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RESUMEN

Se realiz6 un estudio pre experimental antes — después dirigido a implementar
un programa de estrategia educativa para elevar el nivel de conocimientos de
los pacientes con diabetes mellitus tipo I, relacionado con su enfermedad en el
Consultorio del Médico de la Familia # 12 perteneciente al Policlinico de
Majagua, Ciego de Avila. Durante el periodo comprendido entre marzo de 2016
y diciembre 2016. La muestra fue de 30 pacientes con edades comprendidas
entre 20 y 45 afos. Para el andlisis de la efectividad de la intervencion
educativa se empleo la prueba estadisticas Mc. Nemar para hallar diferencias
significativas entre el nivel de conocimiento antes y después. Predominaron las
edades de la cuarta década de la vida y el nivel de escolaridad de técnico
medio. Al menos la mitad de los participantes presentaban conocimientos
adecuados en la encuesta inicial en lo referente aspectos generales de la
enfermedad de diabetes mellitus, cuidados generales y conocimientos sobre la
dieta, mientras que, en aspectos como causas de la hipoglicemia y tratamiento,
asi como en el nivel general de conocimientos, los porcentajes de conocimiento
inicial adecuados, eran inferiores. En todos los aspectos evaluados se logé una

modificacién positiva y significativa del nivel de conocimientos inicial.

Palabra clave: Intervencibn educativa, Diabetes Mellitus Tipo |,

insulinodependiente.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye en la actualidad un grave problema en
Salud Publica Mundial con un elevado indice de morbimortalidad, tanto en
paises desarrollados como en vias de desarrollo, en 2004 habia cien millones
de diabéticos en el mundo, y en el 2010 ciento sesenta y cinco millones, de los
cuales 80 a 90% correspondian a Diabetes Mellitus tipo dos, se calcula que en
el 2011 habran doscientos treinta y nueve millones y en el 2025, trescientos
millones. Con tantos datos se justifica por tanto calificarla de “Pandemia
Mundial” (2).

Es una enfermedad que afecta a personas de todas las edades, sin distincion
de raza o nivel socioecondmico. Se considera un problema universal y en
aumento caracterizado por anomalias metabdlicas relacionadas con el
metabolismo de los hidratos de carbono que trae como consecuencia
complicaciones a corto y a largo plazo a nivel de los ojos, los rifiones, el

sistema nervioso y los vasos sanguineos (2).

Desde finales de 1960 la Diabetes Mellitus se encuentra entre las diez primeras
causas de muerte en Cuba. En estudios recientes llevados a cabo para
determinar el comportamiento y las proyecciones de la mortalidad por Diabetes
Mellitus se pudo conocer que la mortalidad en personas con diabetes se
incrementa a partir de los cuarenta y cinco afios y alcanzan las tasas
superiores en aquellos con mas de sesenta y cinco afios, en relacion directa
con el envejecimiento poblacional y el mayor tiempo de exposiciébn a los
factores de riesgo relacionados con la enfermedad. La mortalidad por diabetes
en nuestro pais es de 16.1 x 100 000 habitantes. Las principales causas de
muerte asociadas a la Diabetes Mellitus varian segun el tipo de diabetes. En
los insulinodependientes, la principal causa de defuncion es la insuficiencia
renal, que se presenta en casi la mitad de los fallecidos (48.6%), mientras que
aproximadamente el 10% muere por cetoacidosis diabética. En los pacientes
con Diabetes Mellitus no insulinodependiente la principal causa de muerte es
de causa cardiovascular, principalmente por cardiopatia isquémica. Constituye
una de las principales causas de muerte e incapacidad del ser humano, es la
quinta causa de muerte en el grupo de edades de 15 -65 afios y es la séptima

causa de muerte a cualquier edad (2,3).



La poblacion diabética no es homogénea y se distinguen varios sindromes que
delimitan la enfermedad. Los criterios de clasificacion son por lo tanto
diferentes. Ello implica que se presenten en ocasiones diferencias en los datos
de prevalencia en distintas regiones y paises, aunque esto ha variado a partir
de las definiciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y sus
dependencias regionales en los grupos de expertos de esta enfermedad.
Segun la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) estima una
prevalencia de 1.2 millones de personas con Diabetes Mellitus. En América se
calcula 28 millones, lo que representa el 25% del total en el mundo, de ellos 15
millones se notificaron en Estados Unidos de América y Canada y 13 millones
en América Latina y el Caribe. En nuestro pais la prevalencia de esta
enfermedad es de 15. 5 x 1000 habitantes y si incidencia de 1.5 del total de
diabéticos. El 88% son no insulinodependientes y de ellos casi las dos terceras
partes comenzaron a padecer la enfermedad después de los 60 afios. Segun
algunos estudios los principales problemas de salud asociados en estos

enfermos son la hipertension arterial (57%) y la cardiopatia isquémica (30.6%)
(4).

En Cuba la Diabetes Mellitus constituy6 la octava causa de muerte en el afio
2004. La tasa de prevalencia de diabetes se ha mantenido con incremento en
el pasado quinquenio. En los ultimos afios se reportan entre 1 400 y 1 800
fallecidos por esta causa anualmente. En el 2004 representaron el 2.3 % del
total de fallecidos del pais, con un aumento significativo de la mortalidad en
relacion al afio 2003, con 153 defunciones mas. En el dltimo decenio, se
perdieron como promedio de 1 a 2 afios de vida por cada 1 000 habitantes
entre 1 y 74 afios por esta causa. En el 2004 se reportaron 23 247 casos
nuevos de diabetes por lo que se registran 342 371 pacientes dispensarizados
(30.5 por cada 1 000 habitantes). Se estima que la tasa esperada de diabéticos
conocidos para el pais sea de alrededor de 38 x 1 000 hab., sin embargo por
encuestas mas recientes y lo observado mundialmente se considera que la
tasa de prevalencia total pudiera estar alrededor de 60 x 1 000 hab., lo que
haria que la proporcion diabetes desconocida / diabetes conocida estuviera
alrededor de la unidad. Practicamente en todos los paises hay un incremento

de la incidencia y de prevalencia, asociado fundamentalmente al incremento



del sobrepeso y la obesidad asi como al envejecimiento de la poblacién. Es
una causa importante de morbilidad, discapacidad y mortalidad, ademés de
constituir un factor de riesgo esencial en importantes causas de muerte en el
pais, como el infarto del miocardio, los accidentes vasculares encefalicos y la

insuficiencia renal terminal (4,5).

El paciente afectado con el sindrome diabético desarrolla a lo largo de su
padecimiento severas complicaciones vasculares, propias de la hipoglucemia
sostenida. El control adecuado de la DM disminuye la incidencia y progresion
de éstas. El objetivo fundamental para lograr una atencion integral de las
personas con diabetes es mejorar su calidad de vida, evitar la aparicion a corto
o largo plazo de complicaciones y poder garantizar asi, el desarrollo normal de
sus actividades diarias. Para ello es necesario mantener cifras normales de
glucosa en sangre mediante un tratamiento adecuado y donde el papel
fundamental lo desempefia el propio paciente. De su nivel de comprension,
motivacion y destrezas préacticas para afrontar las exigencias del auto cuidado
diario dependera el éxito o el fracaso de cualquier indicacion terapéutica por lo
gue es de suma importancia en el tratamiento del paciente el componente
educativo, no existe tratamiento eficaz de la diabetes sin educacion y

entrenamiento (5).

En Ciego de Avila, a pesar de la lucha que se lleva a cabo para prevenir y
diagnosticar precozmente la Diabetes Mellitus, se ha demostrado que sigue
creciendo el nimero de pacientes que padecen esta enfermedad pues la tasa
de diabéticos conocidos es de 26.3 x 1000 habitantes y su espera que

paulatinamente se vaya incrementando (6).

De todo lo anterior se deduce que no basta que el médico disponga del
tratamiento idoneo. El factor clave para obtener la participacion activa y
responsable del paciente en las exigencias del control metabdlico consiste en
un proceso educativo que garantice la comprensién del paciente sobre éstos
aspectos y la adecuada combinacion de necesidades y motivaciones que
faciliten los cambios conductuales necesarios para alcanzar un estilo de vida
propio de la condicion diabética. Por todo lo anterior los Programas de
Educacion para la Salud constituyen en nuestros dias un elemento esencial de

la medicina preventiva, y la evaluacién de sus efectos en la calidad de vida de



los hombres debe ser parte integral de los planes de salud publica, priorizando
los programas de atencién y prevencidon de las principales enfermedades que
afectan la comunidad (6).

