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PROLOGO

Dentro del 4rea de la salud nos encontramos todavia subdesarrolla-
dos, porque estamos supeditados a Lo que los pafses desarrollados
realicen. La investgacidn cientffica en México es muy deficiente,
por muchas causas. Pero si debemos de hacer conciencia de que
estamos obligados a realizar una investigacidn clinica, en los tres
niveles de prevencidn, para hacer méis eficiente y adecuado el con
trol de lasg enfermedades para prevenir complicaciones y puede exig
tir una esperanza de vida mfs alta, as{ como una avanzada promo-

cién de la salud, para obtener mejores horizontes dentro de salud.

Uno de los problemas que hay en todo el mundo es el de la diabe-
tes, pues se calcula que hay unos 200 millones de diabéticos en el
mundo, los cuales, si fueran tratados adecuadamente tendrfan un
promedio de vida normal, equivalente al de las personas que no pre

sentan este problema.

Para realizar eata investigacidn es necesario ampliar nuestros con-
ceptos, por lo que es necesario analizar en forma general la anato
mia, la fisiologfa y patologfa del pincreas, as{ como qué papel de-
sempefian dentro del problema de la diabetes, asf{ como ta.mbi.én las
causas. que originan &sta, sus complicaciones, su tratamiento, los

culda_ac;t‘s egpec{ficos que se deben dé orientar, la importancia de la



fon
-
.

enfermerfa dentro de la atencidn de este paciente.

Se sabe que la diabetes tiene varias etiologias, pero también se sa-
be que si no se tienen los cuidados adecuados, estos pacientes pre-

sentan varias complicaciones.

Por la prictica adquirida, as{ como la observacién realizada, he-
mos visto que el {ndice de complicaciones en los pacientes diabéti-
cos es elevado y generalmente, es por falta de cuidados y orienta-

cidn de los pacientes.

Por lo cual, es conveniente saber por qué no se da esta difusidn,
asi como por qué se da en forma minima y no es difundida amplia-
mente. Por lo que se requiere de investigaciones como la presen-

te.
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I. INTRODUCCION

Como es sabido, la diabetes es un problema que a nivel nacional
ocupa el décimo lugar dentro de la tabla de mortalidad de la pobla

cidn en general y de todas las enfermedades,

La situacién que vive el pais en cuanto 2 los medios de promocidn
de la salud, es deficiente, razdn por la cual es poca la proyeccidn

_que tiene; de ahf que exista la presencia de enfermedades,

Un estudio realizado en 1964 diagndstico l.63 millones de personas
diabéticas y se detectd 1.4 millones de no diagnosticados. Pero
sin embargo, segilin la experiencia dentro de esta &rea se cree

que el nilmero de casos no diagnosticados es mucho méis elevado.

Esta enfermedad aumenta su frecuencia conforme va aumentando la
edad para llegar a un punto méiximo al alcanzar el individuo entre
los 65 y los 74 afios de edad, el diagnbstico de esta enfermedad
es por lo regular en personas mayores de 45 afios. Cabe hacer
notar que esta enfermedad tiene mayor incidencia en el sexo feme
nino. Ademéis de lo anterior, este problema se presenta con ma
yor frecuencia en personas de recursos econbmicos bajos, as{ cg
mo en personas con deficiencias alimenticias e higiénicas que en

personas de recursos econdmicos elevados y que tienen una mejor

alimentacidn y mejores cuidados higiénicos. También hay una ma



yor incidencia entre los individuos que tienen un exceso de peso

del 50% que entre aguellos cuyo peso es normal.

El paciente diabético, por su enfermedad se siente limitado en di-
versas actividades dentro de la sociedad, pero si éstos Henen los

cuidados necesarios como son:

- Una dieta, en la cual la ingestidn caldrica sea para propor-
cionar la cantidad apropiada de energia, alcanzar y mantener
el peso dptimo y mantener el mejor estado posible de salud.
En cuanto 2 las protefnas se prescribe, seghn la actividad
que desarrolle la persona, es conveniente en algunas ocasio-
nes que el paciente tome una vez por semana una cipsula de

algfin preparado polivitaminico, segiin lo observe el médico.
- Una higiene esmerada.

- Ademis de un tratamiento médico minucioso, la funcidn del
paciente diabético es la de integrarse a la sociedad realizan

do actividades tales como las de cualqiier otro individuo normal.

Se sabe que el probiema de la diabetes se origina desde el pincreas

que es el encargado de la produccidn de insulina.

Esto quiere de cir que el pAncreas tiene una funcidn endbcrina, la

cual fue reconocida en 1886 cuando Minkowski y Von Mering provo-



caron diabetes en un perro mediante la pancreatectomfa total: trang
currieron 35 afios antes que Bating y Best aislaran la insulina, y mis de

70 aflos hasta que Sanger demostrara la secuencia de sus aminoicidos.

Las principales endocrinopat{as pancreiticas son debidas a una ac-
cidn excesiva o escasa de la insulina, que ocasionan respectivamente:
hipoglucemia o hipergiucemia, junto con miltiples alteraciones del con
tenido en lipidos, protefnas, agua y electrolitos del organismo. Sin
embargo, se cree que algunas de &stas pueden ger de origen extrapan-

credtico.

Entre los factores 'que influyen en la concentracidén de glucosa en la
sangre, figuran los glucocogteroides, la adrenalinal el glucagdn, la

somatotropina.y los elementos nutritivos.

En la porcién_endbcrina, los islotes de Langerhans, constituyen sd-
lo el 1% del peso del pincreas, pero existen mis de dos millones

de islotes, cuyo diimetro varia entre 20 y 300 m.

En el individuo normal los islotes se componen de tres tipos de cg

lulas diferentes: }3 8.

La participacién de la enfermerfa es muy importante en el trata-
miento y ensefianza del paciente diabético, pues es la enfermera la

que se encuentra en un contacto mAs directo con el paciente, pero



para una buena realizacidn de un plan de ensefianza, se debe de in-
tegrar todo un equipo interdisciplinario (médicos, enfermeras, labo
ratoristas, dietistas, etc@tera), sin que exista discriminacidén entre

los miembros de este equipo.



1.

Planteamiento del problema

El personal de enfermerfa en su participacién con el equipo inter-

disciplinario que proporciona atencibn médica al paciente diab&tco,

aunque sus estudios y adiestramiento sean avanzados en cuanto al

tratamiento y cuidado del paciente critico, llega a perderse o se

omite la adecuada orientacidn sobre cuidados y tratamientos especi

ficos que estos pacientes requieren.

2.

Objetivos generales del estudio

Demostrar que la falta de orientacidén sobre cuidados y trata
mientos especificos al paciente diabético, se debe a la falta
de integracibn y coordinacién del equipo interdisciplinario

{médicos, enfermeras, trabajadoras sociales, dietistas, etc.).

Demostrar que las complicaciones del paciente diabético se
deben a la falta de cuidados y tratamientos especfficos, por
que esta informacibn no se les proporciona adecuadamente por

parte de la enfermera.

Hipbtesis

Si hay falta de conocimiento de la sintomatologfa y tratamien

to de la diabetes por parte de enfermeria, entonces no se da

la orientacién necesaria a los pacientes diabéticos para evi-

tar complicaciones.



Si existe falta de coordinacidn e integracidn de! equipo inter-
disciplinario de la salud entonces no se otorga la informacion

y orientacidn necesarias a los pacientes diab&ticos,

Variables de la investigacidn

Independiente: paciente diabético

Dependiente: Orientacién por parte de enfermeria.
Cuidados y tratamientos especificos.
Falta de coordinacién del equipo in-

terdisciplinario.



II. MARCQO TEORICC

Antes de adentrarnos al tema de la diabetes, es conveniente que re

pasemos algo acerca de la fisiologfa del pincreas.

Fisiologfa del pincreas: el pincreas es la glindula de enorme im-
portancia en la digestién de los elementos nutritivos y en el meta-
bolismo de los carbohidratos en el organismo. Se encuentra en la
parte superior del abdomen, por detris del peritoneo y el estdma-
go. Su secrecidén externa que contiene las enzimas necesarias pa-
ra la digestién de carbohidratos (amilasa), protefnas (tripsina), gra
sas (lipasa), almidones y maltosa; pasa al duodeno por la ampolla
de Vater, cerca de la desembocadura del colédoco. El estimulo pa
ra la produccidn de enzimas es la presencia de alimentos en el
duodeno y en respuesta a ella se secreta una hormona (s‘ecretina)
a la corriente sanguinea que es llevada al pincreas, lo que hace
que este drgano inicie la secrecibn enzimitica; para ello también

Yy

le llegan impulsos nerviosos por los nervios neumogistricos.

Ademis de la secrecidn externa, el pincreas produce una secrecidn

interna o endbcrina que es la insulina, hormona elaborada por pe-
rd . » . 5. 2 :

quefias células diseminadas en el pincreas, (existen mis de 2 mi-

llones de islotes), llamados "islotes de Langerhans', lo cual pasa

y Brunner, Suddarth, Enfermeria quiriirgica, ed. Interamerica-
na, México, 1978, p. 855.




directamente a la corriente sangufnea. En el individuo normal, los

islotes se componen de tres tipos de células diferentes y son:t&,ﬁd‘z

2/

Lasg células o secretah glucagdn, esta hormona impide el descenso
excesivc; de la concentracidn sanguinea de glucosa (hipoglucemia),

Las células B gecretan insulina, la cual es necesaria para la utili-
zacién de carbohidratos (azficares), por el organismo. Las células

8 gecretan somatostatina.

Las secreciones internas y externas del pincreas son indispensables
para el funcionamiento normal del organismo. Cualquier interrup-

cion en la produccidn, o alteracidn en la secrecidn externa produce
trastornos digestivos y nutricionales graves. As{ como alguna defi
ciencia en la insulina y el glucagdn causa graves alteraciones en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas y protefnas.y

1. Historia de la Diabetes

La diabetes se conoce desde la antigiedad. Los escritos médicos
chinos mencionaban un sindrome de polifagia, polidipsia y poliuria,
Areteo (70 a. C) describid la enfermedad y le dié6 su nombre, que

en griego tiene el significado "correr a través' o de sifdn.

2 / |Williams, Tratado de endocrinologfa, ed. Salvat, 1976, p. 664.

3/ Sussman, Metz, Diabetes Mellitus, 4a. edicién, New York, afio
1975, pp. 5-6




El estudio de la quimica de la orina diabética fue iniciado por Para-
celso en el siglo XVI, sin embargo, &l confundid el residuo que re-
sultaba al hervir la orina, con sal en vez de azlicar. Unos cien
aflos después, Tomas Willis describid el sabor dulce de la orina dia
bética como 8i estuviera impregnada de miel o de azficar y Dobsen
comprobd que se trataba de azlicar. Esto hizo que se enfocara ha-
cia un problema dietético, el cual decfa era el gue ocasionaba tal
problema. Morton {1686), hizo notar el caricter hereditario de la

enfermgdad.

En 1859, Claudio Bernard demostrd el contenido elevado de glucosa
en la sangre diab&tica y reconocid a la hipergiucemia como un sig-
no cardinal de la enfermedad. En 1869, Langerhans, alin siendo un
estudiante de medicina, describid los islotes celulares del pincreas,
los cuales llevan su nombre. Kussmanl hizo la descripcibn de la
respiracidén laboriosa y la necesidad de aire del .pa.ciente en coma,

diabético en 1874.

El cuidadoso trabajo de médicos como Bouchardat, Naunyn, Von Nooxr
den, Allen y Joslin dio lugar a un considerable éxito, con el trata-
miento de la dieta, Von Mering y Minkowski efectuaron sus estudios
en 1889, demostrando que se pueden volver diab&ticos & los perros

mediante pancreatectomfa, sin embargo, transcurrieron mis de trein

ta afios antes de que Banting y Best pudieran preparar un extracto
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de pincreas de perro que pudiera digminuir la elevacidn de la con

centraciédn sanguinea de glucosa.

En 1939, Hagedorn introdujo la primera insulina de accidén prolon-
gada. La estructura quimica de la insulina de buey fue determina
da por Sanger en 1953; Nicol y Smith describieron la estructura

quimica de la insulina humana en 1960.

La unidad bisica contiene dos cadenas polipeptfdicas unidas por
puente disulfuro. En 1964, Katsoyannis en los Estados Unidos de
Norteamérica y Zahn en Alemania, lograron la sintesis de ambas
cadenas, A y B de la insulina y pudieron combinarlas con material

biolégicamente activo.

