse cuenta. Ademas, la pérdida de control muscular favorece a la apariciéon
de deformidades y éstas pueden al mismo tiempo favorecer roces y cambios en
la distribucién de los puntos de apoyos del pie durante la marcha, en definitiva,
predisponer a determinados puntos del pie a agresiones que, de no ser

detenidas a tiempo, pueden resultar fatales (39-41).

El pie diabético también puede ser considerado como una complicacion
vascular. La isquemia, o sufrimiento tisular derivado de la insuficiencia arterial,
es frecuente en los diabéticos, como consecuencia del dafio que sufren los
vasos sanguineos de éstos a causa de la enfermedad. El pie es una zona de
riego comprometido por su distancia al corazén y si a esto se suma el dafio que

sufren los vasos sanguineos, la circulacion arterial del pie se ve ampliamente
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disminuida. Con ello se producen importantes trastornos troficos, es decir, de la
"alimentacion de los tejidos", incluyendo debilidad de la piel, sequedad y otras
alteraciones de las ufias y el vello. Ademas la insuficiencia arterial no solo
provoca un sufrimiento de las células, y por ende de los tejidos que éstas
componen, sino que ademas implica que la respuesta inflamatoria, que también
depende del flujo circulatorio, se vea disminuida. También las arterias son
responsables de llevar los materiales necesarios para que un tejido se
regenere, de modo que si se forma una herida, esta dificilmente cicatrizara ya
que a través de ellas los medicamentos alcanzan las distintas partes del
organismo. Si un paciente diabético sufre una infeccion en el pie y el riego
circulatorio esta disminuido, el éxito del tratamiento farmacolégico sistémico
(por via oral principalmente) se reduce potencialmente porque el medicamento
llega con mucha dificultad a la zona en la que tiene que actuar, si bien debe
instaurarse aun asumiendo el riesgo de que no sea eficaz. Por otro lado, el
tratamiento local, es decir, sobre la misma herida, resulta fundamental aunque
por desgracia, dadas las dificultades afiadidas, no siempre sea suficiente (24,
33, 38,40).

Una vez aclarado la influencia de la neuropatia y de la vasculopatia, se debe
hablar del desencadenante definitivo del pie Diabético, el componente
traumatico. Si a una piel débil y seca, debido a la insuficiencia de riego
sanguineo se le suma la falta de sensibilidad del paciente y a continuacién un
golpe, un elemento punzante o cortante, una pequefia piedrecita que se
introduce en el zapato o, sin ir mas lejos, una rozadura producida por un
calzado demasiado estrecho, se forma una herida que, en primera instancia, el
diabético ni siquiera advertira por la pérdida de sensibilidad. Esta herida, al no
ser tratada, es una puerta abierta para los microorganismos, causantes de la
infeccion. Como la respuesta inflamatoria esta disminuida, los patdégenos no
encuentran demasiada resistencia, colonizan la zona, el tejido se destruye y

dificilmente cicatriza apareciendo la ulceracion (14, 24,42).

Las Ulceras son heridas caracterizadas por una pérdida de sustancia y
especialmente por su escasa tendencia a la cicatrizacion las mismas requieren
de todos los cuidados podolégicos y médicos que estén al alcance del

paciente, ya que ademas de no resolverse espontaneamente tienden a
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agravarse, llegando en muchos casos a gangrenarse, lo que obliga a ejecutar
amputaciones parciales o incluso totales de las zonas afectadas. Se estima que
las complicaciones derivadas de la diabetes son la principal causa de
amputacion no traumatica en el mundo. La suma de falta de riego sanguineo
con la acumulacion de toxinas derivadas del metabolismo infeccioso puede
facilitar la aparicion de fendbmenos necroticos; dicho de otro modo, pueden
provocar que determinadas zonas de tejido mueran. Si ese tejido muerto no es
elimininado correctamente pueden provocar la liberacién de toxinas en sangre
que acaben por ocasionar una gangrena del miembro. La gangrena es

subsidiaria de un unico tratamiento posible: la amputacion (42).

El interés basico de disponer de una clasificacién clinica de los estadios en que
cursa el Pie Diabético responde a la conveniencia de articular los protocolos
terapéuticos adecuados a la necesidad de establecer su valor predictivo en
cuanto a la cicatrizacion de la JUlcera. La clasificacion de Wagner
(Meggitt/Wagner), valora 3 parametros: la profundidad de la ulcera, el grado de
infeccion y el grado de necrosis (38,43).

La alta incidencia de la diabetes exige que las autoridades sanitarias centren
sus esfuerzos en combatir esta enfermedad y tratar precozmente todas las
complicaciones derivadas de ella. Sin duda, un enfoque multidisciplinar, que
incluya la participacion de diferentes profesionales del ambito sanitario, es con
toda probabilidad la mejor forma de detectar y detener a tiempo estas

complicaciones y evitar que se produzcan (23, 44).

El cancer, la diabetes, las enfermedades cardiovasculares y las enfermedades
respiratorias cronicas, conforman el grupo de enfermedades no transmisibles,
gue se relacionan con un grupo de factores de riesgo comunes, entre los que
destacan, los malos habitos alimentarios, el sedentarismo y la obesidad, el
tabaquismo y el consumo nocivo de alcohol. En esa direccion, las autoridades
sanitarias de las Américas aprobaron el 20 de septiembre de 2012, la
estrategia para prevenir y controlar el incremento de estas enfermedades no
transmisibles, estableciendo como meta reducir en al menos un 25 % la
mortalidad prematura por estas causas cronicas no transmisibles para el afio
2025. Los estimados sefalan que estas acciones pudieran salvar la vida a

cerca de unos 3 millones de personas en las Américas. Por otra parte, estas



enfermedades determinan una carga econdmica sustancial y costos en
atencion sanitaria, que pudieran evitarse, si se alcanzara su prevencion y el
control de los factores de riesgo sefialados (3,4).

Los autores de este trabajo consideran que no existe la menor duda de que si
no se establecen estrategias como las recomendadas por la OMS, con
participacion multisectorial y con una amplia divulgacion y orientacion que logre
cambios en los habitos inadecuados de gran parte de la poblacion y el control
de los factores de riesgo, no se lograra frenar el incremento en el nUmero de
personas con diabetes y sus complicaciones, asi como la influencia que ejerce
sobre la mortalidad. Todos los profesionales del sector estan involucrados al
igual que la poblacion en general. Se debe seguir trabajando, a todos los
niveles, en la prevencion de la enfermedad, con la adhesion a mejores habitos
y estilos de vida, asi como en la deteccién precoz y su tratamiento oportuno, y
consolidar investigaciones que ayuden a comprender mejor las nefastas
consecuencias de esta enfermedad, para asi trazar pautas que logren frenar o

atenuar la morbilidad y mortalidad por diabetes.



lI-METODO

Se realiz6 un estudio pre-experimental (antes-después) de intervencién
educativa para proveer a los pacientes diabéticos (de 12 afios o0 mas) del Area
de Salud urbana del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila
en el periodo comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de
diciembre del 2012, de conocimientos sobre el manejo de la enfermedad y sus
complicaciones lo cual garantice su bienestar y contribuya a disminuir el indice
de amputaciones por esta causa.

El universo estuvo constituido por toda la poblacion de 12 afios o mas
dispensarizada por Diabetes Mellitus, en el Area de Salud urbana del
Policlinico Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila, durante el periodo
comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de diciembre del 2012,
ademas de padres y/o tutores de los pacientes menores de 15 afios
(N=905) .Quedando conformada la muestra de forma intencional por los 182
pacientes que cumplieron con los criterios preestablecidos para el estudio.

Criterios Diagnosticos:

e Paciente con diagnéstico preliminar de Diabetes Mellitus sin
distincién de sexo, raza.