Multiples son los estudios realizados por diversos autores sobre la DM, sus
riesgos, su comportamiento en diferentes lugares, las intervenciones
educativas para modificar favorablemente la evolucién de esta enfermedad asi

CcOmo para su prevencion, tratamiento y rehabilitacion (7,8).

El tratamiento de la DM es complejo y sus resultados dependen en gran
medida del nivel de comprensién y destreza del paciente ante su cuidado
diario, es por ello que el cuidado y educacion deben constituir un binomio
integral en los servicios de diabetes (9-11).

En estudios anteriores realizados en el afio 2009-2010 en el municipio de
Majagua para evaluar el nivel de informacién de pacientes diabéticos
relacionados con su enfermedad, luego de aplicar una encuesta en 69
pacientes diabéticos, se comprob6 que el 88% desconocia sobre aspectos
generales relacionados con la Diabetes Mellitus, para lograr un adecuado
control metabdlico y evitar las complicaciones. Es por eso que esta situacion
motivo la realizacion de una estrategia educativa con el fin de obtener datos
actualizados sobre el nivel de informacion de los pacientes diabéticos en el
Consultorio # 12 de Majagua teniendo en cuenta la alta prevalencia e
incidencia de la Diabetes Mellitus en el Area se Salud. Ademas elevara el nivel
de informacion de estos pacientes para mejorar su calidad de vida, por lo que
se plantea el problema cientifico con la siguiente interrogante.

Problema: ¢ Cudl es el nivel de conocimiento acerca del manejo de la Diabetes
Mellitus tipo | en pacientes enfermos pertenecientes al consultorio 12 del area

de salud de Majagua, Ciego Avila?

Hipotesis de investigacion: El disefio y aplicacion de una propuesta de
intervencidn educativa, pudiera modificar el nivel de conocimientos los
pacientes con diagndstico de Diabetes Mellitus tipo | y eliminar conductas de
riesgo en estos pacientes asi como practicas saludables en el consultorio 12

del area de salud de Majagua en Ciego de Avila.



OBJETIVOS

Objetivo general: Evaluar la efectividad en la aplicacion de un programa de

intervencion para modificar conocimientos relacionados a la Diabetes Mellitus |

pertenecientes al consultorio 12 del area de salud de Majagua en Ciego de

Avila.

Objetivos especificos:

1.

Caracterizar la muestra segun algunas variables sociodemogréficas en la

poblacién de estudio.

. Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes a través del

cuestionario aplicado.

. Disefiar y aplicar una estrategia educativa de intervencién en los pacientes

con Diabetes Mellitus.

Evaluar la modificacion del nivel de conocimientos después de la

intervencion.



MARCO TEORICO
Antecedentes

A nivel mundial, afecta a 95 millones de personas, aunque las previsiones mas
pesimistas estiman que en el afio 2015 esta cifra podria alcanzar los 221
millones de personas. Una vida sana podria prevenir esta enfermedad, ademas
de aportar multiples beneficios a los pacientes que ya la padecen. Existe un
estadio previo considerado como pre-diabetes en el que comenzaria el curso
natural de la enfermedad. Sin embargo, la buena noticia es que se puede
prevenir. Quienes estan en esta etapa previa no estan condicionados a

padecer la enfermedad (12).

La Organizacion Mundial de la Salud asegura que la diabetes se esta
incrementando dramaticamente y estima que para el afio 2025 el nimero de
personas con diabetes se duplicara, por eso es considerada como la proxima
epidemia mundial. Perder unos cuantos kilos de peso, comer mas
saludablemente y caminar 30 minutos diarios, probaron de manera clara y

contundente ser una poderosa arma para prevenir la diabetes tipo 2 (12).

Los conceptos erréneos sobre la diabetes mellitus y su dieta, explicados por el
Dr. Kathryn von Saalfeld. Debido a que la diabetes mellitus cominmente es
referida como la "enfermedad del azicar', muchas personas errbneamente
piensan que es causada por comer demasiada azucar refinada. Aunque es
cierto que el azucar y otros carbohidratos simples pueden producir un aumento

rapido de la glucosa, o azlcar, en sangre, no causan la diabetes (12).

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica cronica, asociada al
desarrollo de complicaciones irreversibles, invalidantes y aun mortales con
notable afectacion de la calidad de vida si el tratamiento es inadecuado y una
condicion basica para que lo sea es que el paciente se adhiera al mismo, lo
que sOlo puede conseguirse si el paciente interioriza lo que significa ser
portador de la enfermedad, las potenciales complicaciones a las que esta
expuesto y entiende la racionalidad y riesgos del tratamiento (13,14).
Actualmente esta cerca de alcanzar proporciones epidémicas como resultado
de un aumento en el nUmero de personas ancianas y de una gran prevalencia

de obesidad y sedentarismo de la poblacion (15).



En 1955 existian 135 millones de pacientes diabéticos, se esperan alrededor
de 300 millones para el afio 2025. Entre 1995 y 2025 se ha estimado un
incremento de 35% en la prevalencia. Predomina el sexo femenino y es mas

frecuente en el grupo de edad de 45 a 64 afios (15,16).

La diabetes incluye a un grupo de enfermedades metabdlicas que se
caracterizan por hiperglicemia como resultado de defectos en la secrecion o
accion de la insulina. La hiperglicemia crénica de la diabetes se asocia a dafio
en el largo plazo, disfuncién y falla en diferentes 6rganos, particularmente o0jos,
riniones, nervios, corazén y vasos sanguineos. En el desarrollo de la
enfermedad participan diferentes procesos patologicos, que van desde la
destruccion de las células-B del pancreas con el resultado de una deficiencia en
la secrecion de insulina a anormalidades que resultan de la resistencia a la
accion de la insulina. Las anormalidades en el metabolismo de los hidratos de
carbono, grasas y proteinas en la diabetes se debe a una accién deficiente de
la insulina en los tejidos blanco. Esta deficiencia se debe a una inadecuada
secrecion de insulina o una disminucion en la respuesta de los tejidos a la
accion de la insulina en uno o0 mas puntos en la compleja accion de la hormona
(15,16).

La gran mayoria de las personas con diabetes corresponden a dos categorias
etiopatogénicas, diabetes tipo 1 o tipo 2. La diabetes tipo 2, es la categoria de
mayor prevalencia, cuya causa es la combinacién de la resistencia a la accion
de la insulina y una respuesta secretoria compensatoria de insulina
inadecuada. La diabetes tipo 1 en cambio, la causa es una deficiencia absoluta
de secrecion de insulina. En la mayoria de los paises occidentales la diabetes
tipo 1 da cuenta de mas del 90% de la diabetes en la infancia y la
adolescencia, aunque menos de la mitad de las personas con este tipo de
diabetes es diagnosticada antes de los 15 afios (15,16).

Etiologia.

La etiologia, o causa, de esta enfermedad crénica es aun desconocida, pero se
sabe que la herencia, la obesidad y el consumo excesivo de calorias son
importantes. Otro mito comun sostiene que una persona diabética debe excluir

las "harinas" de su dieta. La cantidad de carbohidratos que un diabético puede



consumir al dia depende tanto de su requerimiento cal6rico, como de su plan

de tratamiento de la diabetes (16).

Se calcula que en los Estados Unidos su prevalencia es de un 6,6 porciento
entre los 20y 74 afos y que probablemente aumentara hasta el 10 por
ciento en la préxima década (1). Asimismo, sabemos que un 50 por ciento de
los sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 tienen asociada hipertension
arterial 'y que un porcentaje similar presenta dislipidemia, ambos
reconocidos factores de riesgo cardiovascular. Por otro lado, en el
momento del diagnéstico el 40 por ciento de los pacientes presenta
algun tipo de macroangiopatia ya establecida. En el mismo contexto, un
35 por ciento presenta micro 0 macroalbuminuria y un 15 por ciento
retinopatia establecida, es decir, alguna de las formas en las que se
manifiesta la temible enfermedad microvascular caracteristica de la Diabetes
Mellitus (17-19).

La Diabetes Mellitus se considera actualmente como uno de Ilos
principales problemas de salud a nivel mundial. El impacto socioeconémico

de la diabetes en cualquier pais es muy importante.

Como se sabe, la diabetes mellitus es una enfermedad caracterizada por
hiperglucemia, la que se manifiesta por disminucion de la secrecion de insulina,
lo que trastoca la actividad bioquimica, que de no ser identificada precozmente,
da lugar a alteraciones en los rifiones, 0jos, corazén y sistema nervioso (17-
19).

Por su fisiopatologia, es clinicamente clasificada en dos tipos: diabetes mellitus
1 (DM 1) y diabetes mellitus 2 (DM 2). El primero es comun en los nifios y el
mas estudiado, aunque parece ahora que la DM 2 se ha incrementado en los
adolescentes, dado que parece estar en relacién con la mayor frecuencia de
obesidad (17-19).