En 1967, Steiner describid una gran molécula de "proinsulina",
que es convertida por accidn enzimitica en insulina activa, en mo
lécula mis pequefia, El descubrimiento accidental de la accibn
hipoglucemiante de la carbutamida por Franke y Fuchs en Alema-
nia, en 1965, y los trabajos experimentales iniciales en Francia,
dieron comienzo al uso de los agentes hipoglucemiantes orales por

parte de Lioubatieres. 4/

4/ Harrison, Medicina interna; Ed. Prensa Médica Mexicana,
México, 1977, p. 584.




1l.

1.1 Concepto de la diabetes.

La diabetes es un trastorno del metabolismo hidrocarbonado en el
que se asocian una hiperglucemia y una glucosuria, con un desequi
librio del metabolismo lipoprotéico. El sindrome metabdlico esti
caracterizado por una elevacidon excesiva de la glucosa sanguinea,
acompafiada de alteraciones en el metabolismo de los lipidos y de
las protefnas, de todo lo cual la causa primordi‘;d es una falta re-

lativa o absoluta de insulina.

Pero se dice que la diabetes se debe, en la mayoria de los casos,

‘2 un trastorno genético, cuya exacta naturaleza se desconoce.

1.2 Historia Natural de la Diabetes:

/

= Desconocidos
I. Agente - Virus

- Obesidad
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-

- Herencia
- Sistema antigénico HLA
- Edad

II. Huésped
- Sexo

- Obesidad

[ Otras enfermedades endbcrinas

- Vida sedentaria

- Dieta excesiva en hidratos de carbono

- Stress fisico y emocional

II. Medio ambiente < , i
- Geogréificos

~ Medicamentos y drogas

- Medios masivos de comunicaciodn

k en nuestra sociedad de consumo.
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Desconocidos. Entre las causas principales se encuentran:

Destruccion de las células B del pincreas.

Sfntesis anormal de insulina.

Inactivacién de la insulina en la circulacibén sangufnea por
anticuerpos u otros agentes bloqueadores.

Liberacidon retardada de la insulina.

Alteracidn de los receptores de insulina o disminucién de su
nimero en las células periféricas.

Defecto en la traduccidn del mensaje, posteriormente a la
unidn con el receptor.

Metabolismo anormal de la glucosa.

Virus. Segln experimentos y estudios realizados existen vi-
rus que causan diabetes al lesionar a las células f;‘) y enire

estos virus encontramos:

El de la parotiditis
Coxsackie B4

El de la rubgola
Encefalomiocarditis
Citomegalovirus
Varicela, sarampidn
Poliomielitis

Influenza
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Obesidad. El paciente obeso tiene que producir mayor canti-

dad de insulina para que la glucosa pueda penetrar en las cé

lulas del organismo.
Huésped:

En relacidn a la herencia se han hecho mfltiples investigacio-
nes en las cuales no se han llegado a determinar con precisibn
lag caracteristicas definidag de la diabetes, en cambio se ha

encontrado gran heterogeneidad en su comportamiento.

Sigtema antigénico HLA: en este sistema inmunoldgico se ha

encontrado que existe una predisposicidén a padever determina-
das enfermedades en individuos portadores de ciertos antigenos
especfficcs del sistema HLA. La diabetes mellitus tipo I, tie-

ne varias asociaciones con antigenos HLA.

C y D: Edad y sexo: la diabetes tipo I es mis frecuente en los

nifios y jovenes y menos en el adulto. La diabetes tipo LI es
mhs frecuente después de los 40 afios de edad. La diabetes

es mis frecuente en personas del sexo femenino.

Obesidad: En el caso de la diabetes NO dependiente de insu-
lina con obesidad, se ha observado un defecto en los recepto-

res celulares para esta hormona y que también da lugar 2 al-

teraciones en el postreceptor, con hipoinsulinismo relativo.
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Tambi&n se ha comprobado que los requerimientos de insuli-

na aumentan considerablemente en el organismo del oheso.

Enfermedades endbcrinas, como: acromegalia, glucagonoma,

etc.

Medio ambiente:

A y B, vida sedentaria y dieta excesiva, La vida sedentaria y la

dieta desbalanceada conducen a la obesidad, hay un desequili-
brio entre el peso, la estatura, la masa muscular y la grasa

lo que ocasiona un requerimiento mayor de insulina,

El stress puede ser causa desencadenante de diabetes en in-
dividuos con predisposicién gendtica, obesos, en el embara-
zo,.infecciones severas y crdnicas, enfermedad pancreltica,
tirotoxicosis y otros trastornos capaces de producir sobrecar
ga pancreitica por requerimientos altos de insulina y aumen-
to en la produccidn de glucocorticoides, que al actuar en el
higado aumentan la glucogenolisis y la gluce-neogénesis y co-
mo consecuencia se elevan los niveles de glucosa en fa san-

gre,

Dentro de los geogréficos algunos lugares en los cuales hay

un fndice mayor de diabéticos que en otros palsss, 8sto se |
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debe al sistema social que rige el pafs, al nivel del mar a los

productos alimenticios que se consumen, etc.

Medicamentos y drogas. Hay algunos medicamentos que pue=-

den alterar la tolerancia a la glucosa, como son:

Diuréticos y antihipertensivos. Clortalidona, diazdxido, furo-

cemide, tiacidas.

Agentes hormonales: adrenocorticotropina, glucagdn, glucocor-
ticoides, somatotropina, hormonas tiroideas a dosis elevadas,

calcitonina.

"Agentes psico-activos: haloperidol, carbonato de litio, antide-

presores triciclicos, marihuana,

Otros agentes neuroldgicamente activos: difenilhidantoina, epi-

nefrina, isoproterenol, levadopa, propanolol.

Analgésicos, antipiréticos, antiinflamatorios, agentes antineo-

plésicos.

Otros medicamentos: Isoniacida, cimetidina, heparina, fcido

nalidixico,

Medios masgivos de comumicacidn. Los medios masivos de co-

municacidén, por lo mal organizados que se encuentran, dando
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una mala informacidn, como es haciendoc una propaganda a
productos "alimenticios'', refrescos de mala calidad, asf{ co-
mo un nlmero elevado de productos con gran concentracidn
de hidratos de carbono, con precios muy elevados ain impor-

tar la salud de la comunidad.
Perfodo patogénico:

El cuadro clinico de la diabetes presenta: poliuria, polidipsia, po

lifagia, pérdida de peso e hiperglucemia.

Se presenta hiperglucemia debido a que la glucosa no puede atrave-
sar por difusibn facilitada la membrana de la mayor parte de las

células del organismo, por falta de insulina.

Cuando la glucosa en sangre se encuentra por arriba de 180 a 200
mg/ml., se dice que ha rebasado el umbral renal y entonces se
empieza a eliminar por la orina. Como aumenta la concentracidén
de glucosa en los tGbulos renales, se produce una diuresis osmdti
ca que se manifiesta con poliuria. Al eliminarse mayor cantidad
de agua por la orina, se produce deshidratacién, de la que se de-
riva la polidipsia. L.a polifagia no siempre se presenta, pero s
debe a la falta de aprovechamiento de la glucosa para producir

energia en las mitocondrias, lo que produce una alteracién en el
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metabolismo de las grasas que tienen que sustituir a la glucosa
como energético y las protefnas son destruidas en el higado para

formar glucosa en su funcidn de gluconeogénesis.

Si estas modificaciones metabdlicas se prolongan lo suficiente, ha~

bra pérdida de peso.
Niveles de atencidn:

Primer nivel. Dentro del primer nivel que es la prevencidn, se
deben de dar pliticas de orientacidn, ensefiando las causas que

predisponen a un paciente diabético para en lo posible evitarlas.

Dar una orientacién sobre la alimentacidn que es recomendable pa-
ra .todas las personas sin exceder en los hidratos de carbono.
Dar orientacién para que toda la poblacién pueda practicar alglin

deporte, o realice algln ejercicio, para evitar la.obesidad.

Segundo nivel. Dentro del segundo nivel entra la educacidn en si
al paciente diabético, su tratamiento, el cual mencionaremos més

adelante.

Tercer nivel. En el tercer nivel que es la rehabilitacidén, es la
continuacién del primero, porque la diabetes es una enfermedad

cronica que no se cura, sino que se controla solamente, por lo
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que en este nivel se debe de seguir la enseflanza al paciente diabé-

tico.

1.3

Clasificacidn actual de la diabetes.

Anteriormente existian varias clasificaciones de la diabetes, de las

cuales eran seglin su etiologfa y otras eran segiin sus manifestacio-

nes clinicas, pero actualmente existe una sola clasificacibn que es:

Diabetes mellitus dependiente de insulina, tipo I.
Diabetes mellitus No dependiente de insulina, tipo I, ésta se

subdivide a su vez en dos grupos:

a. Pacientes sin obesidad

b. Pacientes obesos,

Diabetes secundaria, a patologia previa.
Diabetes gestacional.

Intolerancia a la glucosa.

Diabetes mellitus dependiente de insulina tipo I. Se caracteri

za por:

Frecuentemente tiene un principio abrupto.
Insulinopenia y dependencia de la inyeccidn de insulina para

sostener la vida.
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Tendencia a la cetosis,

Corresponde con la que se denominaba diabetes juvenil, pero
como se ha visto que puede presentarse a cualquier edad, asi
como hay nifios y jovenes que pueden padecer la que recibfa
el nombre.de diabetes del adulto, por lo cual se considerd

impropia esa terminologia,

Los determinantes genéticos son importantes por tener cierta

histocompatibiiidad de antigenos (HLA) en el cromosoma 6.

También se piensa que las respuestas inmunes anormales y
la autoinmunidad tienen un papel importante, pues los anticuer
pos de las células de los islotes estin frecuentemente presen-

tes en este tipo de diabetes.
Diabetes mellitus No dependiente de insulina, tipo II:

Presenta sintomas o es asintomftica, dependiendo de las alte-

raciones metabdlicas causadas por el padecimiento.

El control del padecimiento no depende de aplicacifn de insu-

lina.

El tratamiento puede ser (nicamente con dieta e hipogluce-
miantes orales; ademfis de ejercicios y realizacién de reglas

de higiene adecuadas.
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Los enfermos no tienen tienen tendencia a la cetosis, aunque
pueden caer en ella debido 2 patologfa|agregada, capiz de

desencadenaria.

Puede requerir insulina si se descompensa,
Puede tener niveles normales de insulirna, insulinopenia mo-
derada, o niveles arriba de lo normal dsociados con resis~

tencia a la kormona,

Lia mayor parte de los enfermos empiezan este padecimiento

. deapués de los 40 afios de edad, pero puede prosentarse tam

bién en jovenes y niflos. Era la llamadi diabetes del adulto.

Las bases genéticas parecen ser mis fucrtes que en la diabe
tes tipo [, lo que es puesto en evidencia por un patrdn fami-
liar de ocurrencia més frecuente y porqué se ha comprobado

un factor hereditario autosdmico dominantp.

Del 60% al 90% de estos pacientes son obdsos, por lo que ae

ha subdividido este grupo en obesos y no (Qkesos.

Diabetes sgecundaria,

En esta forma de diabetes existe patologfa previa, conocida o que

s¢ desconoce, pero capaz de producir el padecimiento:

a,

Enfermedad pancrefitica en la cual la intolarancia a los hidra-
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tos de carbono se puede atribuir directamente a la destruc-
. ” * . . . -
cidbn del pancreas, por inflamacién croéniza, hemocromatosis,

o pancreatectomia.

Enfermedades enddcrinas, o sea cuando es acompafiada de en
docrinopatias como el hiperpituitarismo, hipertiroidismo, acro

megalia, feocromocitoma, aldosteronismo primario.

Administracién de ciertas hormonas, drogas y productos qui-

micos que causen hiperglucemia.

Defectos de receptores a la insulina, que pueden ser por anor
malidades en el niimero o afinidad de ellos o anticuerpos a rg

ceptores con o sin alteraciones inmunes asociadas.

La diabetes o la intolerancia a la glucosa se encuentra con

frecuencia creciente con un gran niimero de sindromes gené-

ticos.

Puede ocurrir bajo condiciones especificas, ambientales y

clfnicas, ejemplo: diabetes asociada con malnutricibn.
Diabetes gestacional:

Se llama asf{ cuando la mujer embarazada inicia la diabetes

o presenta intolerancia a la glucosa. No se incluyen en cste
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tipo a las mujeres con diabetes previa al embarazo.

Después de que se termind el embarazo la mujer debe ser
reclagificada como: dependiente de insulina, no dependiente
de insulina, secundaria o bien en el grupo de intolerancia a

la glucosa.