Criterios de inclusion:

e Tener 12 afios 0 mas.

e Voluntariedad del paciente o del padre o tutor para participar en el
estudio (Anexo 1).

e Estar dispensarizado por Diabetes Mellitus, en los Consultorios
Médicos de la Familia urbanos del Area de Salud del Policlinico
Belkis Sotomayor del municipio Ciego de Avila, en el periodo
comprendido entre el 1° de septiembre del 2011 y el 31 de
diciembre del 2012 y con residencia permanente en dicha Area.

Criterios de exclusion:

o Padecer de alguna enfermedad mental o discapacidad intelectual.
e Encontrarse fuera del Area en el momento de realizar el estudio.
e Ser residente temporal en el Area de Salud.

e Ser dispensarizado en el area rural.

e No asistir en ningtn momento a la Estrategia Educativa.



Criterios de salida:

e No querer continuar en el estudio.
e Ausentarse a dos o mas sesiones de la Estrategia Educativa.

La informacion para el estudio se tomd de las Historias Clinicas Individual y
Familiar, de una entrevista al paciente y una encuesta de conocimientos,
elaborando con todos ellos un cuestionario de datos primarios segun los
objetivos propuestos por el autor (Anexo 2).

A toda la poblacion objeto de de estudio se le aplicé una encuesta de
conocimiento diagndstico sobre la tematica estudiada, la cual una vez
evaluada (Anexo 3) sirvid para identificar el nivel de conocimientos del grupo y
elaborar una Estrategia Educativa en base a las necesidades de aprendizaje
detectadas (Anexo 4). La misma contd con 6 sesiones de trabajo las cuales se
repitieron las veces necesarias para lograr la efectividad en los objetivos
propuestos y las expectativas de trabajo. La frecuencia de los encuentros fue
semanal con una duracidon aproximada de 60 minutos cada uno. Para la
aplicacion de dicha Estrategia los pacientes fueron agrupados por edades para
facilitar el desarrollo de las actividades en cuanto a lenguaje e intereses
grupales; y los grupos no excedieron las 30 personas. Los menores de 15 afios
fueron acompafados de sus padres y/o tutores, los cuales en conjunto con el
menor llenaron las encuestas de conocimiento en cada caso. En la estrategia
se aplicaron técnicas afectivas participativas y medios de ensefianza que
mejoraron la comunicacion permitiendo que la poblacion objeto de estudio
pasara de ser un espectador pasivo a un actor del propio programa. Las
técnicas y los medios escogidos se adaptaron en dependencia a los grupos de
trabajo por edades. El impacto de la Estrategia de Superacion se midio a corto
plazo teniendo en cuenta los conocimientos adquiridos, los cuales se midieron
con la aplicacion del mismo cuestionario que sirvi6 de diagndstico inicial. La
efectividad se evalué a largo plazo determinando el indice de amputaciones
realizadas por pie diabético en el periodo de un afio después de finalizada
dicha estrategia manteniendo el contacto con ellos a través de consulta de
seguimiento.

Principal(es) variable(s) de medicion de la respuesta. La variable
independiente fue la Estrategia Educativa. Las dependientes incluyeron el nivel

de conocimiento y el nUmero de amputaciones



Operacionalizacion de variables y definicion de escalas.

VARIABLE CLASIFICACION | DEFINICION ESCALA
Edad Cuantitativa Anos de vida cumplidos hasta el | 12-19 afios
ordinal inicio de la investigacion. Se | 20-24 afios
politbmica usaron los grupos establecidos | 25-59 afios
por el Departamento  de | 60-64anos
Estadistica 65y mas
Sexo Cualitativa Segun caracteristicas sexuales | Masculino.
nominal primarias y secundarias. Sexo | Femenino.
dicotomica. biologico.
Tipo de | Cualitativa Periodo o situacion de la | Diabetes tipo 1
Diabetes nominal enfermedad. Se tomo6 de la | Diabetes tipo 2
Mellitus historia clinica de los pacientes: | Otros tipos
Evaludndose segun los criterios | Diabetes
establecidos para Su | gestacional.
clasificacion. (23)
Complicaciones | Cualitativa Sintomas que agravan la | Macroangiopatia
cronicas de la | nominal enfermedad. Se tuvieron en | diabética.
enfermedad cuenta en el momento de inicio | Microangiopatia
de la investigacion, tomandose | diabética.
de las historias clinicas de los | Neuropatia
pacientes y teniendo en cuenta | diabética.
los criterios establecidos en el | Sin complicaciones
Manual de Diagnostico vy
tratamiento de Medicina Interna.
(26)
Nivel de | Cualitativa Grado de sabiduria de las | Excelentes
conocimiento nominal personas sobre su enfermedad. | conocimientos

Se midi6 a través de una
encuesta de conocimiento que
abarca a partir de la pregunta 7
del de

primarios la cual fue aplicada

cuestionario datos

Buenos
conocimientos
Regulares
conocimientos

Malos




antes y después de la Estrategia
Educativa. Se evaluaron los
siguientes criterios teniendo en
cuenta la escala de evaluacion
establecida en los (anexo 3)
Excelentes conocimientos: entre
90 y 100 puntos.

Buenos conocimientos: entre 80
y 89 puntos.

Regulares conocimientos: entre
70y 79 puntos.

Malos conocimientos: menos de

70 puntos.

conocimientos

Amputacion por
Pie

diabético

Cualitativa
nominal

dicotébmica

Se midié antes y después de la
Estrategia Educativa, esta ultima
incluyé solamente la incidencia
de amputaciones a partir de
finalizada la Estrategia y se
evalu6 al aflo de concluida la

misma.

Con amputacion.

Sin amputacion.

Técnicas de andlisis estadistico.

Todos los resultados se llevaron a tablas, utilizandose como unidad de

resumen de la informacién el porciento. Se realizaron pruebas de significacion

estadisticas (Mc Nemar) utilizando el paquete de Programa Estadistico Epidat

con un porcentaje de resultados satisfactorios del 98.2 %, un error absoluto de

un 1.8 % y una confiabilidad del 98.2 %. Se emitieron las conclusiones en

correspondencia con los objetivos y se redactdé un informe final segun los

requisitos establecidos por el Departamento de Postgrado de la Universidad de

Ciencias Médicas de Ciego de Avila para el cual se emple6 una PC Pentium IV,

Sistema Operativo Windows XP, los textos se procesaron en Microsoft Word y

las tablas en Microsoft Excel.

Procedimientos éticos:




Para que esta investigacion estuviese sustentada en los principios de la ética,
la participacion en el estudio, dependié del consentimiento previo de los
pacientes y/o padres o tutores (Anexo 1), tomandose en cuenta todos los
aspectos éticos establecidos al respecto: respeto a la persona, beneficencia, no

maleficencia, justicia y autonomia.



IV- RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla 1. Distribucion de la poblacién estudiada segun edad y sexo. Estrategia
educativa para el manejo de la Diabetes Mellitus y sus complicaciones en el

Area urbana del Policlinico Belkis Sotomayor.

Femenino Masculino Total
Edad
No % No % No %
12-19 afios 2 1.89 1 1.32 3 1.65
20-24 afi0S 4 3.77 2 2.63 6 3.30
2559 afios 51 48.11 33 4342 84  46.15
60-64 arios 8 7.55 10 13.16 18 9.89

65y mas 41 38.68 30 3947 71 39.01

Total 106 58.24 76 4176 182 100

Fuente: Cuestionario de datos primarios

En la tabla se observa la distribucion de la poblacién estudiada segun edad y
sexo, encontrando que el 58.24 % de los diabéticos eran mujeres y el resto, un
41.76 % hombres, prevaleciendo las féminas en todos los grupos de edades
excepto en el de 60 a 64 afios donde la enfermedad afecté méas a los hombres.
En cuanto a la edad, predomind el grupo de 25 a 59 afios en ambos sexos, con
un 48.11 % en las mujeres y un 43.42 % en los hombres, seguido de manera
general en orden decreciente de frecuencia por las edades comprendidas entre
65 y mas afios (39.01 %), 60-64 afios (9.89 %), 20-24 afos (3.30 %) y el grupo

de 12-19 afios con 3 diabéticos para un 1.65 %.