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo, a fin
del milenio el conocimiento de su etiologia, historia natural y epidemiologia es

aun incompleto (16).

La diabetes mellitus tipo 1 (DM 1) constituye mas del 90 % de los casos

diagnosticados. En los afios 80, existian pocos registros monitoreando la



incidencia de la enfermedad, habia informacion limitada, con identificacion de
diferencias geogréaficas en la incidencia, por lo que se hizo evidente la
necesidad de métodos epidemioldgicos rigurosos (16,17).

El aumento de la incidencia de la DM 1 es un hecho reconocido. El proyecto
DiaMond, basado en sus estudios epidemiolégicos a nivel mundial, asi lo ha
confirmado (12). Este aumento ha sido més importante en paises como Suecia
y Noruega, que han reportado un incremento en la incidencia anual de 3,3 %, y
Finlandia un 2,4 %, preferentemente en pacientes menores de 15 afios y de
sexo masculino. En este grupo de edad se ha descrito a nivel mundial una
incidencia muy variable, que va desde 0,1 casos/100 000 habitantes por afio en
China y Venezuela, hasta 37,8 nuevos casos cada 100 000 habitantes en
Cerdefa (Italia) y Finlandia (17,18).

En la incidencia de la DM 1 se describen variaciones ciclicas estacionales y a
largo plazo. Los casos de nuevo diagndsticos aparecen con mayor frecuencia
en los meses de otofio e invierno, tanto en el hemisferio norte como en el sur,
las variaciones estacionales son mas evidentes cuando el diagnéstico de la

enfermedad ocurre en la adolescencia (20-22).
Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

El origen del nombre viene del griego y etimologicamente significa dulzura o
miel (mellitus) que pasa a través (diabetes). La diabetes es una enfermedad
cronica que cursa con elevaciéon de la glucosa o azucar en la sangre debido a
la falta total o parcial de una hormona llamada Insulina. Se caracteriza por un

desorden en los niveles de glucosa (azlcar) en sangre (17,18).

Durante la digestion el organismo metaboliza los azlcares, almidones e
hidratos de carbono, transformandolos en azlcares simples, esta va al torrente
sanguineo y con la ayuda de la insulina que es una hormona secretada por el
pancreas, la glucosa se transforma en energia que es aprovechada por las
células del cuerpo. Cuando no existe insulina o cuando esta no es producida en
forma efectiva, la glucosa se acumula en sangre aumentando los niveles de

azucar, esto es la diabetes (18).

Los datos sobre la epidemiologia de la diabetes tipo 1 se basan en datos de

registros estandarizados, como son el Programa de la Organizacion Mundial de



la Salud, Proyecto Multinacional para la Diabetes en la Infancia ( Diabetes
Mondiale o DIAMOND) y el Estudio de Epidemiologia y Prevencién de la
Diabetes en Europa ( EURODIAB). Algunos paises proporcionan registros
nacionales, regionales o locales, asi como estudios transversales que afaden
nuevos datos a la corriente de conocimiento. Los datos epidemioldgicos de los
paises en desarrollo son escasos y pueden no ser plenamente representativos
(17,18).

Aunque existen diferencias en los distintos estudios, al hacer un analisis
conjunto de ellos no parece haber diferencias entre ambos sexos en la
incidencia de diabetes tipo 1. La diabetes tipo 1 se cree es la Unica enfermedad
autoinmune o6rgano-especifica que no tiene un sesgo por el sexo femenino
(17,18).

La incidencia de diabetes tipo 1 muestra un patrén dependiente de la edad; con
menores tasas en el grupo de 0 a 4 afos que en los de edad mayores, y un
aumento de la incidencia a medida que aumenta la edad. Las tasas mas altas

se encontraron en el grupo de 10 a 14 afios (17,18).

Existe evidencia de una variacion estacional en la incidencia de la diabetes tipo
1 con un “peak” durante los meses de invierno. No obstante, se requieren
mayores estudios particularmente en las poblaciones mas alejadas de la linea
del Ecuador, con muestras de mayor tamafio para tener el poder adecuado
para detectar diferencias estacionales en poblaciones de baja incidencia. El
efecto probable de la estacion asociada a la fecha de nacimiento tiene que
seguir siendo investigado tomando en cuenta los antecedentes genéticos de

las personas evaluadas (17,18).

Aunque hay consenso sobre las diferencias en la susceptibilidad genética entre
los distintos grupos, estas no explican la varianza de la incidencia y prevalencia
de la diabetes tipo 1. Mas aun, el incremento anual en la incidencia de diabetes
no puede ser explicada solo por el cambio en la susceptibilidad genética. Junto
con el hecho de que muchos individuos son genética y altamente susceptible a
la diabetes tipo 1, es también muy claro que los factores ambientales juegan un

rol crucial en el desarrollo de la enfermedad y su epidemiologia (17,18).

Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus



La frecuencia de DM 1 varia en distintos estudios realizados; no obstante, la
mayoria de los investigadores estan de acuerdo en que la DM 1 ha aumentado,
y que todas las edades y ambos sexos han experimentado este incremento
(23).

Las nuevas cifras del Atlas de Diabetes, de la Federacion Internacional de
Diabetes, sugieren que mas de 70 000 nifios desarrollan DM 1 cada afio; o sea,
440 000 nifos de todo el mundo menores de 14 afios viven hoy con la
enfermedad. Registros epidemioldgicos internacionales muestran que la DM 1
afecta principalmente a la raza caucasica y algo similar se encontré en el
primer registro realizado en Cuba en 1978-89. Es rara en japoneses, chinos,
filipinos, indios asiaticos, indios americanos, negros africanos, polinesios y

esquimales (24-26).

La DM 1 es una enfermedad multifactorial, en la que el tipo de alimentacién
recibida en los primeros 6 meses de vida, se ha sefalado que puede
condicionar su desarrollo. Con respecto a la duracion de la LME, predominaron
los pacientes que lactaron durante un periodo muy breve, menos de 3 meses,

con un inicio precoz de la ablactacion (27-30).

Es conocido que la conjugacion de factores genéticos y ambientales son
elementos fundamentales para el desarrollo de la DM 1. Rytkonen, Karvonen y
otros afirman que ha existido un incremento rapido en la incidencia de la DM 1
en muchos paises europeos en las ultimas décadas, y que este incremento no
se puede explicar por la susceptibilidad genética, sino que la presencia de
factores ambientales es una explicacion més plausible (27-31).

Diferentes estudios experimentales indican que existen componentes
nutricionales, quimicos, virus, toxinas, drogas que presentan un efecto
diabetogénico, y la mayoria de ellos afectan a la célula beta a través de
mecanismos autoinmunes o directamente. Algunos de los virus que se han
relacionado con la DM 1 en humanos son el virus de la rubéola, de la
parotiditis, coxsackie b, citomegalovirus, Epstein-Barr, varicela, herpes zoster y
rotavirus. Cabrera y otros encontraron en Cuba una elevada frecuencia de
acido ribonucleico de enterovirus en nifios con diagnostico de DM 1, en

comparacion con nifios sanos (32-35).



En un estudio epidemiologico efectuado en Bajadoz (36), donde el 54,6 % de
los pacientes presentaron antecedentes de procesos infecciosos, con
predominio de las faringoamigdalitis y las otitis; la varicela estuvo presente en
el 12,5 % de los casos. Hallazgo similar encontré Castillo (37), ya que el 61 %
de los pacientes presentaron ERA o gastrointestinales en los 3 meses previos
al inicio, y el 44,8 % el antecedente de varicela, hepatitis, sarampién o
parotiditis.

Ningun pais esta exento de DM 1, pero su incidencia varia en gran medida. En
los dltimos afios se ha observado un incremento de la DM 1, que se ha
producido demasiado rapido como para ser justificado exclusivamente por los
factores genéticos, por lo que cobran fuerza los factores ambientales dentro de
su etiologia, son multiples las cuestiones que quedan por responder sobre la
etiologia de esta enfermedad. El estudio epidemioldgico de la incidencia puede
contribuir al conocimiento de sus causas, e incluso, a su prevencion en un

futuro no muy lejano (31,38).

