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MARCO TEORICO

Para mantener un control plasmatico adecuado mediante un control externo
a base de dieta o insulina el paciente es responsable. Por ello la EDUCA-
CION DEL PACIENTE como pilar en el tratamiento integral, debe de cuidar
de su enfermedad por si mismo y con la ayuda y consejo médico, en lugar de
que el paciente solo sea un sujeto pasivo. '

Es preferible que los programas sean coordinados por el Médico Familiar.

La Diabetes no es sdlo una simple elevacion de ia glucosa en sangre sino un
trastorno heterogéneo que implica varias anormalidades, hay diferencias entre
grupos de pacientes en cuanto a etiologia y patogenia genéticas, ambienta-
les e inmunoldgicas, asi como en la Historia Natural y en la respuesta al
tratamiento de tal forma que la Diabetes no es una simple enfermedad sino
un Sindrome que debe enfocarse desde el punto de vista INTEGRAL.
Analizaremos algunos antecedentes cientificos que senalan la importancia
de la Educacion de esta enfermedad.

Antecedentes Cientificos:

En 1982 ia Enfermera Zuzzane Strowing, afirma que la meta de la educacion
del paciente diabético es mejorar la salud global del sujeto a través de un
control metabdlico maximo, con la decidida y prudente participacion del pro-
pio paciente (6).



En 1986 el Dr. Gonzalez Caamano destaca la importancia del requerimiento
de medidas para combatir los factores que condicionan y determinan las diez
principales causas de mortalidad general, entre ellas la Diabetes, el cancer,
las enfermedades cerebro-vasculares y cirrosis hepatica.

El Dr. Garcia Alba en un estudio publicado en 1989 sefiala al sobrepeso como
indicador de la escasa penetracion de acciones higienicodietéticas en una
pobilacion en donde el 37.5% presentaba peso normal y el 619% presentaba
obesidad (8). Mas recientemente en el Plan Nacional de Salud 1990-1994 se

refiere que la Diabetes ocupa el quinto lugar entre las principales causas de
Mortalidad.

Este padecimiento es considerado como un problema de Salud Publica en
Meéxico y se encuentra entre las politicas del Programa Nacional de Salud
1990-1994, prevencion primaria, especificamente la Educacién para la Sa-
lud, fortaleciendo la prevencion secundaria mediante el diagndstico tempra-
no y el tratamiento oportuno con el objetivo de disminuir el numero de casos
y defunciones por enfermedades cronico degenerativas (9).




LA EDUCACION DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS:

El diagnodstico de DM lleva implicito un prondstico de incurabilidad y por lo
tanto un mMmanejo terapéutico continuo. Esto demanda diversas acciones y
decisiones cotidianas para conservar la salud y evitar o retrasar el desarrollo
de complicaciones causantes de invalidez e incluso ia muerte.

Estas condiciones inherentes al estado diabético enfrentan al paciente a la
dificil tarea de controlar una enfermedad que requiere la aplicacion diaria de
insulina o la administracion regular de medicaciéon hipoglucemiante, ajustar-
se a una dieta y controlar su peso, programar la actividad fisica, medir con-
centraciones sanguineas de glucosa, comprender los efectos de ia transgre-
sidn dietaria y de las variaciones en su cifra de glicemia y la cetosis por men-
cionar algunas de las acciones de la vida cotidiana de estas personas.

Un Buen control de la DM tiene mejores perspectivas de lograrse cuando el
paciente posee una clara informacion de la naturaleza del padecimiento.

Es a través de la educacion que el paciente es capaz de incorporar al manejo
de la diabetes en su vida diaria y de minimizar la dependencia del Meédico
(autosuficiencia).

En términos simples, la educacion se debe entender como un proceso de
ensenanza aprendizaje, que permite adquirir conocimientos para resolver
problemas.

Hasta hace poco se consideraba a los pacientes con enfermedades crénico




degenerativas como receptores pasivos de la atencién meédica.

En la actualidad este concepto cambia por el de participacion activa, en el
cual el paciente es responsable de su estado de salud, apoyado por el equi-
po sanitario, no sélo en sus necesidades de atencion meédica sino también

en las educativas.