Estos resultados pueden estar determinados por las caracteristicas
demograficas de la poblacién perteneciente al Area de Salud del Policlinico
Belkis Sotomayor donde predomina el sexo femenino y la poblacién entre 25-

59 afos.



Expertos en el tema atribuyen una afectacion por DM méas marcada en las
mujeres, esencialmente, al tipo de dieta y a la prevalencia de obesidad en este
sexo. Los autores de este trabajo coinciden con ellos. Se plantea que lo
anterior expuesto adquiere particular relevancia en América Latina y el Caribe,
considerada la region mas inequitativa del mundo en términos generales. La
prevalencia de Diabetes Mellitus es especialmente alta en las mujeres en los
paises anglofonos del Caribe, donde la mayoria de la poblacion es de origen
africano. De igual modo, las mujeres estan mas afectadas que los hombres en
paises del Caribe no angléfono, con importantes segmentos de la poblacion de
origen africano. lgual comportamiento se observa en los EUA, las mujeres
afroamericanas tienen una prevalencia mas alta de Diabetes Mellitus que los
varones del mismo origen, que ademas duplica con creces el de las mujeres de

origen europeo (15, 45-47).

Estudios realizados reportan un aumento de la prevalencia de forma
significativa en relacién con la edad alcanzando cifras entre el 10-15 % en la

poblacion mayor de 65 afios, y el 20 % en los mayores de 80 afios (48).

Los resultados encontrados no coinciden con los reportados en un estudio
realizado en la provincia de Matanzas donde la distribucion por grupos de
edades, evidencia un predominio de afectacién en el grupo de 60 — 64 afios
con cifras de 142,0 / 1000 habitantes, seguida de la poblacién superior a los 65
afios y mas con una tasa de 104,9 / 1000 habitantes, representando este
acontecimiento una peculiaridad del pais. Si coinciden en cuanto al sexo donde

la prevalencia es mas alta en mujeres que en hombres (49).

Segun King y col en su estudio sobre proyecciones del avance del problema de
la DM a escala mundial para los afios 2000, 2010 y 2025, a partir de datos
parciales recolectados en algunas zonas de varios paises la proporcién segun
el sexo, esta cercana a 12 mujeres por cada 10 hombres y en cuanto a la edad
en la poblacion de veinte afios y mas, la distribucion porcentual del nimero de
casos se ubica de manera distinta segun la categoria del pais, dado su

desarrollo econdmico-social. En América Latina y el Caribe el grupo etareo que



reune el mayor numero de pacientes son los adultos entre 40-59 afios seguido
por el grupo entre 60-79 afos y el de 20-39 afos. Los resultados del presente

estudio se encuentran dentro de los pardmetros proyectados (50).

Los resultados encontrados coinciden con varios autores. El Dr. Valdés Ramos
E en un estudio realizado en el Centro de atencion a Diabéticos del municipio
Bayamo, Granma en el periodo del 2008 al 2011 report6 que de los 1005
pacientes estudiados, 420 (41,8 %) correspondieron al sexo masculino y 585
(58,2 %) al femenino. La edad media del estudio fue de 53,6 afios (51). Bustillo
Solano EE y col. encontraron que en la poblacion urbana del area norte de
Sancti Spiritus del 2006 al 2010 la Diabetes Mellitus prevalecié en el grupo
etario de 20 a 59 afos observandose un incremento a partir de la quinta
década de vida, y un ligero predominio en las féminas en relacion con el sexo
opuesto. (21) Cabrera Rode E y col. en una investigacion realizada en el
Instituto Nacional de Endocrinologia de La Habana, Cuba donde se estudiaron
350 Diabéticos entre los 19 y 70 afios de edad, hallaron que la media de edad
para estos pacientes era de 41,6 afios. Predominé el sexo femenino, 290

mujeres para un 82,9 % sobre el masculino, 60 hombres para un 17,1 % (52).



Tabla 2. Tipo de Diabetes.

Tipo de Diabetes No %

Diabetes tipo 1 4 2.20
Diabetes tipo 2 178 97.80
Total 182 100.00

Se puede apreciar en la tabla como la diabetes tipo Il estuvo presente en 178
pacientes para un 97. 80 %. Solamente 4 pacientes para un 2.20 %
presentaban diabetes tipo I.

Segun expertos del tema la diabetes tipo 1 esta presente en el 0,2 % de la
poblacion (5-10% de las personas con diabetes) y la tipo 2 en el 6% de la
poblacion (90-95% de las personas con diabetes) (53,54).

Los resultados encontrados se comportan de forma similar a los registrados en
Cuba, por los Anuarios Estadisticos de Salud, donde las tasas interanuales
indican_una tendencia progresiva al incremento de la incidencia de la Diabetes
Mellitus, fundamentalmente a expensas de la tipo 2, en funcién de la mayor
esperanza de vida (48). En Espafia se estima que la frecuencia de diabetes
Mellitus (conocida e ignorada) esta en torno al 10%. Aproximadamente 9 de

cada 10 casos de diabetes son de tipo 2 (55-57).

El progreso de la epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2, segun criterios de los
estudiosos del tema y del cual los autores de este trabajo toman partido se
encuentra indiscutiblemente asociado al incremento en la prevalencia de
obesidad en la poblacion pues es improbable que en un periodo de tiempo tan
corto de 20 a 30 afios la constitucion genética de una poblacion se haya
modificado lo suficiente como para explicar el disparo de la incidencia de la
Diabetes Mellitus tipo 2 (55-57).



Sea cual fuese la causa de la epidemia de Diabetes Mellitus tipo 2 la solucion a
nivel poblacional se encuentra en todo caso en el cambio terapéutico en el
estilo de vida a través de Estrategias Educativas que eleven el nivel de
conocimientos de la poblacion y modifiquen estilos conductuales negativos que

conllevan a la aparicion de la enfermedad y sus complicaciones.



Tabla 3.Complicaciones crénicas de la enfermedad.

Complicaciones No (N=182) %

Macroangiopatia diabética. 83 4560
Microangiopatia diabética. 89 48.90
Neuropatia diabética 109 59.89

Nota: No se detectd paciente sin complicaciones

Al analizar la tabla 3 se aprecia que mas de la mitad de la muestra (59.89 %)
presentd neuropatia diabética como complicacién crénica de su enfermedad. A
continuacion en orden decreciente de frecuencia aparecen la microangiopatia y

la macroangiopatia diabética, con un 48.90 % y 45.60 % respectivamente.

Segun la bibliografia consultada la neuropatia diabética es la complicacion mas
frecuente de la Diabetes Mellitus, sin embargo en la actualidad no se han
definido su verdadera incidencia y prevalencia, debido a la falta de consenso
para emplear una metodologia estandarizada para su diagnéstico. No obstante
se acepta de forma general que la neuropatia diabética se encuentra en el 5y
el 80 % de los diabéticos examinados. Se presenta en la diabetes tipo |, como
en la diabetes tipo Il y su incidencia aumenta de forma paralela a la duracion y
severidad de la hiperglucemia. Es raro que ocurra en diabéticos de menos de
10 aflos de evolucién, aunque en pacientes con diabetes tipo Il al existir
periodos largos de hiperglucemia asintomaticos, este tiempo puede ser mas
corto. En la literatura se recoge que la mayoria de los diabéticos de méas de 10-
15 afios de evolucién tienen alguna evidencia de neuropatia afectando en
paises como Espafia a casi el 23 % de los pacientes. En EE.UU. mas del 25 %
de los pacientes con Diabetes Mellitus padecen de neuropatia periférica. Se
dice que la neuropatia es mas comun en diabéticos de mas de 50 afios de
edad, menos frecuente en sujetos de menos de 30 afios y rara en nifos (57-
59).