Desde 1926 se encuentran en la literatura cientifica reportes sobre la presencia
de variaciones estacionales en la diabetes de presentacibn aguda. Con
posterioridad a esta fecha han aparecido publicaciones que en general
confirman este hallazgo. Estas observaciones han tenido lugar en paises con
tasas elevadas, asi como en regiones de incidencia media, e incluso, bajas.
Este resultado coincide con el primer registro realizado en nuestro pais por
Diaz O y otros, asi como por Cepedano en su estudio en Galicia, donde
encontré que el 33 % de los pacientes se diagnosticaron en invierno y el 20,8
% en verano. Igualmente, en Canadd, la mayor frecuencia ocurre en otofio-
invierno. Reporte de paises del hemisferio sur también sefialan un aumento en
la ocurrencia de casos durante la época del afio que corresponde a estas
estaciones climaticas. Resultado similar al de este estudio han obtenido
autores nacionales como Diaz A en la provincia de Matanzas, quien observo un
predominio al diagnostico de la enfermedad en los meses de diciembre a
febrero. En general, estas variaciones estacionales hablan a favor de un factor
ambiental jugando un papel aun desconocido, aunque también sugiere la

posibilidad de infecciones virales asociadas (39,40-42).



Los factores de riesgo para la diabetes mellitus los podemos clasificar en

modificables y no modificables (43-45).

Factores Modificables:

e Exceso de peso (IMC > 25 Kg/m2).

¢ Dislipidemias (colesterol HDL =<35 mg/dl, triglicéridos >= 150 mg/dI).

e Factores nutricionales (dieta rica en grasas principalmente saturadas,

azucares refinados simples y pobre en fibra).
e Sedentarismo (poca o nula actividad fisica).
Factores No Modificables:
e Edad (jévenes y >40 afos)
¢ Antecedentes familiares de diabetes en linea directa (padre o madre).
Tipos de Diabetes Mellitus

Existen dos tipos de diabetes, una que es de aparicion infanto-juvenil y
necesita la administracion de insulina desde su comienzo, y otra cuyo inicio es
a partir de los cuarenta afios y se trata con dieta y ejercicio. Su incidencia es
entre el 5y el 6 % de la poblacién. A menudo una diabetes benigna no causa
ningun sintoma externo durante afios. Alrededor de 1 de cada 10 diabéticos es
insulinodependiente (21). De ahi el nombre de Diabetes Mellitus
Insulinodependiente (DMID). El resto tiene una Diabetes Mellitus No
Insulinodependiente (DMNID). La diabetes mellitus insulinodependiente es
también llamada de tipo I, juvenil, prono-ketosis, o principio juvenil de diabetes
(46,47).

La DMID puede aparecer en cualquier persona y a cualquier edad. Personas
tipicamente afectadas son nifios y adultos jovenes (los varones jévenes
actualmente tienen mas riesgo que las mujeres jovenes). La DMNID es la mas
frecuente, con una relacion 1:10 con respecto a la DMID, y generalmente esta
asociada a la obesidad en un 80 a 90 por ciento de los casos. El tercer, y
mucho menos frecuente tipo de diabetes es la llamada diabetes secundaria.
Esta puede conducir bien a una DMID o a una DMNID, pero se distingue de

ellas porque su causa es otra enfermedad (47).



Diabetes Mellitus Insulino Dependiente (DMID):

En la persona con DMID el pancreas produce muy poca o nada de insulina. Los
sintomas de DMID se desarrollan muy rapidamente (en cuestion de meses e
incluso semanas). Durante el primer afio después del diagnostico puede haber
una mejoria, llamada "periodo de luna de miel". Durante el mismo no se
necesita insulina o bien su dosis puede ser ampliamente disminuida. En el
desarrollo completo de la DMID, la insulina es necesaria para prevenir una
cetoacidosis e incluso la muerte. La mayoria de los diabéticos diagnosticados
antes de los 19 afios son insulinodependientes. Parece que hay un factor
hereditario en el desarrollo de la diabetes. Alrededor de 2 de cada 3 diabéticos
pertenecen a una familia con historia de diabetes. Se le denomina también
Diabetes tipo | (Insulinodependiente) generalmente aparece antes de los 30
afos. Las células del pancreas son destruidas por causas virales o
autoinmunes y como consecuencia la deficiencia de insulina es severa
aumentando los niveles de azlcares en sangre, necesitandose para su

tratamiento suplementos de insulina diariamente (47).

La diabetes tipo 1 es una enfermedad metabdlica, que se caracteriza por
hiperglicemia crénica, que resulta de la destruccién autoinmune de las células
beta del pancreas determinando un déficit absoluto de insulina y dependencia
vital de la insulina exdgena. La diabetes tipo 1 se puede presentar a cualquier
edad, con sintomas clasicos como polidipsia, poliuria, polifagia, nicturia y
pérdida de peso de rapida evoluciébn, o con  cetoacidosis diabética
caracterizada por deshidratacion, respiracién acidética y grados variables de
compromiso de conciencia. Los nifios pequefios con mas frecuencia debutan

con cetoacidosis grave (47).

En adultos jévenes generalmente los grados de descompensacion metabdlica
son mas leves, lo que puede hacer dificil diferenciar con una diabetes tipo 2,
especialmente en aquellos con obesidad o sobrepeso. En tales casos, la
ausencia o presencia de signos de resistencia a la insulina ayudara a orientar
el diagndstico. Tales signos incluyen acantosis nigricans, el sobrepeso, la

obesidad, y la historia familiar (47).

Los sintomas clasicos de DM1 son similares en nifios y adultos, pero la

presentacion al debut en nifios menores suele ser mas grave, el periodo



prodromico mas breve y la cetoacidosis y el compromiso de conciencia mas
intenso. En los nifios menores de 2 afios la sed se puede manifestar como
irritabilidad y en pre-escolares como enuresis. A medida que aumenta la edad,
la sintomatologia es mas variable en intensidad desde muy aguda hasta
sintomas escasos. En adultos jovenes la DM1 suele presentarse en forma
atipica con escasa sintomatologia clinica y lenta evolucion a la
insulinodependencia (Diabetes Latente Autoinmune del Adulto, LADA). En
estos casos los pacientes suelen tener normopeso, ausencia de signos clinicos

de insulino-resistencia y sin antecedentes familiares de diabetes (47).
Diabetes Mellitus No Insulino Dependiente (DMNID):

Las personas con DMNID suelen ser mayores de 40 afios. El problema que
afrontan las personas con DMNID no es una ausencia de insulina. Aunque
pueden tener una modesta disminucion de la hormona, también pueden tener
mas probabilidad de tener una concentracion de insulina normal o incluso
aumentada. Su problema es que su cuerpo se resiste a la insulina. Son
necesarias grandes cantidades de insulina para mantener la cantidad normal

de glucosa en sangre (47).

La mayoria de personas con DMNID son obesas o pasan de su peso. El
exceso de peso empeora el estado de su diabetes, y la disminucién de peso
suele tener un efecto favorable. En ocasiones se necesitan inyecciones de
insulina para mantener la concentracion de glucosa en sangre dentro de los
limites normales, pero no como en la DMID, ya que la falta de estas
inyecciones no produce cetoacidosis. Se le denomina también Diabetes tipo |l
(No insulino-dependiente) es la mas comun usualmente después de los 30
afos. Es aquella en la que el pancreas continia formando insulina pero por
debajo de los niveles normales de insulina, haciendo que la glucosa aumente

en sangre (47).
Diagnostico y Aspectos Clinicos

Confirmacion diagnostica: Los criterios de diagndstico para la diabetes tipo 1 se

basan en las cifras de glicemia (47).
- glicemia al azar mayor de 11 mmol/L con sintomas asociados

- 2 glicemias de ayuno mayor de 7 mmol/L.



- prueba de tolerancia a la glucosa mayor de 11 mmol/L a las 2 horas.

Los elementos clinicos que orientan al diagndstico son edad menor de 20 afios,
eutrofia, ausencia de signos de insulino-resistencia y tendencia a rapida

descompensacion (47).

El diagnostico en sintomaticos se confirma por el marcado aumento del nivel de
glicemia. La HbAlc no es un examen que esté validado para el diagndstico de
DM tipo 1. La PTGO no esté indicada en el diagnostico de DM1 (47).

Los sintomas de la diabetes incluyen hiperglicemia franca, poliuria, polidipsia y
baja de peso, y en algunos casos polifagia y visidon borrosa. El retardo de
crecimiento y mayor susceptibilidad a ciertas infecciones puede también
acompafiar a la hiperglicemia crénica. Las consecuencias agudas con riesgo
vital de una diabetes no controlada, son hiperglicemia con cetoacidosis o un

sindrome hiperosmolar no cetésico (47).

Signos y Sintomas

Estos son signos y sintomas en general (45-48):

« Poliuria (aumento de la frecuencia urinaria y de la cantidad).
* Polidipsia (sed exagerada).

* Polifagia (exceso de apetito).