En la educacion del paciente es posible distinguir tres elementos que deben
funcionar en armonia y coordinacion, educador, educando (el paciente y su

familia) y el proceso educativo.

EDUCADOR:

El concepto de la necesidad de educacién de la DM data de mucho tiempo,
en un principio, el médico a veces con el auxilio de la enfermera y de la
dietista era capaz de conducir con eficiencia el manejo y de proporcionar la
informacion basica acerca de la alimentacion, el uso de la insulina, la medi-
cacion hipoglucemiante y las mediciones de glucosa en la orina para evaluar

el nivel de control.

Con el paso de los afos el manejo de la DM es mas efectivo, pero al mismo
tiempo es mas complejo en razdn de un mejor conocimiento de la importan-
cia de la alimentacion, el ejercicio, la aplicacion de dosis multiple de insulina,
la autoevaluacion domiciliaria de la glicemia, el desarrollo de complicaciones
vasculares en relacion con las concentraciones sanguineas y de la participa-




cion de los factores emocionales con el comportamiento y evolucion del pa-
decimiento.

Para que tos miembros del equipo de salud sean educadores efectivos se
requieren ciertas condiciones y caracteristicas en sus actitudes y prepara-
cion profesional.

En primer término, deben tener experiencia y conocimientos actualizados de
la DM y su manejo, ya que el nivel de preparacion que tiene un paciente en
los diversos aspectos de su tratamiento depende en gran parte que sean los
profesionales de l|a salud los responsables de su cuidado. Por otra parte el
educador debe conocer los principios basicos del proceso de ensenanza
aprendizaje y tener ademas la habilidad y disposiciéon para comunicarse con
el paciente y su familia.

En diversas ocasiones se ha criticado la actitud de los profesionales de la
salud hacia el paciente diabético, 1o cual nos permite establecer una buena
relacion de afecto y compresion, no hay duda de que la relacion de interaccion
medico-paciente es fundamental por su impacto en la actitud y en conse-
cuencia en la salud del paciente.

Para que el educador pueda proporcionar la mejor educacion requiere en
primer término, identificar las necesidades del aprendizaje del paciente, asi
como sus habilidades, limitaciones y decision de aprender.




La responsabilidad de ser el educador recae por lo generai en los profesiona-
les del cuidado meédico, los cuales en muchas ocasiones no cumplen de
manera cabal la tarea en razén de sus demandas del tiempo y porque en
general se pone una mayor atencion en los pacientes de reciente diagndsti-
co, asi se asume por equivocacion que los pacientes con mayor tiempo de
evolucion saben manejar su padecimiento sumandose a que el paciente cree
que su manejo y acciones son correctas.

De manera ideal la educacion del paciente diabético debe organizarse como
parte integral del programa terapéutico, con lo que logra un mejor control
clinico y bioquimico de la enfermedad.

En consecuencia se logra reducir la frecuencia de hospitalizacién por compili-
caciones agudas y por ello una importante disminucion en el costo de la aten-

cion meédica.




EDUCANDO (EL PACIENTE Y SU FAMILIA)

El conocimiento de los aspectos basicos de la DM y su manejo, asi como el
desarrollo de habilidades y destrezas técnicas, son requisitos previos indis-
pensables para que el paciente este en capacidad de ser autosuficiente en
su cuidado en virtud de que el manejo efectivo de la DM depende de la capa-
cidad y habilidad del paciente y su grupo familiar para aprender y aplicar los
conocimientos, es importante que se establezca un buen funcionamiento fa-
miliar en el que el manejo de la DM sea responsabilidad de todo el grupo,
para que esto tenga verificacion se requieren diversas condiciones efecti-
vas, entre las que destacan el apoyo o soporte emocional de los miembros
de la familia, lo que facilita la aceptacion del padecimiento y las demandas

que éste genera (afectivas, econdmicas, terapéuticas, etc.)

En el caso de los menores de edad cabe mencionar en particular la participa-
cién del padre en el proceso educativo, ya que el sufre también el impacto
emocional por la enfermedad de su hijo y a ello responde por lo general con
evasion, relegando en la madre todas las responsabilidades del cuidado y
vigilancia del manejo.