Estas pacientes con diagnbstico reciente de diabetes durante
el embarazo, historia obstétrica normal y control de la dia-
betes en forma suficiente con dieta, tienen un aumenio de
riesgo de morhilidad y mortalidad perinatal. También se en
cuentra aumento de la frecuencia de la pérdida de viabilidad

fetal.

Se hace indicacitn de curva de tolerancia a la glucosa por
via oral, en pacientes con historia natural familiar de diabe
tes, antecedentes de Obito fetal, aborto espoatineo, produc=
tos macrosdmicos, malformacidn fetal en embarazos previos,
obesidad en la madre, edad avanzada o paridad mayor de 5

embarazos.

El aumento de intolerancia a la glucosa es mayor en el ter-

. cer trimestre del embarazo, por modificaciones metabdlicas

y cambios hormonales.
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Intolerancia a la glucosa:

Se encuentra en los individuos con niveles de glucosa plas-
mitica intermedios, entre las cifras consideradas normales
y las que indican un diagndstico de diabetes, de 110 mg. a
140 mg., lo mismo sucede con la curva de tolerancia a la

glucosa.

Corresponde con los grupos que se denominaban: diabetes
asintomfitica, diabetes quimica, diabetes subclinica o precli

nica, diabetes latente,

Los individuos pertenecientes a este grupo no se consideran
diabéticos, pero son los que tienen més alto riesgo de toda
la ﬁoblacic’:n general para poder desarrollar diabetes, mis
frecuentemente diabetes mellitus No dependiente de insulina,
con menos frecuencia diabetes dependiente de ingulina: algu
nos retornarfn a la tolerancia normal de glucosa y otros

permanecerin en este mismo grupo por muchos afios.

El nombre genérico que se da a estos pacientes tienen por
objeto, ademis de simplificar la terminologfa y evitar con-
fusiones en la clasificacidn, suprimir estigmas psicoldgicas

y socioecondmicos con el término diabetes, por lo que es

mejor hablar de intolerancia a la glucosa,
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1.4 Incidencia de la diabetes:

Seglin estudios realizados la diabetes ‘iene mayor incidencia dentro
de la clase de nivel econbmico bajo, que entre los individuos de cla
se econdmica alta, la frecuencia de &sta aumenta segln la edad, pa
ra alcanzar el punto méximo entre los 65 y 74 afios, se diagnostica
diez veces mis en individuos de mfs de 45 afios. Existe una ma-

. . 5
yor incidencia en las mujeres que en los hombres."/

El nimero de pacientes con historia familiar de diabetes es 23 ve-
ces mayor que la de los enfermos que no presentan historia familiar
de diabetes, Otro factor que indica un elevado fndice de diabZticos
es aquel en el que el paciente tiene exceso de peso y viene siendo
el 50% mis que aquellos cuyo peso es normal, por lo que es impor
tante mencionar que los pacientes en los cuales se observa la mayor
incidencia, es en las personas obesas, que tienen al mismo tiempo

antecedentes familiares de diabetes.

Cuando los padres son diabdticos, cada uno de los hijos tiene un 90%
de probabilidades de llegar a ser diab&ticos, sin embargo, &sto no
quiere decir que necesariamente lo van a ser; también la diabetes

puede aparecer simultineamente en los gemeclos univitelinos.é/

5/  Williams, op.cit., p. 698

¢/  Williams, op.cit., p. 701-702,
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1.5 Diagndstico de la diabetes:

Los signos y sintomas principales de la diabetes; las manifestacio-
nes cardinales de la diabetes consisten en: poliuria, polidipsia, po-
lifagia, pérdida de peso, pérdida de fuerza y prurito, sobre todo
vulvar, Menos frccuentes son las infecciones repetidas de la piel,
las alteraciones de la visién, la anorexia, la cefalalgia, la somno=
lencia y la sensacidn de malestar. Estas manifestaciones se deben
principalmente a que se reduce ia utilizacidén de la glucosa, cun la
subsiguiente aparicidn de hiperglucemia, glucosuria, disminucidn del
volumen de los compartimientos liquidos del organismo y los restan
P4

tes trastornos bioquimicos.
Existen diferentes métodos para el diagndstico de la diabetes entre

los que se encuentran:

Cuantificacion de la glucosa sanguinea. La presencia de glucosa en
la orina es una sefial de diabetes, razbdn por la cual es necesaria
una medicidn inmediata de la glucosa en la sangre, especialmente
de la glucosa sangufnca en ayunas, una prueba de tolerancia a la

glucosa, o si es necesario ambos eximenes.

Cuando se requiere tomar una muestra para medir la glucosa san-.

1/ Brunner, op,cit., p. 865,
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gufnea, desputs de la comida, se debe tomar la muestra dos horas
después de que el paciente haya ingerido una comida rica en carbo-
hidratos. Cuando las cifras son mayores de 150 mg., por 100 ml.

de sangre el diagndstico es de diabetes.

La prueba de tolerancia a la glucosa es un examen més sensible pa
ra detectar una diabetes. EI individuo ingiere una dieta rica en
carbohidratos (150 a 300 gr.), durante tres dfas antes de la prueba,
Después de ayunar en la mafiana, se le toma una muestra de san-
gre. Después se le administra una carga de glucosa de 100 g. ¥
se toman muestras de sangre en intervalos de una, dos y tres ho-

‘ras degpués de ingerir la glucosa.

Otro método que se utiliza para el diagndstico de la diabstes en for
ma ripida son las tiras reactivas de Dextrostix, en las cuales se
aplica una gota de sangre en la tira y se esperan 60 segundos, se
lava y después se compara el color que se obtenga con la tabla

comparativa que viene en el frasco.-s-/

Medicidén de glucosuria. La glucosa aparece en la orina cuando es
mayor de 200 mg. de glucosa en la sangre. Sin embargo la gluco

suria aparece en el diab&tico diagnosticado, cuando &l no cumple

_§/ Brunner, op.cit., p. 865,
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su dieta ordenada, el tratamientc es inadecuado o existe alguna in-
feccidn. Los resultados mis fidedignos son los que se obtienen .-
con la técnica de segunda miccidn, al reunir la muestra, ésto es,
que se le pide al individuo que orine y deseche la orina, luego se
le da que ingiera varios vasos de liquido y que orine en un reci-
piente limpio, 30 0 40 minutos después, asf la segunda muestra re

{ejari con mayor precisién la presencia de glucosa en la orina.

Existen varios meétodos para la medicidn de glucosa en orina como

son:

- La prueba de Clinitest; en este método hay dos fqrmas de
realizarlo, una en la cual se emplean dos gotas de orina y
permite medir la concentracién de glucosa de 5 mg., por
100 ml., En este método se colocan dos gotas de orina en un
tﬁbo de ensays, se enjuaga el gotero y se colocan 10 gotas
de agua (0.5 mL.) en el tubo, se afiade una tableta de reacti-
vo Clinitest, no se debe de agitar el tubo, después que termi
na de efervescer se esperar 15 segundos y se compara el co-

lor de la orina con la escala que se presenta.

En el método de cinco gotas de orina, se colocan lag cinco gotas

en el tubo de ensaye, se lava el gotero y se aplican 10 gotas de

agua en el tubo, se coloca una tableta de Clinitest en el tubo, no
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se debe de agitar el tubo durante la efervescencia ni 15 segundos
después de que ha cesado la reaccibn en el interior del tubo, se
debe de observar la solucidn mientras ocurre la reaccién y los 15
segundos siguientes para detectar cambios colorimétricos causados

por la glucosuria mayor de 2 mg. por 100 rnl.g/

También existen tiras reactivas llamadas Diastix y Tes-Tape, las
cuales se humedecen en la orina y el cambio de color indica la pre
sencia de glucosa, la variacién de color se compara con la escala

colorimétrica que presente el método en especial.

También se estudian los cuerpos cetdnicos (acetona), con el empleo

10
de tabletas reactivas (Acetest), o tiras reactivas (Ketostix). Lo/
1.6 Tratamiento del paciente diabético. (El tx ideal):

Objetivo: el objetivo ideal o principal de este tratamiento es favo-
recer la utilizacidon apropiada de glucosa durante las 24 horas del

dfa en el paciente diabético, Tambifn ayudar al paciente para que
su vida sea normal en la medida que sea posible, cdbmoda y que se

sienta Gtil. Para ésto se deben de tener los majyores cuidados ha-

2_/ Brunner, op.cit., p. 865
10/ Brunner, op.cit., p. 865



cia ese paciente, brindindole la mayor atencidn posible y evitar com

plicaciones,

Lo primero que debemos de tomar en cuenta es que a este tipo de
pacientes se les debe de enseifiar y orientar de todo lo relacionado
con su tratamiento, en lo que se incluye aspectos relacionados con
su dieta, cuidacios higiénicos, ejercicios adecuados, lo relacionado
con sus medicamentos hipoglucemiantes, aplicacidn de insulina, as{

como una vigilancia clinica en forma regular.

Pues un paciente perfectamente controlado:

- No presenta sintomas diabéticos.,

- No tiene crisis de hipoglucemia.

- Conserva su pesc optimo.

- Tiene un nivel de glucosa sanguinea de 140 mg. en ayunas.

- No presenta glucosuria l—l/
Dieta:

La ingestién caldrica debe de proporciomar la cantidad apropiada de
energia, alcanzar y mantener el peso dptimo y mantener el mejor
estado posible de salud. En lo referente a los nifios se debe de

facilitar su crecimiento con una buene dieta.

11/ Williams, op.cit., pp. 721-722.
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Un hombre que realiza un ejercicio fisico moderado, necesita més
calorfas que el que efectlla un ejercicio ligero. EL que realiza un
ejercicio moderado necesita de 35 a 40 calorfas por kilogramo de
peso, mientras que el que efectia un ejercicio ligero necesita 30
calorfas por kilogramo de peso, una mujer adulta de tipo medio ne
cesita 25 calorfas por kilogramo de peso, en el caso de que exista
obesidad se debe de instituir cuidadosamente un régimen de adelga-
zamiento estrictamente vigilado. Los nifios de 0 a 4 afios necesi-
tan de 50 calorfas por kilogramo de peso, de 4 a 10 afios necesi-
tan 40 calorias por kilogramo de peso y de 10 a 15 afios necesitan
35 calorfas por kilogramo de peso. Una‘quinta parte de las calo-
rfas se ingieren en el desayuno, dos quiatas partes en la comida y
dos quintas partes en la cena., En lo relacionado a las protefnas
se prescribe un gramo por kilogramo de peso a los adultos seden-
tarios aproximadamente, 1.5 para los varones que trabajan y dos
gra.rﬁos o mig a los nifios. Al final se dejan las grasas necesarias

para completar el nivel caldrico establesido.

Todas las dietas deben contener cantidades suficientes de vitaminas

2
y minerales (frutas, verduras, le'che).l"‘/

Si el paciente presenta avitaminosis, es aconsejable tomar una vez

12/ Williams, op.cit,, p. 723
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a la semana una cipsula de alglin preparado polivitaminico, consul

tando previamente al médico.

Cuando estos pacientes van a iniciar su tratamiento diétéﬁco, se les
debe de orientar para que pesen sus alimentos, en lo relacionado a
proteinas, carbohidratos y grasas, para que se vayan familiarizando
con el peso de los diferentes productos alimenticios. Pero pasado
algln tiempo, ellos llegan 2 tomar sus alimentos sin necesidad de

bhscula, pues ya calculan el peso aproximado que deben de tomar.
Ejercicio:

El ejercicio fatilita la utilizacién de glucosa con menor cantidad de
insulina. Un diabético que toma dosis habitual de insulina y sigue
un régimen dietético normal, puede sufrir una reaccidén hipoglucémi-
ca intensa al realizar un ejercicio vigoroso prolongado, por lo cual,
cuando se prevea un aumento de ejercicio, se debe de aumentar la

ingestion de alimentos proporcionalmente.

El ejercicio regular es beneficioso para el diabético, es decir que
si lo pracﬁca en forma regular le ayuda bastante, pero si el ejer-
cicio o e€s mAs que uno que otro esfuerzo ocasional, &sto puede
constituir un problema importante para el tratamiento de la diabetes.

En casos de diabetes grave es aconsejable que el paciente lleve una
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Cuidados higiénicos:

El paciente diabético debe de tener cuidados. especiales en cuanto a
su higiene, pues es propenso a cualquier infeccidn., FEntre estos
cuidados se encuentra el que debe de tener con sue dientes, debe la
virselos después de cada comida y si se presenta alguna molestia,
debe de acudir de inmediato con el dentista, as{ como para las visi
tas peribdicas que debe de hacer a éste aunque no presente proble-

mas, sino para una revisién general y limpieza profilfctica.