* Infecciones recurrentes (cutaneas, urinarias, etc.).
* Pérdida de peso o aumento de peso.

* Prurito.

» Sequedad de la boca.

* Alteracion visual.

* Fatiga.

Sintomas Urgentes:

Cetoacidosis diabética: EI aumento de la sed y de la orina, las nauseas, la
respiracion profunda y rapida, el dolor abdominal, y el aliento con olor dulce son
los sintomas que preceden a una pérdida gradual de la conciencia en la

cetoacidosis diabética. Esto es mas frecuente que ocurra en los diabéticos



insulinodependientes, a menudo después de la falta de una dosis de insulina o

cuando hay una infeccion (49,50).

Coma hipoglucémico (reaccion de insulina): El temblor, la debilidad o
adormecimiento seguido de dolor de cabeza, confusion, desvanecimiento,
doble vision o falta de coordinacion son marcas claras de una reaccion de
insulina. A todo esto le sigue un estado como de intoxicacion y eventualmente

convulsiones e inconsciencia. Son necesarios cuidados urgentes (49,50).

Coma hiperosmolar: Es una pérdida gradual de la consciencia, mas frecuente
en personas mayores en las que su diabetes no requiere inyecciones de
insulina. ElI coma hiperosmolar aparece en conjuncién o cuando aparecen otras

enfermedades o un accidente (49,50).

Las complicaciones de largo plazo de la diabetes incluyen retinopatia que
puede llegar a una pérdida de la vision; nefropatia que puede avanzar a una
falla renal; neuropatia con el riesgo de Ulceras de los pies, amputaciones,
articulaciones de Charcot; y neuropatia diabética que causa sintomas
gastrointestinales, genitourinarios y cardiovasculares y disfuncion sexual. Los
pacientes con diabetes tienen una mayor incidencia de enfermedad
cardiovascular ateroesclerética, arterial periférica y cerebrovascular. La
hipertension y alteraciones en el metabolismo lipoproteico son hallazgos

frecuentes en las personas con diabetes (49,50).
Pronéstico y actualidad.

En Cuba se han efectuado investigaciones sobre el tema. En 1983 se
desarroll6 un estudio nacional sobre la epidemiologia de la enfermedad en
menores de 15 afios de edad, y se evidenciaron variaciones estacionales (38).
Posteriormente se publicd huevamente el comportamiento epidemiol6gico y se
encontr6 un incremento de la incidencia en la década 1990-1999. Las
provincias de Matanzas y Camagiey cuentan también con estudios
epidemioldgicos publicados sobre DM 1. En Matanzas se estudio el
comportamiento de la enfermedad por quinquenios, y se obtuvieron las cifras
mas elevadas de incidencia en todos los grupos de edades (42). En Ciudad de

La Habana existe el antecedente, segun datos historicos del INEN, de un



estudio epidemiolégico efectuado desde 1979 hasta 1998, que muestra las

variaciones de la incidencia durante un periodo de 20 afios.

Frente al incremento de la incidencia ocurrido en algunos contextos, y debido a
la necesidad de actualizar el comportamiento clinico y epidemiolégico de la DM
1 en la provincia de Ciego de Avila, se hizo necesario realizar esta
investigacion.



METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio pre experimental antes — después dirigido a implementar
un programa de estrategia educativa para elevar el nivel de conocimientos de
los pacientes con diabetes mellitus tipo I, relacionado con su enfermedad en el
Consultorio del Médico de la Familia # 12 perteneciente al Policlinico de
Majagua, Ciego de Avila. Durante el periodo comprendido entre marzo de 2016
y diciembre 2016.

Universo y muestra

El Universo de estudio estuvo constituido por 30 pacientes con diagndéstico de
Diabetes Mellitus tipo | con edades comprendidas entre 20 y 45 afos
pertenecientes al area de salud antes referida en Ciego de Avila, en el periodo
de estudio antes comprendido. La muestra coincide con el Universo y
quedo6 conformada por todos los pacientes que cumplen con los criterios de

inclusion.

Criterios de inclusion:

1. Pacientes con diagndéstico previamente re-evaluados y que firmen el

consentimiento informado (ver anexo ).

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con discapacidad fisica y/o mental (Mudez, Sordera, Retraso
Mental, Trastornos psiquiatricos y otros) que afectan la comprension y
comunicacion.

Pacientes que fallezcan durante el estudio o que se muden del area.

3. Pacientes que no estan de acuerdo a participar en dicho estudio.

Métodos

Para realizar el disefio del programa educativo ademas de caracterizar las

variables generales haremos énfasis en el nivel de informacion.

Se valoré en dos aspectos el nivel de informacion en su evaluacion general,
gue incluyé la calificacion total del cuestionario y por acépites, valorando el
resultado sobre: aspectos generales y dieta. Las categorias utilizadas fueron:

correctas e incorrectas, en dependencia de la calificacion.



Para la evaluacion se utilizé el cuestionario (ver anexo 1) disefiado y validado
por el autor de la investigacion que fue aplicado a toda la poblacién incluida en
la investigacion, previamente re-evaluados para verificar la veracidad del

diagnostico de Diabetes Mellitus tipo I.

El programa educativo se realizé en cuatro sesiones de clases (Anexo lll), con

una hora de duracién cada una y una frecuencia de una vez por semana.

Se utilizé una complementacion de la metodologia cualitativa y cuantitativa a la
luz del materialismo dialéctico. Los resultados seran expuestos en tablas dando

salida a los objetivos de la investigacion.

Operacionalizacién de las variables

Variable Tipo Operacionalizacién Indicador
Escala Descripcién
Edad Cuantitativa |De 20 a 30 afios | Segun afios Media y
continua De 31 a 40 afios |cumplidos. desviacion
De 41 a 45 afios estandar.
Nivel de Cualitativa | Primaria sin Segun nivel NUmero y
escolaridad nominal terminar. académico porcentaje
politbmica Secundaria. alcanzado. segun grupo de
Pre universitario pertenencia
Técnico medio.
Universitario.
Nivel de Cualitativa | Correctas Segun aplicacion |Numeroy
conocimientos. nominal Incorrectas del cuestionario | porcentaje
dicotémica antes y después. |segun grupo de
pertenencia

Plan de anédlisis de los resultados

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacion y sera resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el analisis de las variables socio-demogréaficas se utiliz6 estadistica
descriptiva de media y desviacion estandar. 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 antes y después.




Aspectos éticos

Este intervencion educativa se realizé en correspondencia con las regulaciones
establecidas en la declaracién de Helsinki (Somersest West, Republica de
Sudafrica; octubre de 1996).

Se pidi6 a todas los encuestadas seleccionados su consentimiento para
participar en el estudio. Se explicd el caracter voluntario, se insisti6 en el
caracter confidencial de los datos y el manejo anénimo de los participantes, con
el uso de codigos de identificacidon. La autonomia se mantuvo desde la decision
individual de participar o no en la investigacion, por lo que cada sujeto leyd, en
presencia del investigador, la informacion 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. Participantes segun grupos de edades y nivel de escolaridad.
Majagua. 2017.

Nivel de Edad
escolaridad N %

Media | Desv. tip. | Minimo | Maximo
Primaria 1 3,3 38,2 4.5 20 45
Secundaria 8 26,7 30,1 5,9 20 45
Preuniversitario 2 6,7 32,3 1,4 20 45
Técnico medio 14 46,7 39,8 4,1 25 45
Universitario 5 16,7 29,5 0,6 22 45
Total 30| 100,0 33,9 5,8 20 45

La tabla 1 muestra la distribucién de pacientes segun grupos de edades y nivel
de escolaridad por frecuencias absolutas y relativas.

Se pudo observar que la media de edad que prevalecié fue de 33,9 afios con
una desviacion de 5,8 afios con valores minimos y maximos de 20 y 45 afios.
Al observar el nivel de escolaridad predomino el nivel de técnico medio con 14
de ellos para un 46,7% del total, con cifras de media de edades de 39,8 afios y
una desviacion algo inferior a la tendencia general con 4,1 afios y valores
extremos de 25 y 45 afios, mientras que el nivel de escolaridad de secundaria
le sigui6é en orden de frecuencia con 8 pacientes para el 26,7% con una media
de edades de 30,1 afios y cifras de desviacién algo superior a la tendencia
central con 5,9 afios y valores extremos de 20 y 45 afios respectivamente.