En algunos estudios se demuestra una estrecha relacion entre la participa-

cion del padre y el grado de control metabdlico del hijo.

Entonces el nivel de funcionalidad es esencial para el disefio de la terapéuti-

ca y del programa educativo.
Los cuales rinden sus mejores frutos cuando la familia esta integrada y moti-




vada para participar en forma activa en el cuidado y manejo del paciente.
En palabra de Shapiro se pueden concluir “es claro que existe una innegable
relacion entre la familia y la enfermedad y que una enfermedad especifica

afecta y es afectada por el contexto familiar™.

La incorporacion como miembro activo del paciente y su familia al equipo de
salud tomao particular impetu con el advenimiento de la autoevaluacion domi-
ciliaria de la glucemia.

Esto conlleva a una mayor necesidad de conocimiento, destreza y mejor
interrelacion medico-paciente.

La etapa inicial de la educacion, también denominada aguda esta a cargo del
meédico, quien informa el diagnostico y la naturaleza de la enfermedad al
paciente, el conocimiento, prevencion, identificacion y manejo de las compli-
caciones agudas (hipoglucemia y cetoacidosis) y la terapia insulina (tipos de
insulina, duracion y maximo efecto) o en su defecto el uso de hipoglucemiantes

orales.

La educacion intermedia o de profundidad comprende el diseno de metas

realistas y de los procedimientos para alcanzarlas.

La tercera etapa de la educacion en DM se disefa para cubrir las necesida-
des del conocimiento, en funcion de las cambiantes condiciones de vida del
paciente (adolescencia, embarazo, complicaciones vasculares) y para refor-
zar el conocimiento previo y actualizar los conceptos tedricos y practicos en




funcion de los avances en el campo de la Diabetes Mellitus.

Otro aspecto del proceso educativo es la manera o mecanismo para llevarlo
a cabo, ya que como se menciono antes, no es posible lograr una educacion
efectiva mediante peliculas, platicas y conferencias acerca de la DM y su
manejo.

El procedimiento de conferencia se utiliza en razén de que proporciona infor-
macion a un gran numero de personas y requiere poco personal docente, sin
embargo conlleva desventajas de ser impersonal, no adecuarse a las necesi-
dades inmediatas del paciente y carecer de evaluacién que es un elemento
basico en todo proceso de ensenanza colectiva en grupos pequenos, con
objetivos especificos y comunes, para los educados es otro procedimiento
educativo al que se le ha denominado discusién coordinada, porque permite
la participacion activa del paciente y sirve al mismo tiempo como dinamica de
grupo en la que afloran dudas y problemas tanto en los aspectos técnicos y
cognoscitivos como emocionales de los pacientes y su familia.

Cada consulta meédica periddica debe ser una experiencia educativa para la
resolucion de los problemas de adherencia al manejo asi como de los emo-
cionales.

Las platicas, conferencias o peliculas sirven primordialmente como
reforzamiento o actualizacion de los conocimientos tedricos.

La comunicacion abierta permite aclarar dudas especificas y redisefar los
objetivos de acuerdo con las necesidades cambiantes del paciente, y permi-
te una evaluacion inmediata de los logros educacionales, a través del com-
portamiento clinico y quimico.




La evaluacidon del programa educacional debe comprender los efectos
cognoscitivos, psicomotores y afectivos y su influencia en el nivel de control e
independencia en el manejo del estado diabético.

Esto permite identificar las areas que requieren reforzamiento y al mismo
tiempo avaluar la afectividad de la educacidén, incluyendo la participacion del
equipo de salud y lo adecuado del programa educativo.