Debe de tener cuidados especiales con su piel, no usando bolsas de
agua caliente, ni cojines eléctricos, que le vayan a ocasionar algu-

na quemadura,

No debe de usar ligas, ni ligueros que le impidan la circulacidén ade

cuada, as{ como que no debe de usar fajas.

El paciente diab&tico presenta cierta insensibilidad en los pies, por
lo cual se debe de tener cuidado muy especial, utilizando zapatos

¢dmodos, no caminar descalzos, si se dan masajes en los ples no
gse deben de frotar fuertemente, pues puede ocasionar alguna esco-

‘riacidn, también si se va a cortar las uflas de los pies debe de ha

13/ Williams, op.cit., p. 724



cerlo con demasiado cuidado, asf como no cortarse los callos con

navaja, porque se prvede producir alguna infeccidn.

Se debe de tener especial cuidado en la limpieza de su ropa inte-
rior, pues ¢l prurito vaginal puede ser causa de candidiasis, se de-
be de tener cuidado principalmente en la mujer por el flujo que

presenta.

Cuidados sobre los medicamentos hipoglucemiantes (orales o insu-

lina):

Los hipoglucemiantes orales son los mis usados en los pacientes

en los cuales su cnfermedad es la diabetes de tipo II, pucs en su
gran mayoria estos medicamentos son eficacez y junto con la dicta
forma un conjunto el cual ayuda considerablemente a los pacientes

diab3ticos.

Pero estos medicamentos se utilizan en pacientes que no presentan

un estado de coma cetdsico.

Cuando estos medicamentos hipoglucemiantes son ineficaces, se uti-
liza la insulina asi como también se utiliza insulina en infecciones

y en intervenciones quirfirgicas. Un estudio realizado por el Grupo
Universitario contra la Diabetes en E.E.U,U,, ha hecho que surjan

muchas interrogantes sobre las ventajas o tropiezos sobre cl uso de

14/ Nociones elementales sobre la_diabetes; IMSS, México, 1969.
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antidiabéticos a largo plazo. Pues este estudio observd un fndice ma
yor de muertes por cardiopatia en los enfermos que recibfan tolbuta=
mida, que en quienes recibian placebos. Sin embargo, los individuos
tratados con tolbutamida tenfan mayor edad y mayor cardiopatia bSsi-
ca que los pacientes testigo, por esta razdn las conclusiones pucden

no estar justificadas.

Existen dos tipos de hipoglucemiantes orales: las sulfonilureas y las

biguanidas,

"1. Las sulfonilureas actllan por estimulacidn del pincreas para la
liberacidn de insulina, algunos ejemplos de estos medicamentos
son: tolbutamida, la clvoropropamida, la acetohexamida, la to=-
lazamida y laglibenclamida. Estos medicamentos difieren sdlo

. 4 =
en potencia y duracion de accion,

2. Los compuestos de biguanida disminuyen la absorcibn intestinal
y en consecuencia la cantidad de glucosa por metabolizar, unos
ejemplos de éstos son: el fenformin y fenformfn de larga ac-

a2
cion.

La hipoglucemia puede aparecer si sc ingiere una dosis excesiva de
sulfonilurea. Las dosis excesivas de¢ fenformin, originan mal sa-

bor de boca, anorexia, nfuscas, vémito, diarrvea y cblicos abdomi~
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nales, malestar deshidratacidén y posible acidosis licﬁca.’l—s/
Administracién de insulina:

La insulina es necesaria para el mectabolismo normal de las grasas
y las protefnas. Pues en ausencia de insulina hay conversidén anor-
malmente alta de protefnas a glucosa, por esa razdn su carencia ha

ce que se agoten las reservas,

Lag personas que requicren de insulina son las personas en las cua-
les su diabetes es de tipo I, o sea dependiente de insulina. Desgra-
ciadamente, la insulina es destruida en cl estdmago y el intestino;

por ello, el diab&tico esti obligado a recibir la insulina por via pa-

16/

renteral.

Las enfermedades y los estados emocionales de gran tensién aumen-
tan la nccesidad de insulina. La dosis de insulina se adapta con ba-
se al grado de glucosuria que se presenta en ese momento. En
auscncia de complicaciones, el tratamiento puede comenzar con 10 B
20 unidades de insulina de accibn intermedia que se aplica por via
-subcuténea.t .zmtes del desayuno. Esta dosis aumenta de acuerdo conla
respuesta del paciente, hasta que no aparezca glucosuria y que la glu
cosa sanguinea cn ayunas sca normal. Si aparece la hipoglucemia se

debe de disminuir la dosis de insulina que alcanzd su punto mé&ximo

}_6/ B. Guilhaume, L. Perlemuter; Cuadernos de la enfermera 5,
' Ed. Toray Masson, Espafia, 1979, p. 106.
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de accidn en ese momento particular.

Diferentes tipos de insulina:

En el sujeto normal la secrecidn de insulina es constantemente mo '’
dulada y regulada en funcidn de las necesidades (recordemos que la
glucosa. es el estimulo esemcial de esta secrecidn). Es pues, cues
tidn de intentar "imitar'', de alguna forma, esta regulacién automf
tica; y, en teorfa, serf l6gico suministrar insulina cada vez que
el individuo ingiere hidratos de carbono (es decir, en cada comida),
Por ello, a fin de no repetir las inyecciones de insulina ordinaria
o Actrapid, es decir, insulina de accibén ripida y breve {cuya ac-
¢idn termina al cabo de seis horas), se utilizan a menudo insulinas

retardadas {que actllan sobre 12-24 horas o incluso més).

Liog diferentes tipos son:

- Insulina de accidn r8pida entre las que se encuentran inyec-
cidén de insulina, U.S.P. (insulina regular), inyeccién de in-
sulina, U.S.P., hecha con insulina cfncica crigtalizada (insu-
lina regular), su efecto inicia de media hora a una hora y

despuds su duracién es de & a 8 horas.

- Insulina de accidn intermedia entre las que se ancuentran sus
pensibn isdfana de insulina, U.S.P, (insulina NPH, ingulina

isbfana), suspensidn de insulina cfncica, U.S.P. (insulina len
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ta), insulina globinada con zinc, U.S.P. Su efecto inicia en
dos horas aproximadamente y después su duracion es de 24

horas.

— Insulina de accidn larga entre lag que se encuentran suspen-
sidn de insulina cincica con protamina, U.S.P. Suspensidn

de insulina cfncica extendida, U.S.P. (insulina ultralenta).

Su efecto inicia aproximadamente en 7 horas y el tiempo aproxima-

17/

do de duracidn de su accidn es de 36 horas.

Cuando se ha definido la dosis necesaria de insulina que requiere el
diabético se le debe de instruir para que se aplique &l mismo la in- '
sulina. Se debe de estimular al paciente y animarlo para que se

aplique la inyeccién.

—  La piel de la zona de inyeccidn y los dedos del que la va a

aplicar se limpiarin con alcohol.
- Se carga la jeringuilla.

El contenido del frasco debe ser agitado lentamente haciéndolo rodar

entre las dos manos.

17/ Sussman, op.cit., pp. 90-91.
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Se limpia con alechol el tapdn de caucho del frasco de insulina;

se introduce una aguja y se ajusta la jeringuilla a la aguja, inyec-
tando en el frasco la cantidad de aire equivalente a la dosis de in
sulina requerida, se deja que la presidn desplace la insulina en la

jeringuilla; se retira la aguja del frasco.

- Finalmente, la inyeccidn de insulina debe de ser aplicada en

los minutos siguientes al llenado de la jeringa.

=  Es necesario hacer que el enfermo aprenda a aplicArsela a s.f
mismo, suficientemente profunda, subcutinea (mejor intramug
cular que intradérmica), Debe de aplicarse la inyeccién uti-
lizando la piel y el paniculo adiposo, para formar un pliegue
en el espacio escogido y siguiendo un &ngulo de 90° (es de=
¢ir, perpendicular al pliegue). La aguja y la jeringa se re-
tirarin con un golpe seco. Se pasa entonces un poco de al-
cohol sobre la piel y se mantiene una presidn sobre el lugar

de la inyeccién durante algunos segundos.

Es necesario variar el lugar de las inyecciones reservando a cada
dfa de la semana una zona de inyeccidn, que se escogeri a nivel
del brazo, muslos, regidn lumbar y abdomen. Los puntos de in-
yeccién deben de ser bastante variados para evitar la formacibn

18/

de quistes y atrofia del tejido celular subcutineo.

18/ Brunner, op.cit., pp. 866-867
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Para la conservacidn de los frascos de insulina se deben de mantener
en un lugar fresco, o mejor todavia, en el refrigerador, colocando
los tubos en la parte baja (compartimiento de las legumbres). La

caducidad esti indicada en cada frasco.
1.7 Importancia de la diabetes a nivel nacional:

En México, la diabetes, en un perfodo de 20 afios, aparece por segun

da vez entre las primeras diez causas de muerte.

La primera vez fue en el afio de 1971 y por segunda ocasidn fue

en el aflo de 1974 (actuales estadisticas).

A nivel de todo el pafs la diabetes ocupa el décimo lugar, siendo

de 8 417 persanas fallecidas, calculadas por 1 000 000 de habitantes.

En el Distrito Federal ocupa el décimo lugar. En México, en una

poblacién de 45 a 54 afios, la diabetes ocupa el séptimo lugar.

Estas estadisticas nos demuestran que la diabetes ha.aumentado su
frecuencia. considerablemente y esté incremento se debe a los proble-
mas de 'm'1tr'1ci6n, socioecondmicos y de educacidén, costumbres y hé-
bitos, as{ como al sistema de sociedad de consumo y los medios masi-
vos de comunicacidn que realizan propaganda a productos ''alimenticios'
y refrescos de mala calidad, con gran concentracion de hidratos de car-

bono.
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Por esta razdn, es necesario que se tenga un especial cuidado y se
ponga més interés en la enseflanza de los cuidados especificos.

Son raros los pafses en los cuales se tienen lugares especiales pa=~
ra la orientacién y enseflanza, aquf en México existen lugares en

los cuales se da la orientacidn necesaria.

Pero son muy pocos para el gran nimero de personas diabéticas que exis
ten, ademis de que estos lugares no tienen la difusién necemria, por lo

que los pacientes no tienen conocimiento de la localizacibén de los mismos.

1.8 Importancia de la diabetes a nivel mundial.

Es importante el conocimiento de la diabetes por su gran frecuencia, se

calcula que hay unos 200 millones de diab&ticos en todo el mundo.

Por lo que podemos observar, la diabetes tiene una distribucién mun
dial, pero hay algunos pafses en los que se tiene mejor control que

en otros.

Existe la idea de que esta enfermedad es mhs frecuente en algunos
paises que en otros, pero &sto se debe a que no se tienen criterios
espec{ficos de diagndstico, ni se llevan a cabo cuantificaciones diag
nbsticas que estén 4 nivel mundial unifor memente controladas y a
menos que se encuentre una cura o medida prevontlva para la diabe-
tes, la cantidad de personas diabéticas en todo el mundo geguirf

aumentando por las siguientes causast
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La poblacidn crece y se hace mis adulta.

La vida esperada para los diab&ticos es muy cerca a lo nor-
mal o al menos es de las dos terceras partes de la poblacidén

en general a una edad determinada.

Puesto que més diabéticos viven lo suficiente para tener hijos,

un nlimero mayor de ellos heredari el gen diab&tico.

La obesidad, que parece precipitar la diabetes entre las per-
sonas predispuestas, tambi&n va en aumento, permitiendo que

haya mis diabéticos en potencia.

Pero como ya se dijo anteriormente, &sto es segiin el pafs a que

nos refiramos, pero podemos decir en forma general, a la mayoria

de los pafses los afectan los mismos problemas.l?/

1.9 Complicaciones de la diabetes:

Dentro de la diabetes existen complicaciones que ocasionan graves

problemas, los cuales alcanzan vasos, rifiones, ojos y sistema ner-

vioso. Los diabéticos tiencn una tendencia especial a las infecciones

cutineas, las cuales hay que evitarlas mediante cuidados minuciosos

de la piel, vigilando la menor herida y evitar alglin traumatismo.

19/

Praxig Médica; ed. Techniquez, afio 1972, pp. 3 718-3 719,
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Ocasgiona trastornos del crecimiento: reviste a veces el cuadro

particular de Mauriac en el que se asocia un trastorno estatural,
una- obesidad faciotroncular, una osteoporosis y una hepatomegalia
con esteatosis hepitica. Hay a menudo una sensibilidad reducida
a la insulina, pero en ocasiones es una gran sensibilidad, Egte

cuadro parece ligado a un hipercorticismo reactivo, a una cetonia
prolongada. Es parecida a las de la glucogénesis o la hipoglice-

mia.