En un estudio sobre caracterizacion clinico-epidemiolégica de la Diabetes
Mellitus por Diaz Ortiz (51), este refiere que los grupos de edades mas
afectados fue de 55 a 64 afios de edad con 53 pacientes para un 33.8%,
seguido por el grupo de edades comprendido entre 65 afios y mas con
47 casos para un 29.9%, lo cual expresa que esta enfermedad se ve
con mayor frecuencia en edades avanzadas de la vida por el proceso de
envejecimiento y la mayor tiempo de exposicion a los factores de riesgo

relacionados con esta enfermedad.

Igualmente en estudios realizados por: Piflero-Pilona, Texas, coincide en

que el grupo de edades mas afectado es de 55 a 64 afios con un total de



78 pacientes para una muestra de 183 pacientes (47) . Otro autor que coincide
es Davidson en un estudio realizado en Nueva York donde encontré en este

mismo grupo de edad (46).

Tabla 2. Participantes segun nivel de conocimientos sobre sobre aspectos
generales de la enfermedad de diabetes mellitus, evaluado antes y después de
la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
N'V.EI .de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %

Adecuado 19 63,3 27 90,0
Inadecuado 11 36,7 3 10,0
Total 30 100,0 30 100,0
Prueba de McNemar p= 0,021

La tabla 2 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos que poseian sobre sobre aspectos generales de la enfermedad
de diabetes mellitus: ¢cual es la hormona segregada por el pancreas? vy
sintomas frecuentes de la diabetes evaluado antes y después de la

intervencidn capacitante.

Se pudo observar que en la etapa diagndstica, 19 de los participantes, para un
63,3%, poseian un nivel de conocimientos adecuados, mientras que 11
(36,7%), no lograban responder correctamente los items consignados en la

encuesta.

Al terminar el programa de intervencion y aplicar la encuesta nuevamente, se
logro elevar el nivel de conocimiento con 27 de los participantes respondiendo
adecuadamente para un 90,0% del total, y representando un cambio

significativo segun el resultado de la prueba de McNemar.



Tabla 3. Participantes segun nivel de conocimientos sobre las causas de la

hipoglicemia, evaluado antes y después de la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
va_el _de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %

Adecuado 13 43,3 27 90,0
Inadecuado 17 56,7 3 10,0
Total 30 100,0 30 100,0

Prueba de McNemar p= 0,001

La tabla 3 muestra la distribucidbn de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre sobre las causas de la hipoglicemia antes y después del

programa de intervencion.

Se observo que solo 13 de los participantes (43,3%), presentaban un adecuado
nivel de conocimientos inicial sobre las consecuencias de este fenbmeno, que
puede poner en riesgo la vida del paciente, mientras que 17 (56,7%),

desconocian elementos importantes del aspecto tratado.

Al finalizar la capacitacion, las respuestas correctas se observaron en 27 de los
participantes para un 90,0% del total con una modificacion significativa segun la
interpretacion del resultado de la prueba estadistica utilizada, y de caracter

positivo al analisis porcentual.



Tabla 4. Participantes segun nivel de conocimientos sobre tratamiento,

evaluado antes y después de la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
N'V.EI .de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %
Adecuado 14 46,7 25 83,3
Inadecuado 16 53,3 5 16,7
Total 30 100,0 30 100,0
Prueba de McNemar p= 0,027

La tabla 4 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre tratamiento a seguir cuando se tiene hipoglicemia

diabética, evaluado antes y después de la capacitacion realizada.

Se pudo observar que en la encuesta realizada al comienzo de la investigacion,
14 participantes, para un 46,5%, presentaban conocimientos aceptables sobre
un tema sumamente importante para su salud y su vida, mientras 16 de los
mismos (53,3%), no presentaban respuestas adecuadas en dicha encuesta
inicial.

Al final de la intervencién y después de un tiempo prudencial, se repite la
encuesta con resultados positivos logrando una modificacion del nivel de
conocimientos con 25 (83,3%) participantes, respondiendo acertadamente y

correspondiéndose con un cambio significativo estadisticamente hablando.



Tabla 5. Participantes segun nivel de conocimientos sobre cuidados generales,

evaluado antes y después de la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
N'V.EI .de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %

Adecuado 15 50,0 26 86,7
Inadecuado 15 50,0 4 13,3
Total 30 100,0 30 100,0

Prueba de McNemar p= 0,007

La tabla 5 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre cuidados generales a tomar en cuenta, evaluado antes y

después de la intervencién comunitaria.

Se pudo observar en el diagnéstico inicial realizado que este tema era una de
las necesidades sentidas con solo 15 de los participantes respondiendo
adecuadamente los items consignados en la encuesta en relaciébn a este
acapite, para un 50,0% del total mientras la otra mitad, presentaba un

inadecuado nivel de conocimientos.

Al terminar las sesiones de capacitacion y reaplicar la encuesta, el nimero de
participantes con un adecuado nivel de conocimientos se elevd a 26 para un
86,7%, con una modificacion significativa segun la prueba utilizada en la

presente investigacion.



Tabla 6. Participantes segun nivel de conocimientos sobre la dieta, evaluado

antes y después de la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
N'V.EI .de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %
Adecuado 15 50,0 26 86,7
Inadecuado 15 50,0 4 13,3
Total 30| 100,0 30 100,0
Prueba de McNemar p= 0,003

La tabla 6 muestra la distribucion de participantes segun el nivel de
conocimientos sobre la dieta que requiere la persona enferma de diabetes,

evaluado antes y después de la intervencidon comunitaria.

Se pudo observar en la aplicacién inicial de la encuesta que solo 15 de los
participantes para un 50,0%, presentaban un adecuado nivel de conocimientos,
mientras el otro 50,0% de ellos no reflejaban una adecuada percepcién de la

dieta a sequir.

Pasado un tiempo prudencial y aplicado el cuestionario nuevamente, el nimero
de participantes con nivel adecuado de conocimientos se elevd hasta 26 para
un 86,7% logrando asi una modificacion positive en este aspecto. El analisis de
la prueba estadistica demostr6 que dicho cambio resultd significativo para el

analisis antes y después.



Tabla 7. Participantes segun nivel de conocimientos generales sobre Diabetes

Mellitus, evaluado antes y después de la intervencion. Majagua. 2017.

Evaluacion
va_el _de Antes Después
Conocimientos
No. % No. %

Adecuado 9 30,0 27 90,0
Inadecuado 21 70,0 3 10,0
Total 30 100,0 30 100,0

Prueba de McNemar p = 0,000

La tabla 7 muestra la distribucidbn de participantes segun el nivel de
conocimientos generales sobre Diabetes Mellitus y los diferentes aspectos
evaluados en la investigacion antes y después del programa de intervencién

aplicado.

Se observo que de forme general, solo 9 de los participantes para un 30,0%,
presentaban un adecuado nivel de conocimientos general sobre los diferentes
aspectos de interés en la investigacion en la encuesta diagnostico aplicada al
inicio de la misma. Encontrandose 21 de ellos (70,0%) con conceptos herrados

y lagunas del conocimiento referente al tema abordado.

AL finalizar las sesiones de capacitacion, y pasar el tiempo prudencial se aplico
nuevamente la encuesta en cada uno de sus acapites, elevando el nivel de
conocimiento general de los participantes con 27 de ellos (90,0%),
considerados con conocimiento global adecuado y logrando asi un cambio

significativo en las evaluaciones antes y después del mencionado programa.

Tales afirmaciones conllevan a sefialar que los participantes del estudio estan
de acuerdo con que los programas educativos sobre elevar la calidad de vida y
conocimientos acerca de la enfermedad de Diabetes lo cual deben servir de

orientacion en todos los aspectos.



CONCLUSIONES

Predominaron las edades de la cuarta década de la vida y el nivel de
escolaridad de técnico medio. Al menos la mitad de los participantes
presentaban conocimientos adecuados en la encuesta inicial en lo referente
aspectos generales de la enfermedad de diabetes mellitus, cuidados generales
y conocimientos sobre la dieta, mientras que en aspectos como causas de la
hipoglicemia y tratamiento, asi como en el nivel general de conocimientos, los
porcentajes de conocimiento inicial adecuados, eran inferiores. En todos los
aspectos evaluados se log6 una modificacion positiva y significativa del nivel de

conocimientos inicial.
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ANEXQOS
Anexo |

Consentimiento de participacidon en proyecto de investigacion médica.

Policlinico Majagua

Ciego Avila

El que suscribe: doy

mi conformidad para participar en la investigacion “Intervencion educativa para
evaluar el nivel de conocimiento sobre diabetes. Para dar este consentimiento
he obtenido una explicacion amplia de la utilidad de la misma por el

Doctor guien me ha informado que:

Me han hecho saber que mi participacion en el estudio es voluntaria y mi
decision de no aceptar la participaciéon en el mismo no lesionara mis relaciones
con los médicos de la atencién primaria, los cuales continuaran brindandome

asistencia médica eficiente.