En la actualidad no existe duda de que el éxito en el manejo del paciente con
DM depende en esencia de la educacion, ésto lleva a darle el caracter de una
disciplina formal, que es parte del que hacer diario de los profesionales de la
salud que atienden a los pacientes con enfermedades cronicas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La DM es considerada como una de las enfermedades mas importantes en la
actualidad, debido a su prevalencia, asi como a las graves y variadas compli-
caciones de que se acompanan. Los problemas sociales de invalidez ocasio-
nada por la DM y la repercusion de la enfermedad sobre el embarazo y el
desarrollo del feto, son algunos de los elementos que justifican la necesidad
de educar a los equipos de salud de la manera de enfrentarse a la DM. La
accion de mayor importancia es la estrategia para deteccion, controly reper-
cusiones de la DM gue recae en el primer nivel de atencién meédica.

L.a expresion de DM por si sola no define la enfermedad pero en la practica
cualquier trastorno que produzca elevacion de la glucosa plasmatica des-
pués del ayuno tiende a denominarse en el mismo concepto de DM. Algunas
enfermedades se acompanan de hiperglucemia persistente y de esta forma
tienen caracteristicas para suponer el diagndstico.

En términos mas concretos, la DM es una enfermedad determinada
genéticamente en la cuail el sujeto que la padece tiene alteraciones del meta-
bolismo de carbohidratos, grasas, proteinas, junto con la secrecién de insulina
y con grados variables de resistencia a ésta.

La DM es una patologia de alta frecuencia, la prevalencia en la mayor parte
de los paises aumentd en los ultimos anos y oscila entre el 4% y el 16%
(variando ampliamente sila poblacién es rural o urbana). Aumentara entre un
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25% a un 50% en el curso de este ultimo lustro del siglo debido entre otras
razones, al progresivo envejecimiento poblacional, debido a las modificacio-
nes socioculturales inducidas por la urbanizacion.

También la DM puede cursar asintomatica durante periodos variables. Aproxi-
madamente en un 30 a 50% de los pacientes desconocen su enfermedad ya
sea porque estan asintomaticos o porque los sintomas no han sido identifica-
dos como caracteristicos de la enfermedad.

Es causa de altos indices de morbimortalidad.

Epidemioldégicamente se ha demostrado que esta entre las diez primeras
causas de mortalidad y también ocupa la misma posiciéon en la mortalidad en
la poblacion de mayor de 45 anos.

La prevalencia aumenta con la edad, la obesidad, la disliproteinemia y los
antecedentes familiares de DM.

Tiene una vinculacidon muy estrecha con la Enfermedad Cardiovascular e
Hipertension arterial.

El tratamiento requiere de la actualizacion de los conocimientos del médico y
de su equipo de salud, asi como en forma indispensable de la colaboracion
del mismo paciente y su familia.

Este sdlo se conseguira con una Educacion continua del equipo de salud,
quien a su vez debe ser educador del paciente y su entorno social, laboral y
familiar.
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En el aspecto de Educacion o de Promocion a ta Salud, las Instituciones
Médicas deberan apoyar a la poblacion en general y desde luego especial-
mente a este padecimiento metabdlico (DM). Es de gran importancia, en la
experiencia del manejo de los pacientes, individualizar las caracteristicas,
necesidades, prioridades y recursos del paciente y de la sociedad.

De la Diabetes Mellitus se ha escrito mucho, se conoce demasiado y existe
mucha bibliografia, asi como se continua con la investigacion con el fin de
encontrar nuevos recursos terapeuticos que traten de mejorar las condicio-
nes de vida del paciente y de su curacion.

Por lo tanto, este trabajo revisa la importancia que tiene la educacion en ei
tratamiento integral del paciente diabético.

13



JUSTIFICACION:
(VIVIRE?

({COMO VOY A VIVIR?
(PODRE TRABAJAR?
(SERA Mi VIDA IGUAL?
(MORIRE PRONTO?

(QUE ES LA DIABETES MELLITUS? -

Mientras que la curacion sea una realidad, el principal objetivo en el trata-
miento en el control metabdlico de la Diabetes Mellitus es lograr que las ci-
fras de glucosa estén lo mas cercanas posibles a lo normal.

Exigiendo una serie de acciones y decisiones, coordinadas entre la alimenta-
cion, la medicacion hipoglucemiante y el ejercicio fisico, las cuales deben
estar apoyadas por el paciente con el conocimiento de la enfermedad y la
motivacion para lograr un control adecuado.