Cetoacidosis; es una complicacidn aguda que constituye el punto de
desembocadura normal en ausencia de tratamiento, proviene de un
desequilibrio de utilizacidn de los glicidos y de los l{pidos. Se
caracteriza por trastornos digestives, pérdida del apetito, dolores i
abdominales y vbmitos, hay astenia, a falta de un tratamiento bien

conducido, se agravan los trastornos y da un cuadro de coma dia=

bético.

Coma diabético: trastornos de la conciencia constituides por una

agtenia psiquica progresiva, desencadenando un estado de sopor y
después de coma silencioso. La deshidratacién es muy importan-
te, la piel seca mantiene el pliegue, los globos oculares son hipo-
tbnicos, la lengua esti seca, La tensidn arterial esti descendida
y 8se acompafia de oliguria, trastornos digestivos, vbmitos repeti-

dos, respiracidn méis lenta, revistiendo a menudo el tipo de respi
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racién de Kussmaul en cuatro tiempos, con inspiracién y espira-

cién lenta.

El sindrome metabblico presenta ademfis de la hiperglucemia con

glucosuria importante, una fuerte cetosis urinaria y sangufnea y un
descenso de la reserva alcalina y del pH. La poliuria o la conser
vacién de la diuresis son signos anormales evocadores de la diabe-

tes.

Otra complicarcién es la insuficiencia renal en la acidosis diabgtica,
la anuria y la oliguria debidas a deshidratacidn, descenso de la pre
sidn sanguinea y shock, pueden considerarse como una fase final de
la historia natural del coma diab&tico. Se observa a veces en en-
.fermos que han padecido durante uno o dos dfas una acidosis dia-

bética grave con oliuria, cetonuria y otros signos del coma diabé-

tico. En tales pacientes hay casi siempre albuminuria, que en fa-

ses posteriores puede alcanzar un grado considerable.

En el curso de la cetosis diab&tica puede producirse precozmente

.una insuficiencia renal aguda.

Las infecciones de rifién, sobre todo la pielonefritis, representan

quizi la causa mfs frecuente de anuria en el coma diabético.
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También las infecciones de las vfas urinarias son frecuentes en losg

diabé&ticos incontrolados.

La neuropatiz diab&tica es una complicacidn frecuente, desagradable
y poco satisfactoria, desde el punto de vista terapéutico, de la dia-
betes ciue ha permanecido sin controlar. Aunque las manifestacio-
nes mis frecuentes se refieren a los nervios periféricos, la neuro=
patlfa puede afectar a cualquier parte del sistema nervicso; neuro-

nas motoras y sensoriales, nervios espinales, vias autdnomas.
Clagificaci6n de las neuropatias:
I. Disfunciones diabéticas primarias.

1. Neuropatia diab&tica primaria de las extremidades (acroneuro~

patia}.

2. Radiculopatfa,
3. Seudotabes diabética, con afectacidn de la vejiga y de las ar-

ticulaciones, especialmente las del pie.
IO. Trastornos vasculares diabéticos:

1. Neuropatfas isquémica,

2. Enfermedad isquémica diabética del sistema nervioso central.



46.

III. Disfunciones autondmicas.

1. Aholicidn del control motor.
2. Insuficiencia de la sudoracidn, que origina una piel atréfica

brillante.

3. Hipotensidn ortostitica y taquicardia.

4. FPupila de Argyll-Robertson.

5. Disfunciones gastrointestinales
a. Diarrea' nocturna intermitente
b. Estrefiimiento

6. Impotencia sexual

7. Edema diabético

La tuberculosis es peligrosa en la diabetes‘. Podemos.decir que el
enfermo con diabetes tiene una mayor susceptibilidad a la tubercu-
losis, pero en cambio el enfermo con tuberculosis no tiene mayor
susceptibilidad a la diabetes, la frecuencia total de la tuberculosis
latente es mucho mayor en los individuos diabéticos que en'la po=-

blacibn en general, : -
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2, Sisterna polftico, social y econdmico en el gue se desarrolla

el gaber v la practica de la Enfermerfa en México.

Dentro del sistema capitalista la prictica y el saber de la medicina
estin determinadas por las relaciones de produccidn, por lo cual el
desarrollo salud-enfermedad tiene una sola dimension; la biologisis
ta, establece sus propias leyes de funcionamiento'y formacidn, las
cuales son contradictorias; por un lado el funciona.niento requiere
de medicina altamente especializada, pero por otro lado no va acor
de a las necesidades reales de salud de un pafs'como México que
esti en vlas de desarrollo. Por lo que ésta contradiccién repexr
cute en el saber y la prictica de la enfermeria, la cual se cataloga
como una serie de actividades predominantemente manuales y de ti-
po asistencial. La actual administracidn del gobierno ha iniciado
una accidn que pretende orientar el camino del pafs en busca de un
cambio c;xalitativo, econdmico-social, con la participacién de los

sectores plblico y privado.

En el Plan Global de Desarrollo en el cual en su contenido enumera
tres ireas: polftica, econbmica y social, de esta forma interpreta
el desenvolvimiento socioecondémico del pafs a partir de la Revolu-

cidn.

Seflala la existencia de una economfa mixta; los derechos individua

les y soclales, asf como el pluralismo polftico; todo 8sto apoyado
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en 22 politicas que pretenden orientar las acciones para satifacer
la demanda de una sociedad en crecimiento,desarrolilo y contradic~

ciones,

Este pretendido cambio cualimtivo no puede ser que se logre con
el Plan Global de Desarrollo, pues para que este cambio gse reali
ce debe de haber un cambio en la estructura econbmica. En este
marco, el enfoque del proceso salud-enfermedad sigue estando en
forma biologisista e individualista; pero se empieza a reconocer
como un fendmeno social importante que afecta la fuerza de traba
jo; por lo que la prictica de la medicina tier;de a institucionalie=
zarse, hay un incremento de la Seguridad Social, pero lo que en
la realidad vemos, es que las necesidades de salud de nuestra‘pp_
blacidn no son satisfechas. Es importante darnos cuenta que en
esta &poca hay un enfoque_del proceso salud-enfermedad en su di-
mension social pero realmente &sto no es tomado en cuenta para

la formacién de recursos y pricticas de la medicina.

La enfermerfa se define como la actividad cuyoc objeto primordial
es la conservacidn, adaptacibn de la fuerza de trabajo de la pobla=
cidn, La enfermerfa, conjuntamente con la medicina, no tiene
esenciaslmente el dominio de los cuadros administrativos de la ecg

nomfa, sino la definicibn permanente de un nivel de productividad.
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Durante esta etapa surge en la enfermerfa una crisis de valores,

de estructura, de funciones, de ensefianza.

La enfermerfa fue creada antiguamente fuera del sistema educacio-
nal, puesto que las enfermeras eran capacitadas por los maédicos

de un hbspiml, pero poco a poco y con el paso de losg aflos, la en~
fermerfa liegaré a ser reconocida como ﬁna. profesidn en la cual se

veri la superacidén, tanto como para beneficio personal, de enfer-

merfa en general, as{ como para beneficio de la comunidad que se

va a atender.-

Esta superacién no sblo serf para beneficio de la enferméra. vy la
comunidad, sino que se lograri una superacidn dentro del &rea de

la salud a nivel nacional.-z—g/

3. Importancia de la enfermer{fa en la atencidn del paciente dia-

bético:

La responsabilidad del tratamiento del paciente diab&tico pertenece
al enfermo, pero también es responsabilidad del equipo de salud

briﬁdarle la educacidn y la ensefianza necesaria para llevar a cabo
su cuidado y tratamiento adecuadamente. El programa de enseflan

za debe de comenzar desde el momento en el que se diagnostica la

.

20/ Reyes Vizquez, Camacho; ''Capacitacidn. metodoldgica y rigor
metodolbégico'', México, 1981.
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diabetes, dentro del programa de enseflanza se debe de incluir a un

miembro de su familia.

Y

La enfermera participa en forma importante en la ensefianza del dia
" bético, pues es ella la encargada de instriirlo en lo relacionado a
su higiene personal y familiar, a la interpretacion de los anél.lisis
de orina y sangre, la autoaplicacidon de insulina, orientacidn sobre

los alimentos que debe de tener su dieta.

El objetivo de esta ensefianza es el tener el mejor control posible

de la diabetes.

A continuacidn se enumeran en forma detallada algunos puntos sobre

la ensefianza 2l paciente diabético.

A, Se le debe de dar a conocer al paciente su enfermedad y los

mecanismos de ataque corporal.

1. Visitar al médico en forma regular
2. Obtener folletos y material informativo de algunas institucio~

nes. reconocidas o de cualgquier otra fuente fidedigna.
3. Acudir a las claces y a otras sesiones de aprendizaje formal.
B. Conservar la salud en un nivel dptimo.

1. Seguir un sistema diario, constante y adecuado.
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Descansar y dormir por perfodos suficientes.

Hacer ejercicios en forma regular y constante.

a, Evitar los perfiodos exhaustivos de ejercicios extenuantes

antes de las comidas.

b. Hacer ejercicios una hora y media o méfs después de

lag comidas.

c. Contar con alguna forma de carbohidrato, azficar, cara-
melo o jugo de naranja durante los perfodos de ejerci-

cio.

Bugcar alglin empleo que no entrafie peligro, durante horas

regulares.

Someterse cada afip a un examen o prueba para detectar tu-

berculosis,
Seguir el régimen dietético prescrito:

Ingerir tres o mis comidas perfectamente pesadas y calcula=

das diariamente, de acuerdo con sus necesidades caldricas.

Conocer a fondo la lista de intercambio de alimentos y los pla-

nes de comida individuales.
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Conccer el contenido calbrico de los alimentos ingeridos con

mayor frecuencia.
Evitar la ingestion de carbohidratos concentrados.

Conservar su peso en el nivel 6ptimo y normalizario si estd

€en exceso.

a, Pesarse cada mes

b. Conservar uvn registro del peso,

Ingerir alimentos adicionales cuando se anticipe alguna acti-

vidad ffsica extraordinaria.
Evitar alimentos ricos en colesterol.

Conocer el grado de control de la diabetes.

o

- Analizar la orina durante lapsos de enfermedad.
Analizar la orina en busca de acetona cuando haya glucosuria

intensa o el diab&tico se encuentre enfermo.

Llevar un control, o sea, realizarse eximenes de orina men-

sualmente, antes de acudir a la consulta con el médico.

Manejar las tabletas del reactivo, sin tocarlas con los dedos,

considerando que es veneno.
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Proteger las Hras de reactivo de la luz, la humedad y el ca-

lor.
Conocer a fondo todos los aspectos del empleo de la insulina,

Saber la hora del dfa en que la ingulina aplicada, causa su

efecto miximo.

Aplicacidn de la dosis exacta de insulina, como lo indicd el

@édico.

Orientacién sobre las formas de aplicacidén de la insulina.
Orientacidn sobre el cﬁdado de la jeringa y aguja,

Tener una reserva de insulina en el refrigerador.

Tener una jeringa adicional.

Saber los trastornos que puede ocasionar la ingulina.

Saber la forma de combatir una reaccidn insulfnica inminente.

Usar alguna tarjeta que lo idenh'.fiﬁue como diabétco.
Ingerir el hipoglucemiante indicado:

Cumplir la dieta indicada fielmente.

Ingerir el medicamento exfctamente como estd prescrito.



Apreciar la importancia sobre el cuidado adecuado a los pies.

Tener un control adecuado de la enfermedad durante algfin otro

padecimiento.

Acudir al médico o llamario cuando aparezcan sintomas de al-

guna anormalidad.
Prevenir la deshidratacién y el desequilibrio hidroelectrolftico.
Conocer los trastornos que desencadenan acidosis diabgtica.

Saber la forma de combatir la acidosis diab&ética inminente.

21/

21/

Brunner, op.cit., pp. 879-880
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ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

Por la forma en que se desarrolld esta investigacibn, es de dos ti~

pos:

Retrospectiva: Porque se estudiaron a pacientes que presentan

diabetes, las causas principales que originaron
complicaciones, asi como causas por las cuales

se le did un mal cuidado a la enfermedad.

Descriptiva: Pretende mostrar las causas que originan la

1.1

1.2

falta de informacibén al paciente diabético.