Tengo el derecho a retirarme de la investigacion cuando lo considere

adecuado, sin explicacién y sin afectar mis relaciones con el personal de salud.

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 Majagua
Ciego Avila

Estimada/o paciente, nos encontramos realizando una investigacion dirigida a
un estudio sobre Diabetes Mellitus del area de salud de Majagua, Ciego de
Avila. Esperamos, como siempre, su colaboracion. GRACIAS.

Edad:
Nivel de Escolaridad:

Primario:____

Secundario:____

Pre universitario:____

Técnico medio:_

Universitario:__

1. Seiiale verdadero (v) o falso (f) cuales de las siguientes opciones sobre
aspectos generales de la enfermedad de diabetes mellitus: ¢cual es la
hormona segregada por el pancreas? y sintomas frecuentes de la
diabetes

a) ___ El Colesterol

b) _ Insulina

c) ___ Mareos Y Dolor De Cabeza

d) __ Dolor De Estébmago Y Fiebre

e) ___ Sed, Hambre Y Orinar Mucho

f) _ Vomitos, Acidez, Lengua Seca.

g) ___ Temblores, Sudoraciones, Mareos, Fatigas

2. Sefiale verdadero (v) o falso (f) sobre las causas de la hipoglicemia.

a) __ Comemos poco 0 nos inyectamos mas insulina de la necesaria.

b)  Comemos mas de lo indicado u olvidamos la insulina o tableta.

C) Comemos muchos alimentos dulces.



d) _ Nosé.
3. Sefiale verdadero (v) o falso (f) el tratamiento a seguir cuando se tiene
hipoglicemia diabética.

a) __ Puede cambiar de tratamiento sin consultar al medico

b) _ Puede necesitar insulina en un momento dado.

c) __ Puede suspender la tableta sin consultar al médico.

d) __ Inyectarse insulina todos los dias

e) ___ Inyectarse insulina cuando tiene alto los niveles de glucosa.

f) __ Descansar de la insulina algunos dias

g) el diabético solo debe inyectarse en la zona alrededor del ombligo.

4. Sefiala verdadero (v) o falso (f) segln tus conocimientos sobre
cuidados generales atomar en cuenta.

a) ___ El diabético debe cuidar especialmente sus pies porque los pies planos
son frecuentes en los diabéticos.

b)  Cortarse las ufias y los callos todos los dias.

c) ___ Untarse yodo para destruir callosidades.

d)  Cortar las ufias rectas periédicamente y no usar ningun producto
irritante en los pies.

e) Evitar ir al estomatdlogo pues puede complicarse.

5. Segln tus conocimientos marque verdadero (v) o falso (f) segun la

dieta que requiere la persona enferma de diabetes.

a) ___ Hacer una sola comida

b) _ Hacer varias comidas al dia

c) ___ Comer cuando tiene deseos
d) _ Dieta a predominio de Carnes.

e) __ Dieta a predominio de dulces y confituras.



ESCALA DE CALIFICACION

Para la evaluacion del nivel de conocimiento se dard una puntuacién de 5 a
cada respuesta positiva, la suma total de los items serd en escala de 100

puntos. No se otorgard calificacion a las respuestas negativas.
La calificacion final se evaluara con los siguientes criterios:
Niveles de evaluacion

I. Evaluacién general

Nivel de conocimientos aceptable: los que obtengan calificacion de 80 a 100

puntos.

Minimo aceptable: los que obtengan calificacién desde 70 a 80 puntos
Inaceptable: calificaciébn menor de 70.

II. Evaluacién por acapites

1. Aspectos generales

Evaluacion maxima de 35 puntos si todas las respuestas son satisfactorias.

Se evaluara el nivel de conocimiento de aceptable los que respondan

correctamente 4 respuestas correctas.

Minimo aceptable de 2 a 4 respuestas correctas.
Inaceptable menos de 2 respuestas correctas.

2. Causas de la hipoglicemia

Evaluacion maxima 5 puntos, se evaluarA como nivel de conocimiento
aceptable las respuestas correctas e inaceptable los que respondan

incorrectamente. No se tendra en cuenta la categoria minimo aceptable.
3. Tratamiento

Evaluacion maxima 15 puntos.

Nivel de conocimientos aceptable: 2 respuestas correctas

Minimo aceptable: 1 respuesta correcta.

Inaceptable: todas las respuestas incorrectas



4. Cuidados generales

Evaluacion maxima 15 puntos

Nivel de conocimientos aceptable: 2 respuestas correctas
Minimo aceptable: 1 respuesta correcta

Inaceptable: todas las respuestas incorrectas

5. Dieta

Evaluacion maxima 30 puntos

Nivel de conocimientos aceptable: de 5-6 respuestas correctas
Minimo aceptable: de 3- 4 respuestas correctas

Inaceptable: dos respuestas o menos correctas.



Anexo Il
DISENO DE INTERVENCION EDUCATIVA

Policlinico de Majagua Ciego de Avila

La estrategia de intervencion consiste en el accionar encaminado a retribuir las

necesidades educativas de los pacientes.

Para la ejecucion de este trabajo se utilizé6 un programa educativo para aplicar
conocimientos sobre la diabetes mellitus sensibilizar a los pacientes y promover

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

En cada una de las sesiones de trabajo se irAn abordando los problemas
identificados (una sesion para cada problema) y ultima se dedicara a precisar el

conocimiento alcanzado por los pacientes.

CLASE No. 1

SUMARIO:

1. Concepto de Diabetes Mellitus.

2. Esbozo de fisiopatologia de la Diabetes Mellitus y sus principales signos.
3. Medicamentos mas utilizados en el paciente diabético.

Objetivo: Lograr que los pacientes conozcan de forma concreta y sencilla que
es la Diabetes, cual es el mecanismo que la produce y cuales sus principales

manifestaciones clinicas.
DESARROLLO

La Diabetes Mellitus es la dificultad del organismo para utilizar los azucares que

se ingieren, por una deficiencia del pancreas para producir insulina.

Igualmente, esta deficiencia trae anomalias en el metabolismo de las grasas y

las proteinas.



¢Alguno de ustedes sabe lo que es el pancreas?

El pancreas es una glandula que tenemos en el abdomen, detras del estémago,
gue es la encargada de producir insulina, que es precisamente la hormona que
permite que se “quemen” y sean utilizadas por las células de los tejidos, las

azucares ingeridas en la dieta. A este proceso se le llama metabolismo.

Es cuerpo humano es un sistema complejo y para que funcione, es necesario
energia, y esa energia se utiliza por todo (caminar, pensar, hablar, crecer o sea
vivir), energia generada por los alimentos que ingerimos. El proceso comienza
con la digestion, que su funcion es desdoblar los alimentos en los nutrientes
necesarios, los cuales pasan a la sangre a través de los vasos sanguineos del

intestino.

La sangre transporta estos nutrientes a las células y una vez dentro de ellos se
‘queman” y se convierten en energia. Estos nutrientes pueden ser azucares,

grasas o proteinas.

Los azlcares se convierten en energia mas rapidamente de acuerdo a las
necesidades, pero para que esto ocurra es necesaria una sustancia que

funcione como “llave” (insulina), para que el azucar entre a la célula.
Existen dos tipos de Diabetes Mellitus:

¢ Insulinodependiente o tipo 1: es en la que el pancreas produce poco o

ninguna insulina y es necesario traer la insulina de fuera o sea inyectarla.

¢ No insulinodependiente o tipo 2: en esta el pancreas produce insulina pero
en ocasiones, defectos de la célula hacen que no la utilice y se controlan con

dieta, reduccién del peso corporal e hipoglucemiantes orales.
Sintomas mas frecuentes de la Diabetes Mellitus.

La triada sintomatica conocida como: polifagia (aumento del apatito), polidipsia
(aumento de la toma de agua) y poliuria (aumento de la excrecién de orina),
también pérdida o aumento de peso, en ocasiones ocurre dificultad para sanar

heridas infectadas.

Los medicamentos mas usados son:



¢ Insulina Hormona: es sacada del buey y del cerdo, muy similar a la humana.
En la actualidad se producen insulinas sintéticas, muy purificadas, de alta

calidad y casi idéntica a la humana.

¢ Insulina simple o de accion rapida: conocida como cristalina o regula, su
aspecto es transparente, comienza a actuar a los quince minutos y alcanza

su maxima accion a las 3 horas, su efecto dura de 6 a 7 horas.

e Insulina de accién intermedia: su accion comienza a las 2 horas de
inyectarse, alcanza su maxima actividad a las 10-16 horas y su efecto dura

24 horas, su aspecto es lechoso, también se conoce como insulina lenta.