Estas decisiones y acciones cotidianas, necesarias para el control correcto,
el aprovechamiento de los recursos y la evaluacion de su efecto en las cifras
de glucemia, requiere que el paciente diabético tenga ciertos conocimientos
y desarrolle destrezas, convirtiéndose en el principal factor determinante del
grado de control metabdlico, pasando de ser un receptor pasivo de la aten-
cion médica a ser participante activo responsable directo de su salud y su

14



bienestar.

La participacion activa de un paciente en el cuidado diario de su problema
metabdlico y por lo tanto menor dependencia del médico, se logra a través de
la Educacion, lo cual se entiende como un proceso ensefnanza-aprendizaje
lograndose obtener una serie de conocimientos, desarrollo de habilidades y
destrezas, la modificacion de las actitudes sobre el estado de salud y el gra-
do de motivacion alcanzado por el paciente diabético.

Para lograr buenos resultados estas actitudes y decisiones deberan estar
apoyadas por los Profesionales de |la Salud, a través de un programa educa-
tivo bien estructurado.

La Educacion del paciente debera ser en el Consultorio de Medicina Fami-
liar, primero las platicas informativas, posteriormente la formalizacion de los
Cursos para pacientes y los controles periddicos tienen gran importancia para
lograr que las visitas peridodicas cambien de ser no alentadoras porque los
pacientes contindan con cifras altas de glucosa sean con mejores noticias
para su control metabodlico.

Esta educacién abarca desde el cambio en sus habitos alimenticios, el con-
trol de su peso, el conocimiento de la enfermedad, como actuan los medica-
mentos en su organismo, efectos secundarios y reacciones adversas o como
se valora su buen recurso terapéutico, involucrando también a sus familia-
res, lo que permitira brindar al paciente diabético un tratamiento integral, en
donde la participacion activa del paciente diabético y los profesionales de la
Salud (Médicos, enfermeras, etc.) son decididamente importantes.

15



OBJETIVO GENERAL

DEMOSTRAR QUE LA EDUCACION EN EL TRATAMIENTO INTEGRAL DE
LA DIABETES MELLITUS ES FUNDAMENTAL PARA EL CONTROL
METABOLICO DE LA ENFERMEDAD, PERMITIENDO QUE LOS NIVELES
DE GLUCOSA SE ACERQUEN LO MAS POSIBLE A LA NORMAL.IDAD.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Verificar si los pacientes se mantienen en el peso ideal.

2.- Determinar cuantos conocen la evoluciéon natural de su enfermedad.
3.- Determinar los factores predisponentes.

4.- Revisar la edad y sexo que con mas frecuencia se presenta.

5.- Determinar el grado de escolaridad y la diferencia entre ellos para un
mejor control.

6.- Valorar la actividad fisica que se conlleva.
7.- Verificar si los regimenes dietéticos son los adecuados.

8.- Conocer si estos pacientes diabéticos estan integrados a Clubes de Dia-
béticos en Instituciones de Salud Publicas o Privadas.

9.- Conocer el numero de pacientes diabéticos en la Unidad de Medicina
Familiar ISSSTE - COZUMEL.

16



10.- Conocer si alguno lleva autocontrol metabdlico.
11.- Conocer los tipos de tratamientos.
12.- Conocer los factores de riesgo y sus complicaciones.

13.- Verificar cuantos tienen control integral (Cardiologia, Oftalmologia, Odon-
tologia, Medicina Preventiva y Familiar, etc.)

14.- Verificar cual es el personal de salud que esta involucrado en su control

metabodlico.

15.- Verificar cuantos de los pacientes estudiados tienen interés y estan mo-
tivados para participar en los programas de Promocion a la Salud.

17
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HIPOTESIS

EL PACIENTE CON EDUCACION EN EL TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA
DIABETES MELLITUS TIENE:

- MEJORES NIVELES DE GLUCOSA

- MEJORAN SU CALIDAD DE VIDA

- DISMINUYEN SUS COMPLICACIONES

- DISMINUYEN LA MORBILIDAD Y LA MORTALIDAD

-Y AUMENTA SU NIVEL DE VIDA

No existen diferencias estadisticas significativa en los niveles de glucosa de
los pacientes diabéticos integrados a Programas de Promocion a la Salud
(Educacion en Clubes de Diabéticos, en Departamentos de Medicina Pre-
ventiva o en los Consultorios de Medicina Familiar) y de los que no reciben

ninguna educacion de la evolucion natural de su enfermedad.