Los resultados obtenidos en este trabajo no se corresponden con los
reportados en estudios anteriormente referidos en Espafia y EEUU, no
obstante si se encuentran entre los parametros establecidos para esta
complicacion (57,59). Tampoco se coincide con Salama Bernarroch I. en un
estudio realizado en Buenos Aires, Argentina, donde prevalecieron las
complicaciones macroangiopaticas en un 54 %, seguida de las neuropaticas y

microangiopaticas con un 25 % cada una (60).

Los resultados encontrados en esta investigacién son similares a los obtenidos
en estudios que al respecto se han realizado sobre macroangiopatia diabética
reflejando que la prevalencia de arteriopatias oclusivas de miembros inferiores
es de un 46.2%. Las arterias de la pierna se reportan afectadas en el 80% de
los casos, estando presente la claudicacion en una de cada seis personas no

diabéticas, con oclusion de las arterias de la pierna (61,62)

En la escuela cubana de angiologia se recogen cifras que entre el 28 % vy el
32 % de la poblacién diabética es portadora de macroangiopatia de la pierna
y/o del pie, y los mas afectados es la poblacién con mas de 65 afios de edad.
Se registran tasas de de 8 y 19.5 por cada 100 mil habitantes. Es frecuente la
asociacion de la macroangiopatia del diabético en los miembros inferiores con
otras entidades como cardiopatia isquémica e insuficiencia cerebrovascular y
que por tanto constituyen un factor agravante del estado de salud de estos
pacientes. Estudios realizados por el Dr. Mc CooK y colaboradores reportan
asociacion a diferentes afecciones, donde el 30.4 % de los pacientes con
macroangiopatia de miembros inferiores presentaban cardiopatia isquémica, un
5.5 % insuficiencia cerebrovascular, un 1.8 % angina abdominal y un 22.6 %

hipertension arterial (63,64).

Se coincide con los resultados obtenidos por Valdés Ramos y Bencosme N. en
un estudio realizado con 300 pacientes diabéticos de la provincia Granma,
donde prevalecio la polineuropatia diabética (29,3 %), No se coincide con él en
que le siguieron, en orden decreciente la macroangiopatia diabética (26,3 %) y
la retinopatia diabética (17,3 %) (34).



Esta bien establecido que el control metabdlico es esencial para reducir las
complicaciones y por ende la mortalidad, pero para ello se requiere no so6lo una
organizacion adecuada del sistema de salud sino la participacion activa y
responsable del paciente, o que se logra con un buen estructurado programa

de educacion.



Tabla 4. Nivel de conocimiento de la poblacién diabética estudiada sobre el
manejo de la enfermedad y sus complicaciones antes y después de la

Estrategia Educativa.

Nivel de Conocimiento Antes Después

No % No %

Excelentes - - 15 8.24

conocimientos

Buenos conocimientos 10 5.49 104 57.14
Regulares 96 52.75 60 32.97
conocimientos

Malos conocimientos 76 41.76 3 1.65
Total 182 100.00 182 100.00

X?=1.3176 P <=0.05

En la tabla 4 se puede constatar que antes de la estrategia educativa
prevalecieron los conocimientos evaluados de regular y mal en la poblacion
estudiada, con 52.75 % y 41.76 % respectivamente. Solamente 10 pacientes
para un 5.49 % fueron evaluados con buenos conocimientos y ningun diabético

alcanzé la categoria de excelente.

El principal objetivo de la atencidon integral de las personas con Diabetes
Mellitus es lograr un buen control metabdlico para evitar la aparicion o avance
de complicaciones a corto y largo plazos y garantizar el desarrollo normal de
las actividades diarias sin menoscabo del bienestar general, o que se traduce
en una mejor calidad de vida. Para esto, es necesario mantener cifras normales
de glucosa en sangre mediante un tratamiento adecuado que recae, en gran
medida, en las manos del paciente. De su nivel de comprensién, destrezas
practicas y motivacién para afrontar las exigencias del autocuidado diario,
dependera el éxito o el fracaso de cualquier indicacion terapéutica. Todo
contacto con el paciente tiene entonces un objetivo educativo, ya sea explicito

o implicito, por lo que la diabetologia actual ha asumido la idea clara de que no




existe tratamiento eficaz de la diabetes sin educacion y entrenamiento de su
portador. La educacion terapéutica devino asi la piedra angular de la atencion
integral de las personas con diabetes (65).

Desde el punto de vista de la persona enferma, el autocuidado ocupa toda la
vida y requiere una persona activa y responsable ante este cuidado diario,
capaz y formada mas que informada sobre los requerimientos de su
enfermedad, adiestrada para los ajustes terapéuticos necesarios de acuerdo a
las diferentes situaciones de su vida diaria, ademas de saber identificar los
signos de alarma que anuncian la posible aparicion de una descompensacion o
situacién aguda y actuar en consecuencia. Hay que aprender a cuidarse y
muchas veces no se acepta de manera espontanea este convertirse en
responsable de su propia salud. Es asi que no basta con reconocer la
necesaria dimensiéon educativa del cuidado de estas personas sino que, a su
vez, hay que buscar diferentes métodos de acercamiento en este proceso de
aprendizaje para lograr con eficacia el desarrollo de destrezas y motivaciones,
para que estas personas asuman con responsabilidad e independencia el
tratamiento y autocuidado diario y, mediante estas, la normalizacion del control
metabdlico, Unica via para prevenir las complicaciones a corto y largo plazos y
garantizar la calidad de vida de las personas con diabetes 2 Muchos han sido
los esfuerzos y largo el camino recorrido para lograr que la educacion
terapéutica transite desde un enfoque biomédico centrado en una informacién
fisiologica hacia un proceso educativo centrado en las percepciones, criterios,
sentimientos y conductas de las personas con diabetes y en el significado que

ellos dan a su enfermedad (65).

En un estudio realizado en Canada se demostré que las personas diabéticas
con bajo nivel de conocimiento sobre temas de salud, el interés por obtener
informacion de salud y los estilos de vida saludables utilizan menos los
servicios relacionados con el cuidado de su enfermedad y consecuentemente,
son mas propensas a padecer retinopatia, enfermedad cardiaca y mal control
metabdlico. De igual modo tienden a pensar que su condicion tiene un efecto
adverso sobre su vida y presentan una menor adherencia al tratamiento. Un

estudio realizado en EUA, con datos provenientes de la Encuesta Nacional de



Salud, mostro que el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
y de complicaciones crénicas fue mayor en diabéticos adultos con bajo nivel de
conocimientos sobre su enfermedad en relacion con aquellos con nivel alto.
Esta asociacion estuvo presente en todos los grupos de edad, en ambos sexos,
y en todos los grupos étnicos con excepcion de los hispanos. Resultados

similares se han obtenido en estudios llevados a cabo en Europa (66-68).

Como el conocimiento es una condicidn necesaria (aunque no suficiente) para
lograr los cambios de comportamiento necesarios para el control de la Diabetes
Mellitus, mdltiples intervenciones han sido dirigidas a incrementar los
conocimientos que tiene el paciente sobre su enfermedad y sobre los
procedimientos de autocuidado necesarios para prevenir las complicaciones.
Los resultados obtenidos en este estudio coinciden con los alcanzados por
Pérez Rodriguez y cols en cuanto a las tematicas de mayor dificultad
encontrando que la mayor frecuencia de errores de conocimiento estuvo en los
siguientes aspectos: creer que hacer una sola comida era bueno para bajar de
peso 0 que aumentar la dosis diaria de tabletas resolvia el efecto negativo de
comer en exceso; también existia la creencia de que la complicacion en
miembros inferiores llega independientemente del control metabdlico o del
cuidado diario y que la insulina "come" la vista. Un alto porcentaje de pacientes
desconocia la necesidad de ingerir un suplemento alimentario antes de realizar
ejercicios fisicos no acostumbrados y no sabian qué ajustes terapéuticos hacer
ante la presencia de una enfermedad intercurrente. Casi la mitad del grupo
confundia la combinacion de los alimentos. La mayoria de los pacientes
percibia como dificiles o muy dificiles de entender las orientaciones médicas. El
aspecto de los cuidados generales que indagaba sobre cuidados de los pies,
las enfermedades intercurrentes y las complicaciones agudas también present6

un alto por ciento de pacientes evaluados de deficiente (69).