Limitacién del campo de la investigacidn:

Limitacién del 4rea geogrifica: Hospital de Concentracidn Nor-
t; PEMEX, ubicado en Av. Tezozomoc y Campo Ma.nlilla.g, Col.
Petrolera, Delegacibn Azcapotzalco en México, D.F.; Hospital -
ISSSTE Tacuba, ubicado en Lago Ontario y Golfo de San Loren
zo, Col. Tacuba, Delegacién Miguel Hidaigo, en México, D.F.
en los servicios de medicina interma, servicio de urgencias y

gervicios de consulta externa.

Universo de trabajo: enfermeras, médicos residentes y ads-

critos, trabajadoras sociales, dietistas del Hospital de Concen-
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tracidn Norte de PEMEX y Hospital ISSSTE Tacuba.

Pacientes diabéticos tomados al azar.

1.3 Muestra: los elementos que integran esta muestra estdn toma-~

dos aleatoriamente y con procedimiento simple obligado,

- 20 enfermeras que laboran en el servicio de medicina interna,

urgencias 'y consulta externa.

- 10 médicos que laboran en el servicio de medicina interna, ur-

gencias y consulta externa.

- 10 dietistas

- 10 trabajadoras sociales
- 10 pacientes diabéticos.

2. Procedimientos_empleados:

Para la realizacién de esta investigacién se hizo un Marco Tebrico,

el cual sirvid de base para desarrollar el resto de la investigacidn.

2.1 Origen de la informacidn:

- Fuente de informacién Directa

- Procedimiento Interrogatorio
- Método Encuesta

- Instrumento Cuestionario

(Anexes 1, IO, I, IV, V).
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CUADROS Y GRAFICAS
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Presentacidn de la informacidn, cuadros y graficas:

Cuadros y grificas representativag del Anexo I, correspondientes

al paciente.

Opinidn de los entrevistados (pacientes), sobre el conocimiento de

la diabetes.

Cuadro I. Correspondiente a la pregunta 1.

Contestacién sabre

;qué es la diabetes ? No. de pacientes

a. Enfermedad que se controla

por medio de medicamentos

dieta, cuidados higiénicos. 8
b. Enfermedad incurable e

incontrolable 1
c. Padecimiento pasajero del

higado 1

TOTAL 10

FUENTE: Cuestionario aplicado a pacientes diabéticos, tomados

aleatoriamente del 28 de mayo 2l 14 de junio de 1985,



GRAFICA CORRESPONDIEMTE AL, CUADRO No.

10

NN

N

b

c

Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del cuadro No. 1

1
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Tiempo que llevan las personas entrevistadas con su diabetes.

Cuadro II. Correspondiente a la pregunta 2,

60.

Tiempo que llevan con su

diabetes No. de pacientes
- 10 aflos 5
+ 10 afios 5
TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro L.



GRAFICA GORRESPONDIENTE AL CUADRO No. I

10

NUMERO DE PACIENTES
n

7

0

. = 10 aflos

+ 10 afios

Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del Cuadro No. II.

6l.



62,

Las personas entrevistadas mencionan si se les brinda o no orienta-

s » . . . .
cion sobre los cuidados necesarios, al inicio de su enfermedad.

CUADROQO III. Correspondiente a la pregunta 3.

Contestaciones gobre si ase

brinda o no la orientacidn No. de pacientes
necesaria
ST 1
NO ' | 9
TOTAL 10

FUENTE: misina del cuadro I.



GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. HI

10
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Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del Cuadro No. II.
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Los entrevistados mencionan los problemas o complicaciones que

se han originado por su diabetes.

CUADRO IV. Correspondiente a la pregunta No. 4

Respuestas sobre las
complicaciones que se No. de pacientes

han originado

a. Problemas sociales -

b. Complicaciones en el

rifidn -

c. Infecciones 5
d. Descompensacidn 3
e. Todas las anteriores 1
f. Ninguna 1
TOTAL 10

FUENTE: misma del Cuadro No. I.



GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUARDO No, IV,

10

NUMERO DE PACIENTES
Gt

72

65.

7%
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§77

*

a b c
Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del Cuadro No. LV.



Los entrevistados dicen la razdn por la cuval se presentan com-

plicaciones en la diabetes.

CUADRO No. V. Correspondiente a la pregunta No. 5

66.

Opiniones por las cuales

se presentan complicaciones’

No. de pacientes

a. Falta de cuidados higiénicos

2

b, Falta de cuidados dietéticos 2
c. No tomar medicamentos

adecuadamente 2

d. Todas las anteriores 4

TOTAL 10

FUENTE: misma del GQuadro No. I.



GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. V,

10
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Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del Cuadro No. V.
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Opinién de los entrevistados sobre quién les proporciona orienta-

cidn sobre su diabetes.

CUADROQ VI. Correspondiente a la pregunta No. 6

Contestacidn sobre quien les

proporciona la informacidn

No. de pacientes

a, Enfermera 3
b. Médi.co 1
c. Dietista -
d. Trabajadora social -
e, Meédicos y personas ajenas
al equipo de salud 6
TOTAL 10

FUENTE: misma del Cuadro No. I.



GRAFICA CORRESPONIIENTE AL CUADRO No. VI.

10

NUMERO DE PACIENTES
o

69.

» AN

=
]
b c d

Respuestas obtemidas

NOTA: Ver opciones del Cuadro No. VI,

o O
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Opinidn de los entrevistados (diab&ticos), sobre quién los debe de

orientar sobre sus .cuidados y quién puede regponder sus dudas.

CUADRQO No. VII. Correspondiente a la pregunta No. 7

Contestacidon sobre quién cree
que gsea la persona indicada No. de pacientes

para der orientacibén

a., Médico 7
b. Enfermera 1
c. Dietista l -
d. Trabajadora social -
e. Médico, enfermera

©3

o alghn familiar

TOTAL 10

FUENTE: misma del Cuadro No. I.



GRAFICA CORRESPONINENTE AL CUADRO No. VII.

10

71.
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Respuestas obtenidas

NQTA: Ver opciones del Cuadro No. VI,
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Cuadros y grificas representativas del Anexo II, correspondiente

a las Enfermeras.

Informacién sobre el tiempo que llevan trabajando en este hospital

el personal de enfermerfa.

CUADRO VII. Correspondiente a la preguna No. I

Respuestas sobre el tiempo

que llevan trabajando No. de enfermeras
- 3 aﬁos 14
L 3 afios 6
TOTAL 20

FUENTE: Cuestionarios aplicados al equipo interdisciplinario del
HCNN PEMEX y el Hospital ISSSTE Tacuba, del 28 de |

mayo al 14 de junio de 1985.



GRAFICA CORRESPONDIENTE AL GCUADRQ No. VI,

20
18
16

14

12

10

NUMERO DE ENFERMERAS

= 3 afios + 3 afios

Respuestas obtenidas

4.



Concepto que tienen de la diabetes el personal de enfermeria.

CUADRO IX. Correspondiente a la pregunta No., 2.

75.

Respuestas obtenidas sobre

el concepto de diabetes No. de Enfermeras
a. Alteracidn de glucosa
en sangre 7

b. Enfermedad que se produce

por un trastorno en las cé-

lulas , de los islotes de

Langhenberg del pincreas 6
¢.  Desequilibrio metabdlico

producido por la falta de

insulina en el organiamo 7

TOTAL 20

FUENTE: misma del Cuadro No. VIII
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Opinibn sobre la experiencia que tlene el personal de enfermerfa

en el manejo del paciente diabético.

CUADRO No. X. Correspondiente a la pregunta 3 del Anexo II.

Contestaciones sobre la ex-
periencia en el manejo del No. de Enfermeras

paciente diabético

SI 20
NO am
TOTAL - 20

FUENTE: misma del Cuadro No. VII.
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Servicios en los cuales se adquirid la experiencia en el manejo

del paciente diabético.

CUADRO No. XI. Correspondiente a la pregunta 4 del Anexo II.

Se menciona el servicio donde

se adquirid experiencia No. de enfermeras
a. Consulta externa -
b. Hospitalizacibn 13
c. Urgencias y Terapia intensiva 1
d Consulta externa y hospitali«
zacidn. .6
TOTAL 20

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIII.
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Ver opciones del Cuadro No. XI.
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Enumeracidn de los cuidados y tratamiento del paciente diabtico

que imparte enfermerfa.

CUADRO No, XII. Correspondiente a la pregunta 5 del Anexo II,

Contestaciones sobre los
cuidados y tratamiento del No. de enferas

paciente diabético

a. Control de glucosa y dieta
para diabétitos 12
b. Cuidados higiénico-dietéticos

control periddico, cuidados

en general para evitar com-~

plicaciones 6
c. Saber causas de descom-~

pensacidn para manejarto 2

TOTAL 20

FUENTE: misma del Cuadro No. VI,
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Opinidn' del personal de enfermerfa en relacién a las complicaciones

que se originan por mal cuidado y tratamiento de la diabetes.

CUADRO XIII. Correspondiente a la pregunta 6 del anexo I,

Contestacién del personal
de enfermerfa de las com- No. de enfermeras

plicaciones que se originan

a. Descompensacidn del diabético 7
b.  Shock insulinico y coma diabético 6
o Alteraciones metabblicas neuropa=-

tfas, nefropatias y edema genera-

lizado T

TQTAL 20

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIO.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XIII.
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Opciones que tiene el personal de enfermerfa para orientar al pa=-

ciente diabético.

CUADRO XIV. Correspondiente a la pregunta 7 del anexo II.

Contegtacionea sobre lo que

aconsejarfa al paciente dia- No. de enfermeras
bético.
a. Que lleve un control dietético

y medicamentos prescritos 14.

b.  Orientacidn sobre su enfer-
medad, que acuda a visitas
periddicas, control higiénico
dietético, aplicacidn de insu-

lina y evitar infecciones 6

TOTAL 20

FUENTE: Misma del Cuadro No, VIUI,
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Opinién del personal de enfermeria sobre quién es la persona indi-
cada para dar la orientacibn necesaris gobre los cuidados y trata-

miento del paciente diab&tico.

GUADRQ XV. Gorrespondiente a la pregunta 8 del anexo I

Contestaciones sobre quién
es la persona indicada para No. de enfermeras

dar orientacidn.

a, Médico 14
b. Enfermeras 1
c. Dietistas ' 3
d. Trabajadora social A -
e. Todos los anteriores 4

TOTAL 20

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIII
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Ver opciones del cuadro No. XV.
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Cuadros y gréficas representativas del Anexo III, correspondiente

a los médicos.

Informacién sobre el tiempo que lleva laborando en este hospital

el personal médico.

CUADRO XVI. Correspondiente a la pregunta 1 del anexo III.

Respuesta sobre el

tiempo que llevan No. de médicos
laborando
- 3 afios 5
L 3 aflos 5
TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VIII,
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Recomendaciones que da el médico al paciente diabético, cuando

&ste se presenta por primera vez.

CUADRO XVII. Correspondiente a la pregunta 2 del anexo III.

91,

Respuestas sobre las
recomendaciones que le No. de médicos

da al paciente.

a. Origen del padecimiento,
importancia de la dieta y

tratamiento de la diabetes 7

b. Manejo adecuado con medi-
camentos,. cuidados higieni-
cos y control por consulta

externa ) 3

TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VIO,
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Opinién sobre la experiencia que tiene el personal médico sobre

el diagndstico y manejo del paciente diabético,

CUADRO XVIII. Correspondiente a la pregunta 3 del anexo II.

Contestaciones sobre la expe-
riencia que tiene en el manejo No. de médicos

del paciente diabético.

a. Extensa 5
b. Poca . 5
c. Ninguna -

FUENTE: Misma del Cuadro No. VII.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XVIIIL.
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Opinidn del personal médico sobre quién es la_persona indicada

para enseflar a los pacientes diabéticos los cuidados necesarios

para mantenerse en buen estado y sin complicaciones.

CUADRO XIX. Correspondiente a la pregunta 4 del anexo II.

95,

Respuesta sobre quién debe
ser la persona indicada pa-~

ra dar orientacidn

No. de médicos

a. Enfermera 1

b.  Médico 7

c. Dietista

d. Trabajadora social

e. Enfermera y médico 2
TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VIO,
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Respuestas obtenidas

NOTA: Ver opciones del cuadro No. XIX.
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Cuadros y grificas representativas del Anexo IV, correspondiente

a las trabajadoras sociales.

Informacidén sobre el tiempo que llevan laborande en este hospital

las trabajadoras sociales entrevistadas.

GUADRO XX. Correspondiente a la pregunta 1 del anexo IV.

Respuestas sobre el tiempo

gue lleva laborando. No. de Trabajadora Social
- 3 afios 7
L 3 afios , 3
TOTAL 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VII.
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Informacidn de las trabajadoras sociales entrevistadag sobre si

saben o no el diagndatico de los pacientes con los cuales trata.