18



METODOLOGIA

ELTIPO DE INVESTIGACION QUE SE REALIZO FUE UN ESTUDIO PROS-
PECTIVO, TRANSVERSAL, DESCRIPTIVO Y EXPERIMENTAL.
PROSPECTIVO

No se sabe que tanto influye la Educacion del Paciente Diabético en la dismi-
nucion de los niveles de glucosa cercanos a los normales.
TRANSVERSAL

Este estudio se efectud en una sola ocasién, pero de acuerdo a los resulta-

dos podra hacerse longitudinal.

DESCRIPTIVO

Fue aplicado a 30 pacientes diabéticos controlador en la Unidad de Medicina
Familiar “D” R2 ISSSTE COZUMEL.

EXPERIMENTAL

Nos permitira conocer si la Educacion del Paciente Diabético disminuye sus

niveles de glucosa y mejora su calidad de vida.
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Por medio del Departamento de Medicina Preventiva se reviso la relacion de
101 pacientes diabéticos que acudian regularmente a control a esta Unidad
Médica, invitando a cada uno a participar en un Programa Piloto de Promo-
cion a la Salud de los cuales sdlo asistieron 30 pacientes que posteriormente
y de acuerdo a los resultados se llamaria “ Club del Diabético” durante el

periodo del 10. de julio al 10. de octubre de 1995.

Se efectud un Curso formal en donde fueron tratados los siguientes temas:

1.- Concepto, definicion, signos y sintomas.
2.- Clasificacion.

3.- Factores de riesgo y complicaciones.
4.- Tratamiento medicamentoso.

5.- Régimen alimenticio.

6.- Ejercicio.

7.- Autocontrol.

Se hizo énfasis en la Definicion de Diabetes Mellitus, factores predisponentes,
el conocimiento del componente hereditario y que es mas frecuente en adul-

tos de 40 afios 0 mas y en personas con sobrepeso.
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Los signos y sintomas de alarma: poliuria, polidipsia, cansancio, debilidad y

perdida de peso.

Ademas se hizo hincapié en medidas higiénicas:
1.- Consejo del cuidado de los pies para prevenir la gangrena.

2.- Cuidado de la dentadura.

Se les enseno a identificar los datos de descompensacion metabdlica asi

como los datos de hipoglucemia y su manejo por ellos mismos.

Conocimiento de los farmacos hipoglucemiantes orales, su mecanismo de
accion y la importancia de ajustarse al régimen dietético para su control.
Se les informo que el solo hecho de tener un peso adecuado es un factor que

por si solo favorece grandemente el control metabdlico en la hiperglucemia.

Se les dio a conocer una dieta adecuada para cada uno de los pacientes de

acuerdo a sus requerimientos caldricos, edad, peso y talia.

Se les informé sobre los métodos de autocontrol que actuaimente existen,

tiras reactivas para deteccion de glucosa en orina y el manejo de Destrostix y

de Hemoglucotest.
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Las platicas se impartieron con el apoyo del Médico Familiar, Departamento
de Medicina Preventiva, Personal de Enfermeria, Trabajadoras Sociales,
Promotoras de la Salud y el Servicio de Odontologia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Pacientes diabéticos tipo |l controlados en el Departamento de Medici-
na Preventiva de la Unidad de Medicina Familiar ISSSTE COZUMEL.

2.- Que participen voluntariamente en el Programa de Promocién de ila
Salud, Educacion para el Paciente Diabético.

3.- Control de glucemia: tres tomas (ante, durante y después del curso).
4.- Que desconocieran la Evolucion Natural de la Enfermedad.
5.- Que no hubieran participado en otro curso.

6.- Tener en dos determinaciones de glicemia en ayuno igual o mayor de
200 mg.