Después de la estrategia se encontraron diferencias estadisticamente
significativa, 15 pacientes alcanzaron la calificacion de excelente, la mayoria
del grupo se evalué de bien (57.14 %) y un 32.97 % de regular. Solo 3

pacientes para 1.65 % continué siendo evaluado de mal.



Estos resultados coinciden con los obtenidos por la Dra. Garcia R y el Dr.
Suarez R. en el Centro de Atencion al Diabético del Instituto Nacional de
Endocrinologia de Ciudad de La Habana, Cuba donde una vez mas se reafirma
el principio pedagodgico de que el aprendizaje interactivo y participativo se
incorpora mas facilmente y se mantiene en periodos de tiempo mayores (65).

Los autores de este trabajo se suman a los criterios de estos dos
investigadores Titulares del Instituto Nacional de Endocrinologia, cuando
plantean: “El costo de la educacion es incomparablemente menor que el costo
de la ignorancia. Desde el punto de vista econdmico, las inversiones para
educar al paciente diabético sobre su autocontrol diario son mucho menos
costosas que los gastos clinicos y terapéuticos para atender una amputacion,
aplicar laser a un paciente con retinopatia, o establecer un tratamiento dialitico
ante una insuficiencia renal. Desde el punto de vista de calidad de vida, vida
socialmente atil y bienestar general de la poblacion, prevenir es mejor que
curar, y promover salud, mejor que prevenir enfermedades. Fortalezcamos el
eslabon mas débil y estaremos fortaleciendo todas las acciones para disminuir

el problema de salud Diabetes” (65).



Tabla 5. indice de amputaciones por Pie diabético en la poblacion estudiada

antes y después de la Estrategia Educativa.

Incidencia de Antes Después

Amputaciones NO % NO %
Con amputacion. 10 5.49 1 0.55
Sin amputacion. 172 94.51 181 99.45
Total 182 100.00 182 100.00

X?=3.6307 P<=0.05

En la poblacion diabética del Policlinico Belkis Sotomayor en el momento del
estudio existian 1294 diabéticos y de ellos 73 presentaban amputacion por pie
diabético para un 5.64 %, representando esta cifra de amputados el 60.3 % de
los discapacitados motores amputados por causas no traumaticas. En la
poblacion diabética urbana (N=905) objeto de este estudio existen 28 pacientes
amputados por pie diabético (3.09 %) y de ellos solo asistieron al estudio 10

pacientes para un 5.49 % como se puede apreciar en la tabla 5.

La discapacidad motora existente en los amputados dificulta su traslado,
pudiendo ser la causa de la no asistencia de estos pacientes a la Estrategia

Educativa.

La prevalencia del Pie Diabético se ha podido referenciar mediante correlacion
logistica con variables como la evolutividad de la DM, la edad, el sexo
masculino y el hébito tabaquico. Se sitia en el 8%-13%, segun indican datos
recogidos en un reciente informe del Ministerio Espafiol de Salud y Consumo.
Su trascendencia viene significada por el elevado porcentaje de amputaciones
que implican. Entre el 40% - 50 % de los diabéticos espafioles desarrollan a lo
largo de su vida una ulcera en el pie, que en un 20 % de los casos es la causa

de la amputacion de la extremidad (57).




Existen dos circunstancias clinicas en las que la amputacién se constituye
como Unica opcidn terapéutica en el pie diabético (PD): en la extensa necrosis
tisular, o cuando las diversas alternativas terapéuticas expuestas han
fracasado. A pesar de los avances en materia de informacion, prevencion y
alternativas terapéuticas meédico quirargicas, la tasa de amputacion en el
enfermo diabético sigue presentando una prevalencia elevada en el mundo Se
plantea que entre el 50% y el 70%, en funcion de las diversas publicaciones, de
todas las amputaciones de causa no traumatica, son realizadas en enfermos
diabéticos. Aceptado el contexto de fracaso en que se realiza una amputacion,
tanto por parte del médico como del enfermo y de su entorno familiar, ésta
debe enfocarse en una dimensioén en la que las opciones de mejora en su

calidad de vida sean las 6ptimas (8,40- 42).

Numerosas investigaciones aseveran que la incidencia acumulativa de
amputaciones en la poblacién a la que se diagnostica la DM antes de los 30
afios y con una evolucion de mas de diez, supera el 5% en la tipo 1y el 7% en
la tipo 2 (9,23,43).

El uso en los servicios de salud cubanos del Heberprot-P ha reducido en gran
medida el nimero de amputaciones como se manifiesta en la bibliografia
consultada, también se ha considerado que la educacion de los diabéticos
podria reducir significativamente costos de cuidado de salud. Diversos
estudios han encontrado que el desarrollo de programas educativos reduce la
tasa de amputaciones, los costos por medicacion y disminuye las

hospitalizaciones y las visitas a urgencia (1, 9, 23, 43,65).

En la segunda etapa del presente estudio se realiza una evaluaciéon de la
incidencia de amputaciones en los pacientes que participaron en la Estrategia
Educativa encontrandose 1 solo paciente amputado para un 0.55 %, se

establecieron diferencias estadisticamente significativas.

Los resultados obtenidos en el presente estudio durante el primer afio de
seguimiento mostraron que cuando se aplica un programa educativo

estructurado se incrementan, de manera general, los resultados positivos de la



terapéutica y se disminuyen los factores de riesgo de complicaciones agudas y
cronicas, como las amputaciones por pie diabético, tal como ha sido reportado
por otros autores (65,69). Ademas se debe sefialar aunque no es objetivo de
este trabajo que en el periodo estudiado, disminuyé la presencia de sintomas
clasicos y la necesidad de servicios de urgencias u hospitalizaciones por
descompensacion de la DM. Los pacientes no sufrieron cambios de
medicamentos y se logr6 un mejor control metabdlico, asi como una
disminucién de la dosis diaria de los medicamentos lo que conduce a una
disminucién de los recursos que el pais invierte en estos rubros en el mercado
internacional. Aunque se debe destacar que el principal aporte es de indole
social, ya que las personas que formaron parte del estudio incorporaron, de
manera general, a sus vidas la comprension sobre la enfermedad y la adhesion
al tratamiento contribuyendo a la disminucion de las complicaciones que se
derivan del mal control metabdlico y por tanto, al aumento de la calidad de vida
de ellas.

Las diferencias encontradas antes y después de la Estrategia Educativa
confirman, una vez mas, que existe una relacién causa-efecto entre proceso

educativo, control metabdlico y desarrollo de las complicaciones de la DM.

La prevencion de las complicaciones de la DM y de una de sus mas terribles
secuelas, la amputacion, ha pasado necesariamente por el “largo y tortuoso”
camino de la educacion diabetoldgica. A pesar de que ya Bouchardat (1875)
hacia mencion a la necesidad de que el diabético entendiera su régimen
alimentario y Joslin (1919) dedicé un capitulo a educacion diabetologica en su
Manual de Diabetes, todavia es insuficiente el conocimiento sobre los
determinantes de los cambios conductuales que se necesitan para lograr un
adecuado control del paciente diabético, y de los medios mas eficaces para

lograr estos cambios (15, 65,69).