CUADRO XXI. Correspondiente a la pregunta 2 del anexo IV,

Contestacidn sobre si sabe

o no el diagndstico de losg No. Trabajadora Social
pacientes.

SI , 8

NO 2

TOTAL 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIUIL.
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Opini6én de las trabajadoras sociales sobre si orientan o no a los

pacientes diabéticos.

CUADRO XXII. Correspondiente a la pregunta 3 del anexo IV.

Respuestas sobre si orientan

o no a los pacientes diabéticos No. de Trabajadora Social
SI 10
NO -
TOT AL ' 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VII.
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Opinidén de las trabajadoras sociales entrevistadas, gobre su con-

cepto de la diabetes.,

CUADRO XXIU. Correspondiente a la pregunta 4 del anexo IV,

Contestacidn sobre el

concepto de diabetes No. Trabajadora Social

a. Elevacidn de glucosa

en sangre . 8
b. Enfermedad crbnico

degenerativa 4
c. Enfermedad generalizada 1

TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VII.:
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XXIII.

GRAFICA CORRESPONDIENTE Al. CUADRO No.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XXII,
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Opinidn sobre la experiencia de la trabajadora social, en el mane-

jo del paciente diabético, en relacién a su carrera.

CUADRO XXIV. Correspondiente a la pregunia 5 del anexo IV.

Contestacién sobre la expe-
riencia en el manejo del pa- No. de Trabajadora social

ciente diabético.

St 6
NO 4
TOTAL 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIII.
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Opinién de las trabajadoras sociales entrevistadas, sobre quitn es
la pergona indicada de orientar al paciente diabético sobre sus

cuidados y tratamientos especificos.

CUADRO XXV. Correspondiente a la pregunta 6 del anexo IV.

Contestacién sobre quien se
cree que sea la persona in- No. de Trabajadora Social

dicada para dar la orientacidn

a. Médico , 2
b. Trabajadora social 3
c. Dietista -
d. Enfermera ‘ : . 1

e.. Maético, trabajadora

social y dietista 4

TOTAL 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIIO.
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GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRC No. XXV.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XXV.
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Cuadros del anexo V correspondientes a las dietistas.

Informacidn sobre el tiempo que llevan laborando en este hospital

las dietistas entrevistadas.

CUADRO XXVI. Correspondiente a la pregunta 1 del anexo V.

Respuestas sobre el tiempo

que llevan laborando.

No. de dietistas

- 3 afios 5
4+ 3 afios 5
TOTAL 10

FUENTE: Misma del Cuadro No.
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Informacién sobre si las dietistas acuden a visitar a sus pacientes

para orientarlos sobre su dieta (principalmente diab&tices).

CUADRO XXVII., Correspondiente a la pregunta 2 del anexo V.

Respuestas sobre las visitas

a los pacientes No. de dietistas
s 7
NO | -2
Esporfidicamente 1
TOTAL 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VII.
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CRAFICA CORRESPONDIENTE AL GUADRO No. XXVI.
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Concepto que tienen las dietistas entrevistadas sobre la diabetes.

CUADRO XXVIII. Correspondiente a la pregunta 3 del anexo V.

Respuestas obtenidas sobre
el concepto que tienen de

diabetes

No. de dietistas

a. Enfermedad controlable

por medio de dieta

b. Padecimiento del pin-
creas que no produce

insulina

TOTAL

10

FUENTE: Misma del Cuadro No.

VII.
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GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. XXVII.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XXVII.



115.

Informacidn sobre la experiencia que tienen las distintas entrevis-

tadas en el manejo del paciente diab&tico.

CUADRO XXIX. Correspondiente a la pregunta 4 del anexo V.,

Contestacién sobre la expe-
riencia en el manejo del ; No. de dietistas

paciente diabético

st 10
NO .
TOTAL ' 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VII.
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GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. XXIX.
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Informacibn de las dietistas sobre sl se les brinde o no otra

orientacién a los pacientes diabéticos, ademés de su dieta.

CUADRO XXX. Correspondiente a la pregunta 5 del anexo V.

Contestacidon sobre si se les

da alguna otra informacidn No. de ‘dietistaa
St 7
NO . 3
TOTAL . 10

FUENTE: Misma del cuadro No. VIO.
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Opinién de las dietistas entrevistadas sobre quién cree que sea la
persona indicada para dar orientacién sobre los cuidados y trata-

miento especifico al paciente diabético, para evitar complicaciones.

CUADRO XXXI. Correspondiente a la pregunta 6 del anexo V.

Contestacién sobre quién se
cree que es la persona indi- No. de dietistas

cada para dar la orientacién

a. Enfermera , -
b.  Médico ' 3
c. Dietisgta ) 1

d. Trabajadora social

e. Médico y dietista 6

TOTAL : 10

FUENTE: Misma del Cuadro No. VIII.
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GRAFICA CORRESPONDIENTE AL CUADRO No. XXXI.
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NOTA: Ver opciones del cuadro No. XXXI.
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2. ANALISIS
2.1 Descripcién de la informacidn.

Sobre la opinidn de los diabéticos, sobre el conocimiento de la diaw
betes, podemos observar que el 80% tienen una idea de lo ques as

¢sta, mientras el otro 20% lo ignora.

En lo relacionado con el tiempo que estas personas llevan con su
diabetes, el 50% tienen menos de 10 afios, mientras el 50% restan=-

te Hene mis de 10 afios.

De las personas entrevistadas, el 90% menciona que no se les dis
la orientacién sobre los cuidados necesarios para su enfermedad,

al iniciar ésta, mientras sblo un 10% recibid esta informacidn.

En lo relacionado con los probl‘ema.s y complicaciones que se origl
nan con la diabetes, los estrevistados mencionan el 50% de ellos
son infecciones, el 30% ha sufrido descompensaciGn,_ un 10% Hene
problemas sociales, complicaciones en el rifton, descompensacidnes
e infecciones, mientras el 10% reata.hte no ha tenido ninﬁuna come

plicacidn.
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El 20% de los entrevistados mencionan que -las complicaciones se
originan por la falta de cuidados higiénicos, otro 20% dice que es
por falta de duidados dietéticos, otro 20% que es por no tomar los
medicamentos adecuadamente, mientras el 40% restante dice que

son por todas las anteriores.

Los pacientes diabéticos mencionan que la informacidén sobre su en-
fermedad, un 30% dice que es la enfermera’ la indicada, un 10%
que 88lo el médico, mientras al 60% restante ademfs del médico
otras personas ajenas al equipo de salud son las que les informan

sobre su padecimiento.

De la informacibn que proporciona el personal de enfermeria sobre
el tiempo que lleva laborando en el hospital, podemos ver que el
70% tiene menos de tres aflos, mientras que el otro 30% tiene més

de tres afios,

Sobre el concepto que tiene la enfermera de la diabetes, un‘ 35%
opina que es una alteracidn de la glucosa en sangre, otro 30% que
es una enfermedad que se produce por un trastorno de las célulag
Q , de los islotes de Langhenberg del pincreas, y el 35% restan-
te dice que .es un desequilibrio metabdlico producide por la falta

de insulina en el organismo.
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Sobre la experiencia que tiene el personal de enfermerfa en el ma-

nejo del paciente diab&tico, el 100% que si la tiene.

Y sobre donde ha adquirido esta experiencié, el 65% la adquirid en
hospitalizacién, 30% en consulta externa, y 5% en urgencias y tera-

pia intensiva.

De los cuidados que enfermerfa imparte al paciente diabético, un
60% indica que debe de ser control de glucosa y dieta para diabé-
tico, un 30% dice que son cuidados higiénico-diet8ticos, control pe-
riddico, cuidados en general para evitar complicaciones y un 10%
dice que debe de saber las causas de descompensacidén para mane-

jarlo.

En lo relacionado a la opinibn de enfermerfa sobre las causas o

complicaciones que se originan por mal cuidado del paciente diabéh
co, un 35% opina que es una descompensacidn del diabético, un 30%
que se origina un shock insulfnico y coma diab8tico, y el 35% res-
tante que se originan alteraciones metabblicas, neuropatfas, nefro-

patfas y edema generalizado.

Sobre la orientacién que enfermerfa da al paciente diabético, un 70%
orienta sobre su control dietético y‘tomar medicamentos prescritos,

y un 30% da su orientacidn sobre su enfermedad, que acuda a visi-
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tas perifdicas, control higiénico-dietético, aplicacibn de insulina y

evitar infecciones.

En lo relacionado a quién es la persona indicada para dar la orien
tacién sobre los cuidados especfficos al paciente diabético.I el 70%

del personal de enfermerfa opina que el médico, un 15% que el per
sonal de enfermerfa, un 15% que las dietistas y la trabajadora so=

cial.

De la informacién del tiempo laboradc del personal médico, el 50%
tiene menos de 3 aflos, mientras que el otro 50% tiene mis de 3

aflos.

Sobre las, recomendaciones que el médico' da a los pacientes diabb-
ticos, el 70% los orienta sobre el origen del padecimiento, impor«
tancia de la dieta y tratamiento de la diabetes, un 30% sobre el
manejo adecuado con medicamentos, cuidados higiénicos y control

por consulta externa.

En el manejo y diagndstico del paciente diabético, el 50% del perso
nal médico su experiencia es extensa, mientras que el otro 50% su

experiencia es poca.

El 70% del personal médico opina que es el mismo el encargado

de orientar al paciente diab&tico, un 10% que es la enfermera y un
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20% que es el médico y la enfermera en conjunto.

Sobre las trabajadoras sociales, un 70% de ellas tienen menos de
3 afios laborando en el hospital y el 30% restante tiene mis de 3

afios.

De la informacién de las trabajadoras sociales sobre si saben o no
‘el diagndstico de los pacientes con los cuales tratan, un 80% si lo

sabe, mientras el 20% restante lo ignora.

Sobre la opinibn de si orientan o no a los pacientes, el 100% de

las trabajadoras sociales entrevistadas indican que si lo hacen.

Sobre el concepto que tienen de diabetes, las trabajadoras mciales,
un 50% opina que es una elevacidén de glucosa en sangre, un 40%
que es una enfermedad cronico-degenerativa y un 10% opina que

es una enfermedad generalizada.

En lo relacionado a la expericncia que la trabajadora social tiene
en el mancjo del paciente diab&tico, un 60% indica que s{ tiene

experiencia, mientras el 40% restante indica que no.

Respecto a quién cree la trabajadora social que es la persona in-
dicada para dar la orientacibn al paciente diabZtico, un 20% indica

que es el médico, un 30% que es la trabajadora social, un 10%
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que debe ser la enfermera, mientras que un 40% seflala ¢ue debe

de ser el médico, dietista y trabajadora social en conjunto.

El tiempo que llevan laborando las dietistas entrevistadas en este
hospiﬁl es dividido, pues un 50% lleva mis de 3 afios, y el otro

50% tiene menos de 3 aflos.

De la informacibn sobre si las dietistas acuden o no a visitar a sus
pacientes para orientarlas sobre su dieta, el 70% si lo hace, un 20%

no los visita y un 10% lo hace esporfdicamente.

Sobre el concepto que tienen las dietistas sobre la diabeteé, un 70%
dice que es una enfermedad controlable por medio de dieta y un 30%

dice que es un padecimiento del p&ncreas que no produce insulina.

En lo relacionado a la experiencia que tienen las dietistag entrevis-
tadas, en el manejo de pacientes diab&ticos, el 100% de ellas indica

que sf la tienen.

De la informacidn de las dietistas sobre si se les brinda otra orien
tacidn aparte de su dieta, el 70% informa que sflo hacen, mientras

el 30% restante no les brinda otra orientacibén.
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La opinién de las dietistas entrevistadas en relacién a quien debe
de orientar al paciente diabético sobre sus cuidados y tratamiento
especffico, un 30% opina que debe de ser el médico, un 10% indi-

ca que las dietistas y un 60% que debe de ser médico y dietista

en conjunto.
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V. RESUMEN Y GCONCLUSIONES

l, Resumen y conclusiones

Como en iodo trabajo ee conveniente tener un conocimiento general
de todo lo relacionado al tema que se va a desarrollar, por lo que
en esta investigacidn empezamos por anatomia y fisiologia del pin-
creas, 6rganq que desempefla un papel importante respecto de la dia

betes, as{ como la historia de &sta,

Después de analizar la informacidn bibliogrifica, nos dimos cuenta
que existen algunos cambios sobre el concepto y su clasificacién, asi
coino de su etiologia, cambios gue no han sido asimilados en su gran
mayorfa por el equipo interdisciplinario. Razdn por la que existe

cierto descontrol.