¢ Insulina de accion prolongada: su efecto comienza a las 4 horas de inyectada

y su maxima actividad se alcanza entre las 12 y 14 horas.

e Otros medicamentos son los hipoglucemiantes orales como la glibenclamida,

la metformina, la terbutalina etc.

El objeto del tratamiento de la diabetes es mantener los niveles de glucosa

en limites normales.



CLASE No. 2

SUMARIO:

1. Elementos para proceder a una inyeccion eficaz de la insulina.
2. Mapa insulinico.

3. Conversiones.

Objetivo: Uso adecuado de la insulina, sitios apropiados para la

administracion y como calcular la dosis ideal.
DESARROLLO

Para realizar el Benedict se debe orinar para vaciar la vejiga a los 20 min.

Vuelve a orinar y de ese orine se toman 4 gotas y se les coloca en un tubo de

7z

ensayo, se le afiade 2 % cc 6 ml de reactivo de Benedict (se mide con la
jeringuilla), se agita el tubo y se pone durante 5 minutos, en bafio de Maria. Se
retira a los 30 seg., se agita y se observa la coloracion. Lo cual indica la

cantidad de glucosa que contiene la orina.

Azul: no hay glucosa

Verde: poca cantidad

Amarillo

Naranja De persistir estos tres colores asistir al médico, pues
Rojo ladrillo constituyen sintomas de descontrol.

Para inyectarse la insulina

¢, Qué es necesario?

Alcohol, algodon, jeringuilla U-10 o U-80, 2 agujas (una de 20 y otra de 25 6
26). Se esteriliza bien en recipiente con agua las dos partes iguales de la

jeringuilla y las agujas, 15 min. Al fuego.
Técnica

1. Lavarse las manos con agua y jabdn.
2. Se ajusta la aguja 20 a la jeringuilla.

3. Se gira el frasco de insulina sin sacudirlo bruscamente.



4. Se limpia la tapa del bulbo de insulina con algodon y alcohol.

5. Se introduce la aguja en el frasco y se extrae las unidades de insulina a

inyectarse.

6. Retire la aguja del bulbo y cambien la aguja poniendo la de 25 ¢ 26.
7. Limpie la zona a inyectar con alcohol.

8. Haga un pliegue de menos de 3 pulgadas de pies.

9. Introduzca la aguja en la piel formando un angulo de 45 grados.

10. Retire el émbolo para asegurase de que no ha pinchado un vaso

sanguineo. Si sale sangre se retira y se pincha en otro lado.

11. Sino sale sangre se empuja el émbolo, se aprieta suavemente sin frotar y

se retira el equipo.
12. Se desmonta la jeringuilla y se lava bien.
¢Doénde nos podemos inyectar?

Nunca se debe inyectar insulina en el mismo lugar, pues produce
complicaciones de la piel. Se debe inyectar en brazos, piernas, glateos,

abdomen, espalda, muslos.
Sintomas para identificar la hipoglucemia.
e Agitacién, sudoracion, nerviosismo, palpitaciones, pulso rapido, palidez.

e Puede haber cansancio, hormigueo en los labios, alteraciones de la vision y

la palabra, comportamiento extrafio y puede llegar a convulsiones y coma.

Si usted tiene sintomas de hipoglucemia lo primero es tomar bebidas

azucaradas.

Conversiones

1. Insulina U-100 60 uds jeringuilla U-100 1=1

2. Insulina U- 100 60 uds jeringuilla U-40 64 x 0.4 24 uds

3. Insulina U-100 50 uds jeringuilla U-80 50 x 0.8 + 40 uds



CLASE No. 3
SUMARIO:
1. Cuidados del paciente diabético.

Objetivo: Recomendaciones generales para evitar las complicaciones en el
paciente diabético.

DESARROLLO

Los pies constituyen la base sobre la cual descansa nuestro cuerpo. Una mala
posicion, una pisada accidentada, un mal habito de caminar, pueden traer como
consecuencia, desajustes y molestias, tales como: dolores en la espalda,

cansancio en las piernas, deformidades 0seas y problemas circulatorios.

El cuidado de los pies es de gran importancia para todas las personas, pero
mas para el paciente diabético. Pues aparte de su enfermedad de base se le
afaden trastornos circulatorios (trastorno de la sensibilidad por lesiones de las
arterias y capilares o de los nervios periféricos, son particularmente propensos
a infecciones especialmente a nivel de los pies), constituyen la causa mas

frecuente de ingresos en hospitales, el punto de partida de la Gangrena.
Se recomienda lo siguiente:

¢ No tomar bafios sin probar primero la temperatura del agua, debe estar tibia,
evite temperaturas extremas, sSi es posible solicite a otra persona que
compruebe la temperatura del agua, pues la enfermedad puede causarle

afecciones que dificulten la apreciacion correcta de la temperatura.

¢ Una vez finalizado el bafio general diario, dedique algunos minutos al secado
minucioso de los pies, especialmente entre los dedos para eliminar la

humedad residual.
e No olvide el uso sistematico de Micocilén o talcos secantes.
¢ Evite la aplicacion de antisépticos fuertes como la tintura de yodo u otros.

¢ No use ligas, ni se siente con las rodillas cruzadas. No use medias ni zapatos

apretados.



Use zapatos de piel suave, puntera ancha y tacon bajo o mediano, no usar
los zapatos nuevos por tiempo prolongado. Use medias limpias

preferiblemente de algododn sin elasticos.

Si sus pies se tornan frios use medias de lana por las noches, en especial en
el invierno, dormir con las piernas bien abrigadas, no aplicar ningan tipo de
calor externo (botella, bolsas de agua caliente, bombillos o almohadillas

eléctricas.

No camine descalzo ni siquiera en su casa o en la playa, un tropiezo, o la

pisada de un cigarro encendido pudiera causarle serias complicaciones.

No ponerse los zapatos sin antes inspeccionarlos, investigando la presencia
de algun clavo, piedrecilla o hormiga en la suela interior, asi mismo debe
inspeccionar los pies en busca de cualquier zona irritada, ampolla, rasgufio o

rozadura.
En caso de deformidades de los pies siga las instrucciones del ortopédico.

Las ufias deben cortarse en linea recta con tijera apropiada por otra persona,

nunca utilizar agentes quimicos para remover callosidades.

Asistir sin falta a consultas programadas. Acuda inmediatamente al médico

ante cualquier molestia, lesibn o cambio de color en los pies.
Asistir a consulta de angiologia si es remitido o al menos una vez al afo.

Cuidar la higiene de su boca y acudir periédicamente al estomatélogo

CLASE No. 4

SUMARIO:

1. Estado nutricional del paciente diabético.

Objetivo: Conocer como debe ser la alimentacion del paciente con

Diabetes Mellitus.

DESARROLLO

El estado nutricional de un individuo depende principalmente de la interaccion

entre la genética heredada y los factores condicionantes ambientales,



imperantes en la comunidad (alimentos, condiciones sanitarias, ingresos, salud-

educacion, patrones alimentarios y tabues).
Esta interaccion puede dar lugar a:

2. Estado nutricional normal.

3. Enfermedades nutricionales por déficit.

4. Enfermedades nutricionales por exceso.

Una dieta normal, da lugar a un estado nutricional normal; pero cuando es
deficiente produce o afecta el bienestar socioeconémico y fisico del individuo,
los alimentos proporcionan los principales elementos nutritivos o nutrientes que

son:
a. Carbohidratos: fuente principal de energia.

b. Proteinas: son los componentes mas abundantes del cuerpo, siendo

superadas por el agua.

c. Grasas: Grupos de componentes quimicos muy abundantes. Compuestos

por carbono, hidrégeno y oxigeno, algunas contienen fésforo y nitrégeno.

d. Vitaminas y minerales: son sustancias organicas que existen en pequefias
cantidades en materias nutritivas, que sin ser alimentos son indispensables
para el desarrollo de las funciones del organismo. Los minerales son

sustancias homogéneas inorganicas.
FUENTES DE ALIMENTOS.

Carbohidratos: maiz, arroz, cebada, avena, trigo, papas, boniato, yuca, miel y

azulcar.
Calcio: mani, queso, leguminosas, verduras verdes oscuras, mariscos.

Vitaminas y minerales: higado, rifién, carnes, pescado, pequefias leguminosas,

frijol de soja, verduras, cereales.
Vitamina A: higado, riidn, mantequilla, todos los aceites, tomate, frutabomba.

Vitamina B: cereales, leguminosas, verduras de hojas verde oscura, pescado,

huevo.



Vitamina C: frutas citricas, frutas en general y verduras.