El punto de discusion actual no se centra en la necesidad del proceso
educativo, hecho ampliamente demostrado en multiples investigaciones, sino
en la busqueda de métodos que aumenten la eficacia en el menor tiempo y el
mayor grupo de personas (15, 28, 65,69). Hay que transitar del mondlogo al
dialogo, integrar lo biolégico y lo humano, buscar todas las vias posibles para



incorporar activamente a la persona en su cuidado diario y combinar diferentes
métodos y técnicas de aprendizaje, pero sobre todas las cosas hay que lograr
la unidad indisoluble entre cuidados y educacién, hecho evaluado en el

presente estudio y que mostré tener eficacia.

Son pocos los estudios que reportan un seguimiento a largo plazo y algunos
autores plantean que, abandonada la intervencion, los pacientes regresan a
sus habitos anteriores (66) La mayoria de los estudios que miden cambios en
conocimiento de la diabetes demuestran que estos mejoran con educacion. El
refuerzo regular o la repeticion de la intervencion parecen mejorar los niveles
de conocimiento (19). Varios estudios han examinado intervenciones que
enfocan lesiones de pie con resultados mixtos. Algunos autores han
encontrado una disminucion en lesiones del pie un afio después de la
intervencién (65,69) resultados que coinciden con los de este estudio. Otros (22)
no demostraron mejoras con este tipo de intervenciones. Algunas
investigaciones reportan una disminucion significativa en Ulceras del pie y en la
tasa de amputacion, aungue tienen insuficiencias metodologicas significativas
(67).



V-CONCLUSIONES

En el trabajo se encontré un predominio del sexo femenino, del grupo etario de
20-59 aflos en ambos sexos, de la diabetes tipo 2 y de la neuropatia como
complicacion mas frecuente. En cuanto al nivel de conocimiento sobre Diabetes
y sus complicaciones antes de la Estrategia Educativa, la mayoria de los
pacientes fueron evaluados entre mal y regular, después de terminada la
misma se logréo aumentar el nivel de conocimiento de la poblacion objeto de
estudio, el mayor porciento alcanzé la evaluacion de buenos conocimientos y
un 8.24 % llegdé al nivel de excelente, al cabo de un afio de aplicado el
Programa solo se encontré un 0.55 % de incidencia de amputaciones por Pie
Diabético en la poblacion objeto de estudio, se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. Los resultados del presente trabajo
comprobaron el efecto de la intervencion educativa a corto y largo plazo en la
elevacion del nivel de conocimiento y la disminucion de la incidencia de
complicaciones. Afrontar dia a dia los requerimientos de una enfermedad
trasciende el cuidado clinico e impone una dimension educativa que facilite la
comprension de los requerimientos terapéuticos, supere las barreras de
determinadas creencias de salud, motive a la persona y le capacite para asumir
con destreza y responsabilidad su cuidado diario. Sélo asi podra beneficiarse
de los avances médicos y desarrollar una vida normal sin menoscabo de sus

sentimientos de bienestar general.



VI-RECOMENDACIONES

1. Divulgar los resultados de este trabajo y extenderlo a otras Areas de
Salud.

2. Luchar con ahinco para que la educacién terapéutica ocupe su lugar
protagénico en la atencion integral de las personas con diabetes
implementando programas de educacion interactivos y de participacion

que refuercen y complementen el cuidado clinico.
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ANEXOS
ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente:

Declaro que:

Se me ha solicitado participar en el estudio de referencia, durante el cual sera
realizado un proceder médico de investigacion. Antes de dar mi consentimiento
firmando este documento, fui informado por el autor de la investigacion del
contenido y el alcance del proyecto, de sus beneficios y posibles efectos, asi
como de sus inconvenientes, que pueden presentarse, de los propdsitos del
mencionado estudio y de la metodologia con que va a ser llevado a cabo el
mismo. La colaboracién voluntaria puedo suspenderla en cualquier momento
qgue lo desee sin que por ello conlleve algun tipo de agravio por parte del
personal involucrado en mi atencion.

También se me ha informado que para mi protecciébn en el desarrollo del
estudio, dispondré de la asistencia médica y sanitaria adecuada, de los
tratamientos complementarios que necesite, ademas de que se tomaran las
medidas apropiadas para que el estudio se encuentre debidamente controlado.

Lugar:

Fecha:

Firma de paciente:

Firma de investigador:




2: CUESTIONARIO DE DATOS PRIMARIOS

w N e

Edad:

12-19 afos
20-24 afios
25-59 aflos
60-64 anos____

65ymas

4. Sexo:

Masculino

Femenino

5. Tipo de Diabetes Mellitus

6. Complicaciones cronicas de la enfermedad

Diabetestipol
Diabetestipo2
Otros tipos especificos

Diabetes gestacional

---- Retinopatia Diabética

---- Nefropatia Diabético

---- Claudicacion Intermitente

---- Ausencia de reflejo Aquileano y/o Rotuliano

---- Disminucion de sensibilidad superficial y/o profunda

---- Ulceras Isquémicas e miembros inferiores

Macroangiopatia diabética
Microangiopatia diabética

Neuropatia diabética

---- IMA
---- Angina
---- AVE

---- Catarata



7. ¢QUE CONOCE USTED SOBRE_ SU ENFERMEDAD? (Entrevista
educativa).

Responda verdadero (v) o falso (f) segun corresponda.

7.1 La Diabetes es una enfermedad que se caracteriza por glucosa
(azucar) elevada en sangre, ademas de otros trastornos metabdlicos.
7.2____ Los sintomas més frecuentes son: sed, apetito marcado, pérdida
de peso y orinas frecuentes.

7.3 Ladiabetes solo se presenta en edades tempranas de la vida.
7.4 La diabetes se puede diagnosticar con los sintomas del paciente y

glicemias en ayunas.

7.5___ Los pacientes diabéticos deben alimentarse solo 3 veces al dia.
7.6 Ladiabetes tiene entre sus causas la herencia.

7.7 La diabetes puede evolucionar hacia complicaciones agudas y
cronicas.

7.8___ Es imposible prevenir complicaciones en los pacientes diabéticos.
7.9 Sila diabetes mellitus se asocia a hipertension arterial disminuye el

riesgo de complicaciones.

7.10___ Las enfermedades renales, oftalmoldgicas y vasculares periféricas,
seran mas probables y tempranas si los pacientes diabéticos no cumplen el
tratamiento indicado por el médico.

711 La diabetes mellitus requiere de un correcto esquema dietético
para su control.

7.12___ La diabetes mellitus interfiere en la cicatrizacion de las heridas.
7.13 ____ La diabetes mellitus afecta los nervios periféricos, disminuyendo
la sensibilidad del paciente ante el dolor.

7.14 __ Los pies de pacientes diabéticos deben ser examinados por €l u
otra persona una vez cada mes.

7.15  Las infecciones en un paciente diabético son mas severas que en

el resto de la poblacion no diabética.

7.16 Los pacientes diabéticos deben comprar sus zapatos en horario
matutino.
7.17 El tipo de zapato del paciente diabético debe ser cerrado, que no

guede muy ajustado y con suela de gruesa.



7.18 Para estrenarse un par de zapatos, los pacientes diabéticos

deben usarlos media hora el primer dia, una hora el segundo dia y asi

sucesivamente.

7.19  Los pacientes diabéticos nunca deben usar esparadrapo en los
pies.

7.20___ Los pacientes diabéticos deben bafiarse siempre con agua a

temperaturas calientes o frias, pero nunca normotérmica.

SOLO A LLENAR POR EL INVESTIGADOR

8. Nivel de conocimiento

e Excelentes conocimientos
e Buenos conocimientos
e Regulares conocimientos

e Malos conocimientos

9. Amputacién por Pie diabético
e Con amputacion

e Sin amputacién



ANEXO 3: ESCALA DE EVALUACION PARA ENCUESTA ¢(QUE CONOCE
USTED SOBRE SU ENFERMEDAD?
Cada pregunta se evalla con 5 puntos dando una sumatoria final de 100

puntos.