Tampoco hay una actualizacidn adecuada tanto del personal de enferme

ria, dietistas y de algunos médicos.

Sobre la actualizacién de enfermeria podemos decir que es a la que
se le debe poner mis empefio, pues es la enfermera en determinado

momento la que convive mis tiempo con el paciente.

Podemos observar también que no existe una informacién adecuada,
ni se da la debida importancia al primer niwvel de atencidn que es la

prevencién en la comunidad.
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Actualmente se hacen estudios para atender problemas complicados,
asimismo cuidados en paciente critico, pero es muy poca la infor-
macidn sobre una educacidn higiénica, dietética y deportiva desde la
nifiez, para evitar al mAximo las enfermedades y a su vez compli-

caciones.

También hablamos del tratamiento ideal del paciente diabético abar-
cando desde el primer nivel hasta su rehabilitaciébn. Se menciona

la importancia de la diabetes a nivel nacional como a nivel mundial,
se hace mencidn de las complicaciones de esta enfermedad, compli-
caciones que si se aplicaran los cuidados necesarios al pie-de la le-

tra se podrfa evitar en su gran mayorfa.

Se hace un anilisig de la importancié que tiene el peraonal de enfer-

meria y todo lo que puede y debe enseflar al paciente diabético.
2. Conclusiones del esquema de investigacidn:

Respecto a nuestro esquema de investigacidn podemos considerar que
nuestro universo de trabajo se basa en dos hospitales en los que el
fndice de pacientes diabéticos alcanza casi un 20%, razbn por la cual
es un lugar adecuado donde podemos obserwar las complicaciones y

tropiezos por los que atraviesan este tipo de pacientes.
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En lo referente a nuestra muestra de investigacidn, podemos decir

que los entrevistados fueron tomidos aleatoriamente, pero cabe men
cionar que algunas personas no cooperaron, por carecer de conoci-
mientos sobre la materia y/o porque se niegan a que haya una inte-

gracidn del equipo interdisciplinario.

Para la aplicacidén de los cuestionarios se les did la informacidn ne-
cesaria para que fueran contestados adecuadamente, as{ como la ra-

zbn por la que se estaban aplicando.
3. Prueba de HipOtesis:

Con respecto 2 nuestra hip6tesis., podemos decir que fue comproba-
da (aprobada), porque por los resultados obtenidos, vemos que no
hay integracidn del equipo interdisciplinario, porque en la pregunta
que se les hace a todos sobre su opinidn de quién debe orientar al
paciente diabético, es un minimo porcentaje el que opina que debe
hacerlo todo el equipo interdisciplinario. Hay otro porcentaje que
piensa que es responsabilidad del médico y de la persona que con-
testa el cuestionario y el resto opina que el médico es el indicado.
Por lo que podemos observar que no tenemos conciencia de que so-

mos un equipo y por lo tanto, debemos trabajar como tal.
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En lo relacionado al personal de enfermerfa podemos observar que
nadie menciona el primer nivel de atencidn y orientacién, se basan
en las complicaciones en sf y no en evitar dichas complicaciones,
se dan cursos en el manejo del paciente critico, pero no se enfo-
can estos cursos en promocion de la salud, o sea, dar atencidn

dentro del primer nivel.
4, Principales hallazgos y conclusiones:

Sobre este punto vemos que existe falta de integracidn del equipo
interdigciplinario, ocasionada por malos entendidos, falta de comu-
nicacidn, ausencia de interés, factores que ocasionan una divisidn
que repercute en perjuicio de la comunidad que acude confiada a
pedir ayuda. Por lo que es necesario ensefiar a todos y cada uno
de los miembros del equipo interdisciplinario a convivir entre ellos
mismos, a respetar a sus semejantes y a poner interés en el tra-
bajo. As{ de esta manera lograremos mucho si nuestra gente tie-
ne interés en su trabajo, respeto por sus semejantes y desea lo
mejor para sf mismos y los demfs. Esto lo observamos en per-
sonas que se empefian en formar grupos de diab&ticos para orien-
tarlos, enseflarlos y méis qﬁe nada ayudarlos para que no se hun-
dan, -aino que salgan a flote de una enfermedad que si no se con-

trola, es mortal.



VI. BIBLIOGRAFIA

BRUNNER, Sudarth

CECIL

GAMIZ Matuk, Arnulfo L'

GOODMAN S., Louis, Alfred
Gilman .

GUILHAUME, L. Perlemuter

HARMER, Bertha, Henderson

HARRISON

132.

Enfermeria médico quirfirgicas
Ed. Interamericana, México,
1979, 3a. ed.

Medicina interna; Prensa Mé-
dica Mexicana, México, 1977,
S5a. ed.

Estadisticas vitales de los Es-
tados Unidos Mexicanos, S.S.A.
Meéxico, 1974.

Bioestadistica, la esgtadigica vy
su aplicacion en el &rea de la
salud; Francisco Méndez Cer-
vantes, México, 1982.

Bases farmacolbgicas de la te-
rapéutica; Inreramericana,
México, 1978, 4a. ed.

‘Luadernos de la Enfermera;

Endocrinologia y diabetes;
Toray-Magson, S.A., Espa-
ﬁan 19790 '

Tratado de enfermeria tedrico

prictica; Frensa Médica Me-
xicana, Mexico, 1975, 3a. ed..

Medicina interna; Prensa Mé.
dica Mexicana, México, 1977,
4a. ed.




MONTES de Oca Camacho, Luis

REYES Vizquez, Giselda Camacho

ROOT, Qhite

SUSSMAN, Metz
TORTORA J. Gerard

WILLIAMS H., Roberth

133.

Historia natural de la Diabe~
tes Mellitus; Servicio de En-
docrinologfa, ISSSTE, Tacuba
México, 1984.

Nocionea elementales sobre el
diabatico. Programa de De=
teccidén y control de diabetes;
IMSS, México, 1969.

Praxis médica; Editore
Techniquez.

Capacitacidn metodoldgica v
rigor metodoldgico; México,
1981,

Diabetes Mellitus; Ediciones
Castilla, Espafia, 1959.

Diabetes Mellitus; Fourth
Edition, Nueva York, 1975,
la. ed.

Principios de anatomfa v fi=
siologfa; Harla México, 1978,
2a, edicidn

Tratado de endocrinologla;
Salvat Editores, S.A., 1976,
3a. ed.




A N E X O



134’

ANEXO No. !

CUESTICNARIO DIRIGIDO AL PACIENTE DIABETICQ, SOBRE LA
ORIENTACION Y ATENCION QUE LE BRINDA EL EQUIPO DE

SALUD.

INSTRUCCIONES: Circule la respuesta que usted considere correc-

ta.
NOMBRE: SEXO EDAD
1, (Sabe usted qué es la diabetes?
a, Enfermedad que ge controla por medio de medicamentos.
dieta y cuidados higiénicos.
b. Enfermedad incontrolable e incurable.
¢c. Padecimiento pasajero del higado.
N ¢Culnto tiempo lleva usted con su diabetes?
3. ¢Culndo empezd su enfermedad le dieron alguna orientacidn

sobre sus cuidados y tratamiehto?
a. SL

b. NO
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4, ¢Qué problemas o complicaciones le ha originade su diabetes?
Ca. Problemas sociales
b. Complicaciones en el rifitn o vfas urinarias
c. Infecciones
d. Ninguna

e. Descompensaciones.

5, Si ha tenido recafdas o complicaciones jcufl cree usted que

sea la razdn por la cual se hayan presentado?

a. Falta de cuidados higiénicos.

b. Falta de cuidados dietéHcos

c. No tomd sus medicamentos adecuadamente
d. Todas las anteriores
6. Si ha recibido orientacidn sobre su diabetes jquién se la ha

proporcionado ?

a. Enfermera

b,  Maédico

c. Dietista

d. ‘Trabajadora social

e. Otras personas
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¢Quién cree usted que le debe de orientar y ensefiar, o a
quien le tiene usted mis confianza para preguntarle sobre
sus cuidados y tratamiento, o responder a sus dudas?

a, Medico

b. Enfermera

Ca Dietista

d. Trabajadora social

e. Algln familiar o vecino

y
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ANEXO II.

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE
LABORA EN EL SER VICIO DE MEDICINA INTERNA, SOBRE LA
ATENCION Y ORIENTACION DE LOS CUIDADOS ESPECIFICOS DEL

PACIENTE DIABETICO.,

INSTRUCCIONES: Conteste las siguientes preguntas seglin su criterio:

NOMBRE SEXO CATEGORIA
1. (Cuénto tiempo lleva trabajando en este hespital ?
2. Mencione el concepto de diabetes
3. ¢Tiene experiencia en el manejo del paciente diabético?
a. Si
b. No
4. ¢En qué servicio adquirid su experiencia ?
a. Consulta externa
b. Hospitalizacion
c. Urgencias

d. Terapia intensiva



5.

138.

(Sabe cufiles son los cuidados y tratamiento del paciente

diabético, mencionelos?

(Sabe qué complicaciones se originan por mal cuidado y

tratamiento de la diabetes? mencionelas

S5i usted tuviera oportunidad de orientar a un paciente diabé-

tico, ¢qué le aconsejaria?

;Quign cree usted que sea la persona indicada para dar la
orientacidn necesaria sobre los cuidados y tratamiento al pa-
ciente diabético ?

a, Médico

b. Enfermera

d. Dietista

d. Trabajadora social



1390

ANEXO III.

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL MEDICO QUE LABORA
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, SOBRE LA ORIENTA-
CION, ATENCION Y TR.ATAMIE}NTO ESPECIFICO DEL PACIENTE

DIABETICO.,
INSTRUCCIONES: Conteste las siguientes preguntas seglin su criterio

NOMBRE SEXO PROFESION

1, (Culnto tiempo lleva laborando en este hospital?
2. (Cuindo se le presenta un pasiente diabético por primera vez

qué recomendaciones le da en relacién a su problema y trata-

miento ?

3. (Qué experiencia tiene usted sobre el diagndstico y manejo
del paciente diab&tico ?
a. Extensa
b. Poca
c. Ninguna

4. Quidn cree que es la persona indicada para ensefiar a los pa-
cientes diabéticos. los cuidados necesarios para manfenerse en
buen estado y sin complicaciones ?
a. Enfermera » b. Médico

c. Dietista d. Trabajadora social
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ANEXO IV,
CUESTIONARIO DIRIGIDO A LA TRABAJADORA SOCIAL QUE LABORA
EN ESTE HOSPITAL, SOBRE LA ORIENTACION Y TRATAMIENTO

ESPECIFICO DEL PACIENTE DIABETICO.

INSTRUCCIONES: Conteste lag siguienﬁes preguntas segfin su criterio.

NOMBRE : SEXO PROFESION

1. ¢Culnto tiempo lleva laborando en este hospital?

2. lSale usted el diagndstico de los pacientes con los cuales trata?
a. 1
b. NO

3. Si tiene usted oportunidad de orientar a los pazientes sobre sus

cuidados ¢lo hace?

a. SI
b. NO
4, :Qué concepto tiene usted de la diabetes?
5. ;Tiene experiencia en el manejo del paciente diabético, desde’

el punto de vista de trabajo social?
a. SI

b. NO
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6. ¢Quién cree usted que es la persona indicada de orientar al

paciente diabético sobre sus cuidados y tratamiento especifi-

co?

a. Médico

b. T faba.ja.dora. social
c. Dietista

d. Enfermera
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ANEXO V.

CUESTIONARIO DIRIGIDO A LA DIETISTA QUE LABORA EN ESTE

HOSPITAL , SOBRE LA ORIENTACICN Y TRATAMIENTO ESPECIFI-

CO DEL PACIENTE DIABETICO,

INSTRUCCIONES: Conteste las siguientes preguntas segln su criterio.

NOMBRE SEXO PROF'ESION

1. ¢Cuén{s tiempo Ileva laborando en este hospital?

2. YAcude usted a visitar a sus pacientes para orientarlos sbre
su dieta (principalmente diabéticos)?
a. SI
b. NO

3. ¢Qué concepto tiene usted de la diabetes?

4. ;Tiene usted experiencia en el manejo del paciente diabético
en relacidn a dietologla ?
a. ST
b. NO

5.  ¢Aparte de su dieta les brinda alguna otra orientacién sobre

sus cuidados especificos ?
a. St

b. NO
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{Quién cree usted que sea la persona indicada para dar
orientacidn sobre los cuidados y tratamientos especfficos

al paciente diab&tico para evitar complicaciones?

a. Enfermera
b. Médico
c. Dietista

d. Trabajadora social
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