7.- Tener en dos determinaciones de glicemia en ayuno igual o mayor de
140 mg. en diferentes ocasiones.
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CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes con glucemias falsas positivas que no demostraron cursar con
datos de descompensacion metabdlica.

2.- Obesos no diabéticos.

3.- No derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar ISSSTE
COZUMEL.

4.- No control en el Departamento de Medicina Preventiva.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Todos los pacientes no diabéticos.
2.- Abandono voluntario del Programa de Promocién a la Salud

3.- Alos que se les detecto Dextrostix positivo y no se confirmd por Glucemia.

24

[OOSR



RESULTADOS Y ANALISIS

Del grupo de 30 pacientes que se les dio platicas acerca de la Educacién del
Paciente Diabético solo el 36% con las medidas convencionales utilizadas se
habian mantenido euglucémicos y el 64°% presentaba hiperglucemia en un

porcentaje que va entre moderada 200 a 250 y hasta severa hasta de mas

de 350.

Los pacientes fueron sometidos a un Programa llamado “Educacion del
Paciente Diabético” que consistio en platicas, explicaciones acerca de su
padecimiento, obteniendo al concluir una nueva muestra de sangre para
comparar los valores obtenidos antes y después del Curso. Los resultados
fueron drasticos, hubo una franca mejoria del 40% en pacientes que pre-
viamente a las platicas mantenian cifras hiperglucémicas observando
globalmente que 23 pacientes de los 30 (76%) mantiene su glucemia de-
bajo de 200 o menos, indicando el hecho de que ninguno mantenia su
glucemia encima de 300 cuando antes del estudio 19.9% de los pacientes

presentaba cifras graves de hipergiucemia (300 a 400).

Es muy importante recalcar lo anterior, de que sin la debida orientacién
casi un 20% de los pacientes hubieran necesitado servicios de Urgencia e
incluso de atencion en Salas de Terapia Intensiva, fue notorio que des-
pués del curso elios tuvieron que cambiar su actitud ante su enfermedad

lo que provoco que de los 30 pacientes participantes ninguno tuviera ci-
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fras de glucemia superior a 300 y solamente 3 entre 250 y 300.

Los beneficios son para ambos, Institucion y paciente ya que hay una dismi-
nucién de los costos Hospital-dia-cama y el paciente tiene la opcién de mejo-
rar su calidad de vida.

Lo fundamental seria que los Hospitales en general, Instituciones o Privados
enfoquen seriamente la continuidad de estos Programas ya que los resulta-
dos son ampliamente satisfactorios.
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CONCLUSIONES

EL PROGRAMA DE EDUCACION PARAEL TRATAMIENTO INTEGRAL DEL
PACIENTE DIABETICO DEBE SER COORDINADO POR EL MEDICO FA-
MILIAR Y TRATARA DE ESTABLECER GRUPOS PERMANENTES DE CLU-
BES DE DIABETICOS.

Los programas deben contener los siguientes puntos:

1.- Los signos y sintomas clinicos, aspectos genéticos de la enfermedad y
fisiopatologia. k

2.- Discusiones sobre la dieta, conocimiento del metabolismo de los mismos
nutrientes, asi como disponibilidad en los establecimientos comerciales y
locales.

3.- Insulina, naturaleza y origen, tipos y acciones, métodos de aplicacion y
efectos colaterales.

4 .- Agentes hipoglucemiantes orales, diferencia con la insulina, usos y limita-
ciones.

5.- Metodologia para el examen de sangre y orina.
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6.- Cuidados generales de la Salud, haciendo énfasis en el manejo de banales,
el diagnéstico y tratamiento de la Dermatofitosis y algunos comentarios acer-
ca de la secuela de la Diabetes particularmente la microangiopatia, neuropatia
y la macroangiopatia.

La insulina es el tratamiento principal en los pacientes insulinodependientes
y en muchos no insulinodependientes.

Los objetivos de la terapéutica con insutina son:

1.- Crecimiento y desarrollo normales en nifnos.

2.- Embarazo, parto y concepcion normales en mujeres diabéticas.
3.- Obstaculizacion minima del ajuste psicosocial.