Posibles respuestas
7.1 v
172_V __

7.3_f
1.4_v
75_f

76 Vv
7.7 V

Escala de evaluacion

Excelentes conocimientos: entre 90 y 100 puntos.
Buenos conocimientos: entre 80 y 89 puntos.
Regulares conocimientos: entre 70 y 79 puntos.

Malos conocimientos: menos de 70 puntos.



ANEXO 4 Estrategia Educativa. © Hacia un mejor manejo de la Diabetes

Mellitus y sus complicaciones ~

[-Objetivos
Objetivo General

Proveer a los pacientes diabéticos del Area de Salud del Policlinico Belkis
Sotomayor del municipio Ciego de Avila en el periodo comprendido entre el 1°
de septiembre del 2011 y el 31 de diciembre del 2012, de conocimientos
sobre el manejo de la enfermedad y sus complicaciones lo cual garantiza su
bienestar y contribuya a disminuir el indice de amputaciones por esta causa
Obijetivos Especificos:

» Propiciar un intercambio activo, fluido y de confianza entre los
profesionales al frente del programa y los pacientes con Diabetes
Mellitus, creando un ambiente de participacion donde ambas partes
compartan sus experiencias.

» Identificar los conocimientos, actitudes, practicas sobre el manejo de su
enfermedad y sus complicaciones.

» Elevar el nivel de conocimiento sobre el manejo de la Diabetes Mellitus y
sus complicaciones.

» Estimular a estas personas con Diabetes Mellitus para que se conviertan
en Promotores de Salud en su ambito familiar y comunitario.

» Valorar la efectividad de las actividades realizadas comprobando el
cumplimiento de los objetivos trazados en cada una de ellas.

I-LIMITES

» Poblaciéon _Beneficiaria: Pacientes diagnosticados con Diabetes

Mellitus

> Espacio: Area de Salud urbana del Policlinico Belkis Sotomayor.
» Tiempo: 2 meses.

[I-PERSONAL QUE EJECUTA EL PROGRAMA

Residente de Angiologia y Cirugia Vascular.

Especialistas de Primer Grado en Angiologia y Cirugia Vascular.



IV-DISTRIBUCION DE LOS ENCUENTROS SEGUN TEMATICA

Encuentros Tematicas
1-¢ Quiénes somos? Introduccion al programa
2-Aprendiendo sobre Diabetes Diabetes Mellitus. Epidemiologia y

Cuadro Clinico.

3-El médico, mi mejor amigo. Tratamiento de la Diabetes Mellitus.
4-Mi pie, mi taldn de Aquiles. Pie Diabético.

5-Caminando por la vida con salud. Integrador y evaluacion del programa.
6-Reflexion y didlogo. Conclusiones del programa.

V-DESARROLLO DEL PROGRAMA
Preparacion del Programa

» Todo el personal que llevdo a cabo el programa se reunié con los
responsables del Area de Salud del Policlinico Belkis Sotomayor del municipio
Ciego de Avila en una sesion de trabajo previa al comienzo del mismo para en
conjunto realizar una adecuada seleccion de las personas a las cuales va
dirigido este programa y con las caracteristicas de confidencialidad requerida
para este tipo de trabajo.
» Estas sesiones de trabajo se realizaron todas las veces que fueron
necesario para lograr la efectividad de los objetivos propuestos.
»  La participacion en el Programa Educativo fue por voluntariedad de los
participantes con previo consentimiento por escrito (Anexo 1).
Encuentrol: Titulo: ¢;Quiénes somos?
Objetivos
» Dar a conocer el contenido y los propdésitos del Programa
» Lograr que los integrantes del grupo se conozcan e integren de manera
Optima.
» Crear un ambiente de confianza entre los profesionales y los
participantes.
» Recoger expectativas del Grupo.

Procedimientos. Métodos y Medios

» Apertura del programa: Provocar un dialogo con los participantes,
explicando brevemente el Programa, tratando de que con la bienvenida y la




informacion, creando un ambiente participativo. Al finalizar, estos pacientes se
convierten en “promotores de salud”, lo cual beneficia a la familia y a la
comunidad.

» Colocar a los miembros del grupo en un circulo o semicirculo y aplicar
una técnica de presentacion para romper la tension inicial y propiciar un mejor
conocimiento de los integrantes del grupo.

» Aplicar la técnica de presentacion: “Hasta que el Fosforo se apague”,
con la cual cada uno de los participantes enciende un fésforo y mientras este
se mantiene encendido puede presentarse dejando a su voluntad los criterios
que decida él mismo manifestar.

» Dar a conocer los objetivos de este Programa y recoger las expectativas
del grupo: como su nombre lo indica; lo que se espera o no del Programa,
reflejandolas en una cartulina o pancarta, todas las expectativas en una sola
palabra o frase corta se mantendran durante todo el transcurso del desarrollo
del resto de los encuentros.

» A continuacién, explicar todo lo referente al 6to encuentro, “Reflexién y
Dialogo”, donde el Grupo debe llegar a un consenso de un tema de la
Enfermedad que no se planificé en el Programa y que ellos desean conocer,
para ser tratado con profundidad.

Evaluacion
Aplicar la técnica evaluativa: La Carta que consiste en: cada participante de
forma andnima debe escribir una carta dirigida a un amigo o amiga 'y contarle:

* Lo que mas le gustod y lo que menos le gusto de este primer encuentro.
Recoger todas las cartas en un buzdén, seleccionando algunas al azar para ser
leidas en el grupo. Leer posteriormente todas las cartas por el personal a
cargo del Programa.

Recursos Materiales

» Caja de fésforo
» Cartulina o pancarta
» Lapices
» Hojas de papel
Tiempo aproximado de duracién: 1 hora.

Encuentro 2: Aprendiendo sobre Diabetes.

Tema: Diabetes Mellitus. Epidemiologia y Cuadro Clinico



Objetivos

» Explicar epidemiologia de la Diabetes Mellitus.

» Detallar sintomas o efectos en cuanto a problema de salud.

» Determinar las causas que provocan los sintomas, valorando posibles
soluciones.

» Concientizar a las personas que viven con Diabetes de la necesidad de
mantener una adecuada salud general.

» Lograr que los participantes identifiquen los problemas de salud mas
frecuentes en el diabético y detecten sus propias necesidades.

Procedimientos. Métodos y Medios.
» Sentar a todos los participantes en un semicirculo.

» Presentar a través de un Power Point curiosidades relacionadas con
Diabetes Mellitus.

» Explicar que si no se conocen cuales son los verdaderos problemas, poco
se puede trabajar para eliminarlos. Es importante reconocer los sintomas o
efectos, y que estos responden a una causa que debemos identificar,
concientizar las necesidades de eliminar o cambiar y entonces actuar. Hacerle
entender al grupo que muchas veces la solucion esta al alcance de nuestras
manos.

» Aplicar la técnica de andlisis la ‘Palma Real” la cual consiste en

representar, sobre un grafico de nuestra palma, en sus hojas los efectos o
sintomas del problema y en sus raices las causas y subcausas que los
ocasionan. Posteriormente debatir las posibles soluciones y enfatizar que cada
participante identifique sus problemas de salud mas frecuentes y detecte sus
propias necesidades.

Evaluacion

» Aplicar la técnica de “Palabras Calientes”, la cual consiste en solicitarle a

cada participante que escriba en tres papelitos igual nimero de palabras, que
sean las que le resulten mas significativas durante la sesion. Recoger los
papeles y hacer grupos de palabras afines anotandose en el pizarron
informativo, con la ayuda de los miembros del grupo. Seleccionar las palabras
mas coincidentes y conformar las conclusiones.
Recursos Materiales

» Tizas




» Pizarra
» Hojas de papel
» Computadora

Tiempo aproximado de duracion: 1 hora.

Encuentro 3: El médico, mi mejor amigo

Tema: Tratamiento de la Diabetes Mellitus.

Objetivos:

» Brindar conocimientos de las formas mas efectivas de cuidar la salud del
paciente diabético dado las condiciones en que se encuentran las personas.

» Dar a conocer las complicaciones mas frecuentes que puedan aparecer en
las personas diabéticas.

Procedimientos. Métodos y Medios.

» Iniciar la actividad reafirmando los conocimientos del encuentro anterior y
entrelazandolo con el tema de este encuentro propiciando un debate donde el
tema central son los factores de riesgos que pueden agravar la salud en las
personas en sentido general.
» Insistir en cada uno de los miembros del grupo cuéles de esos factores se
encuentran presentes en ellos y como actuar sobre ellos.
» Realizar un andlisis a través de un Panel por parte de los ejecutores del
programa, e invitados sobre los diferentes tratamientos de la Diabetes Mellitus.
De esta manera los galenos exponen ante el auditorio en forma sucesiva los
siguientes temas

e Tratamiento profilactico.

e Tratamiento dietético.

¢ Actividad fisica en el paciente diabético

e Tratamiento medicamentoso

» Terminado el tiempo previsto de cada uno de los participantes en el panel,
dar por terminada la discusion y proceder al resumen final, sintetizando los
puntos mas relevantes por parte del coordinador, acto seguido invitar al
auditorio a hacer preguntas procurando que cada uno de los miembros

participe una sola vez.



Evaluacion

> Realizar la evaluacién de este encuentro a través de preguntas vy

respuestas. La evaluacion satisfactoria 0 no, es dada por el profesional

responsable de la actividad. Colocar las preguntas con anterioridad debajo del
asiento de algunos de los miembros del grupo.

Recursos Materiales

» Computadora
Type-odont
Cepillo dental
Tarjetas
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Lapices
> Tiras adhesivas

Tiempo aproximado de duracion: 1 hora.

Encuentro 4: Mi pie, mi talon de Aquiles.

Tema: Pie Diabético.

Objetivos
» Explicar en que consiste el Pie Diabético y las consecuencias de la falta de

atencion.
» Proveer a los miembros del grupo, de herramientas para lograr una
prevencion eficaz del pie diabético, las que puedan utlizar como

promotores de salud.

Procedimientos. Métodos y Medios

» Realizar una Lluvia de ideas para estimular la participacion de los timidos

y retraidos preguntando sobre ¢qué conocimientos tienen ellos sobre el Pie
Diabético? Recoger las ideas en el pizarrbn y construir los conceptos,
insistiendo en:

e Pie Diabético.

e Factores predisponentes.

e Factores desencadenantes.

e Consecuencias.

»  Aplicar la técnica de Los Refranes para formar duos, la cual consiste en

buscar varios refranes conocidos y escribirlos en tarjetas separando el refran



en dos partes de la siguiente forma: Las tarjetas correspondientes a la primera
parte estardn marcadas para que se distingan. Se revuelven y se reparte al
azar una a cada participante. Pedir que alguien que tenga una primera parte
que la lea, y a continuacion quien considere tener la segunda parte de ese
refran lo lee. Si es correcto se forma la pareja. Asi hasta que se formen todas
las parejas.

» Una vez formadas las parejas, cada participante debe (teniendo en cuenta
los conocimientos adquiridos en el encuentro) escribir en una oracidon un
consejo para que su compafero evite tener un Pie Diabético. Recoger y
analizar todos los consejos, Concluyéndose con la presentacion de la siguiente
pancarta la cual debe construir todas las ideas:

Consejos para cuidados del pie

. Observacién y vigilancia diaria de sus pies.

. Asistencia mensual al poddlogo.

. Higiene de los pies.

. Cuidados de la uiias.

. Calzado adecuado y medias blancas.

. Evitar agresiones externas a los pies.

. Recibir sisteméticamente educacion diabetolégica.
. Asistencia trimestral a consulta médica.

. Alcanzar y/o mantener el peso ideal siguiendo una dieta adecuada.
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. Practicar sistematicamente ejercicios fisicos de acuerdo a la edad y al
estado de salud.

7. La Ley del NO:

No alcoholismo.

No tabaquismo.

No drogadiccion.

Evaluacion
Realizar la evaluacion del encuentro a través de la técnica del ©~ Tesoro

Escondido ", colocar tarjetas, previo a iniciarse la actividad en lugares

estratégicos del local con preguntas sobre la tematica tratada, las cuales deben

ser respondidas por el participante que la encuentre, al contestarla




correctamente recibira un obsequio (afiches, plegables, marcadores, entre
otros relacionados con el tema)
Recursos Materiales

» Tizas

> Pizarra

» Obsequios del Tesoro Escondido: pueden ser afiches, plegables,
marcadores, entre otros.

» Lapices

» Hojas de papel

» Cartulina

Tiempo aproximado de duracion: 1 hora

Encuentro 5: Caminando por la vida con salud.

Tema: Integrador y evaluacion del programa

Objetivos

» Integrar todos los conocimientos que se han adquirido en los encuentros
anteriores.

» Evaluar a través del cuestionario la efectividad del programa.
Procedimientos. Métodos y Medios

» Utilizar la técnica evaluativa y consolidadora La liga del Saber, en la misma

los profesionales simulan como locutores que transmiten un Concurso por la TV,
se divide el grupo en 2, formando dos equipos por la técnica del 1-2, se le dan
nombres a cada equipo y se comienza con un encuentro de conocimientos.
Gana el que mas preguntas responda correctamente

» Al finalizar realizar por parte del profesional una exposicion, breve,
integradora y completa de los temas que se han tratado en los anteriores
encuentros abordando los aspectos mas relevantes,

Evaluacion

» Aplicar el mismo cuestionario que sirvio de diagnostico .Esta aplicacion
permite comparar resultados, dar a conocer efectividad del Programa
Educativo, detectar deficiencias y dar sugerencias de trabajo a los
profesionales que contindan en la atencion de estas personas sobre los temas
gue mas hay que insistir.

Recursos Materiales




» Pizarra
» Tizas
» Hojas de Papel

Tiempo aproximado de duracion: 1 hora

Encuentro 6: Reflexion y Dialogo.

Tema escogido por los participantes. Conclusiones del Programa.
Objetivos

» Dar a conocer las consideraciones finales de la efectividad del programa en
el grupo.

» Graduar nuevos promotores de la salud.

Procedimientos. Métodos y Medios

» Exposicidon del tema escogido para la Reflexion y Dialogo.

» Dar a conocer los resultados de efectividad del programa que tendrdn como

elemento esencial el Cuestionario que se aplicd en el encuentro anterior.

» Analisis de las expectativas.

» Realizar un Positivo, Negativo e Interesante (PNI) del programa.

» Clausura:
o Invitados: Responsable del Area de Salud. Directivos de Salud y
familiares de los participantes.
o Entrega a los participantes de un certificado que los acredite
como Promotores de Salud.

» Actividad recreativa

Recursos Materiales

» Computadora.

» Hojas de Papel.

» Certificados de participacion.
Tiempo aproximado de duracién: 1 hora

VI- EVALUACION

> Realizarla desde el inicio hasta el final. como se describe en el disefio

del programa. Permite saber como se esta ejecutando el programa.
> Aplicacion del cuestionario en el Encuentro 5. Esta aplicacion permite

comparar resultados, dar a conocer efectividad de la Estrategia



Educativa, detectar deficiencias y dar sugerencias de trabajo a los
profesionales que contindan en la atencion de estas personas sobre los
temas que mas hay que insistir.

» Trabajo de estas personas como Promotores de Salud.

» Determinar el indice de amputaciones por Pie Diabético al afio de

aplicada la Estrategia. Permite medir el impacto a largo plazo.