4.- Control aceptable de la glucemia, con hipoglucemia minima.

5.- Prevencién de complicaciones.

La educacion del paciente diabético debe organizarse como parte integral
del programa terapéutico, con metas bien claras, de las que derivaran los
objetivos particulares para cada paciente, su contenido y los procedimientos
a llevar a cabo.

Las consideraciones hechas hasta el momento ponen en claro que no se
puede lograr una educacion efectiva en el paciente diabético con métodos de
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participacion pasiva como mostrar peliculas, dictar conferencias o proporcio-
nar material escrito sobre la DM y su manejo.

Los pasos iniciales en el proceso deben ser la programacién y sistematizacion
de la educacion, el establecimiento de metas y objetivos y la asignacion de
responsabilidades especificas al paciente y a los profesionales de ta salud.

Por otra parte, también se deben definir: cronologia del proceso (cuando en-
sefar) contenido pragmatico (que ensenar) y procedimiento para lograrlo
(como ensenar)

Eil campo de la educacion en DM tiene tanta importancia que en algunos
paises esta estabilecido como una subespecialidad en el area de la salud,
donde la eficiencia y calidad de los educadores se garantiza mediante un
programa de certificacién profesional.
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Todo profesional de la salud que atiende a pacientes diabéticos no soéio tiene
responsabilidad de brindar atencion meédica con fines diagndsticos, terapéu-
ticos y preventivos, sino que debe ser un educador y un promotor de la edu-
cacion, pero al mismo tiempo debera entender que la educacion es una dis-

ciplina formal que requiere preparacion y estudio, y que se refuerzo con la
experiencia.

De otra manera privara a su paciente diabético de la oportunidad de lograr

UNA MEJOR CALIDAD DE VIDA.
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ANEXOS
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DELEGACION ESTATAL EN QUINTANA ROO

1.8.8.8. T.E.

SUBDELEGACION MEDICA.
OFICINA DE BIOSTADISTICA

COZUMEL, Q. ROO PIRAMIDE POBLACION UNIDAD: CMF. *D" R-2
GRUPO GENERAL T SEXO : TOTAL

1 3% 38 7

1 3% 38 74

2 20 40 70

3 37 38 75

4 39 3 76
NN 169 150 a1g
10-14 170 176 46
15-19 219 219 385
20-2 164 207 a
25-29 475 187 32
30-34 78 142 315
35-39 192 112 244
40-44 122 88 210
4549 69 8 151

50- 54 78 49 127

55 - 59 49 ) 9

60 -64 48 37 8
£5-99 3 2 58
70-74 2% % 74
5Y+ 173 143 316
TOTAL 1981 1820 3801
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

M HOMBRES

404" f---eo---- _
T o MUJERES

A

20 -29 30 -39 40 - 49 50-59 60 Y +
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POBLACION OE PACIENTES 5EGUN SU SEXO

}.

OMBRES

TOTAL DE LA POBLACION DIABETICA

TOTAL DE MUJERES 56 55.4°¢
TOTAL DE HOMBRES 45- 44 5%,



DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS 30 PACIENTES

60

M HOMBRES 33%

B® MUJERES 46%

HOMBRES MUJERES
53% 46%
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_ EL GRADO DE ESCOLARIDAD TABLA|

PRIMARIS 0 RENDS
2 PACIENTES
~

N
SECUNDARIA O MAS
4 PACIENTES

TOTAL 30 PERSONAS QUE ES IGUAL AL 100%
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* ELGRADO DE ACTIVIDAD FISICA TABLAII

g
5 PACIENTES
/

NO
25 PACIENTES

TOTAL 30 PERSONAS QUE ES IGUAL AL 100%
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EL GRADO DE SOBREPESON

11}
~a -?}‘ESE

LiLidTEE

F5ea
SAUR fr

(CON SCBRE PESO
b PACIENTES

SIN SOBRE PESO
i PACIENTES

TOTAL 30 PERSONAS QUE ES IGUAL AL 100%
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ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES TABLA IV

-CPACIENTES

TOTAL 30 PERSONAS QUE ES IGUAL AL 100%
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