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RESUMEN
Posterior al disefio del Programa de Educacién Diabetolégica del municipio, y
a un proceso de captacion de usuarios diabéﬂ cos, los pacientes se dividieron

en dos grupos: uno control (los cuales siguieron el esquema de tratamiento
habitual}._ formado por 34 psfcientes dia‘_bgﬁcﬂ;nﬁpoﬁ ﬁ"&ﬁ e
(casos), integrado por 17 pacientes, los cuales participaron en el programa
de educacion diabetolégica impartido por educadora en diabetes, que incluyo
el uso de algoritmos de modificacion de Ila actitud terapéutica segin el
estado metabélico del paciente, previa consulta con el médico general e
internista endocrinélogo. Al analizar los resultados obtenidos, observamos en
primer lugar que en el grupo de casos las concentraciones promedio de
colesterol total y triglicéridos registraron variaciones significativas durante el
estudio, representando un cambio porcentual de 34.8% con respecto a los
valores iniciales (p<0.001). Los cambios observados en el grupo control no
fueron significativos. La concentracion de HbA1c en el grupo de intervencion
disminuyé marcadamente al culminar el estudio, registrando un valor
promedio de 6.2% + 0.2% (P<0.001) observandose un cambio porcentual de
2.3% con respecto al valor inicial, contrario al grupo control en el cual no se
registré variacion significativa con respecto al valor basal. Concluimos que
hay asociacién estadistica entre la intervencién educativa el buen control
metabolico en los pacientes diabéticos, relacionandose principalmente con el
impacto positivo sobre el plan de alimentacion y adopcién de estilos de vida
saludables
Palabras Claves: Diabetes, Educacion diabetolégica, control metabdlico,

Hemoglobina Glicosilada (HbA+.), control glucémico.
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ABSTRACT

Subsequent to the design of diabetes education program of the municipality,
and a process of capturing user diabetic patients were divided into two

groups: one control (which followed the usual treatment schedule} consisting

of 34 patients with type 2 diabetes, and another intervention (cases),
composed of 17 patients, of whom participated in the diabetes education
program taught by a diabetes educator, which included the use of algorithms

for modifying the therapeutic approach according to the metabolic status of

the patient, in consultation with the general medical and internist
endocrinologist interconsultation. In analyzing the results, we note first that in
the case group the mean concentrations of total cholesterol and triglycerides
showed significant variations during the study, representing a percen‘cage
change of 34.8% compared to baseline (p <0.001). The changes observed in
the control group were not significant. The concentration of HbA1c in the
intervention group decreased markedly on completion of the study, recording
an average of 6.2% % 0.2% (P <0.001) observed a percentage change of
2.3% compared to baseline, contrary to the control group in the which no
significant change with respect to baseline. We conclude that statistical
association between the educational intervention, good metabolic control in
diabetic patients, relating chiefly to the positive impact on the diet plan and
metabolic control, glycated

adoption of healthy lifestyles.
Diabetes, Diabetes education,

Keywords:
hemoglobin (HbA1c), blood glucose control.



INTRODUCCION

Es un proceso donde se
- adaptarse a las metas
cativo. Para lograrlo es

Educar, definitivamente no es tarea facil.
fusionan incontables realidades y estas deben

trazadas durante el desarrolio del proceso edu
necesario fortalecer todas |as acciones dirigidas a la dotacién del educando
de herramientas de autocontrol vy creacion de corresponsabilidades que

permitan el abordaje integral de la situacion.

Segln la OPS (20089) en el mundo hay mas de 220 millones de
personas con Diabetes ¥ se calcula que en el 2005 fallecieron por diabetes
1,1 millones de personas breviendo que se mulitipliquen por dos entre el 2005

y el 2030,

La educacion diabetoldgica nos permite un abordaje individual de los

casos asi como el continuo seguimiento y la formacién de responsabilidades
tratamiento y éxito de cualquier

compartidas, pilares fundamentales del
paciente de herramientas para el

intervencion educativa, dotando al
reconocimiento de signos de alarma y creando compromisos compartidos

entre este, su familia, la comunidad y el equipo de salud en el éxito de la
intervencion.

A continuacién se presentan los resultados por el programa de

educacion diabetologica del municipio Tovar, disefiado con la finalidad de
disminuir los riesgos de complicaciones agudas y crénicas en la poblacion

diabética consultante.

-



lblioa debido a su/elevadalfrecu ol
de las complicaciones agucas y crénica
calidad'de vida v limite clenasfunmona]e
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La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) report6 que para el

el nimero ascendio a 135.000.000 y para el afio 2000 [a cifra alcanzo los

177.0900.000, se espera que para el afio 2025 los casos se incrementen 2.
3000.000.000.

En los Ultimos 25 afios esta enfermedad ha formado parte de las
primeras causas de muerte g nivel mundial, el nimero de muertes afribuidas
a complicaciones propias de la DM es de aproximadamente 4.000.000 al

ano, siendo la mayoria de estas muertes, prematuras en personas en edad
productiva (Gruber et al. 1997).

Para el afio 2000, se estimo que en el continente americano,
35.000.000 de personas padecian de DM en el grupo de los adultos; y de

este volimen de diabéticos, 19.000.000 de ellos (54%), vivian en América
Latina y el Caribe. Se estima que para el afo 2025, las cifras de diabéticos

del continente americano ascenderan a 64.000.000, y 40.000.000 millones

de ellos (62%) corresponderan a América Latina y el Caribe. (Consenso

Nacional de Diabetes tipo 2,2003)

afo 1985 habfa 30.000.000 de personas con DM en todo erln"ﬂ.lf‘lt!i@Eﬂ’fgﬂfF

il



aﬁos (1 990-

1997) aGEntuandose tal aumento al f:iable (2 ﬁﬂﬁ —-casaﬁ‘
nuevos” al afio) en os tltimos tres arios del periodo revisado (1998-2000).

Distribuyendo las tasas de mortalidad promediada de dos afios (1999~
2000) se aprecia que en Venezuela, el riesgo a morir por DM se estima en

24,4 defunciones por cada 100.000 habitantes (Anuario de Mortalidad del
MSDS, 1999-2000).

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF) y la OMS (2002),
advierten la necesidad de incrementar los servicios de salud dirigidos a la

DM, haciendo énfasis en Ia prevencion primaria orientada hacia el
establecimiento de planes de accién inmediata y estrategias para revertir la
tendencia ascendente de esta patologia. Esta plenamente demostrado por

solidos y dirfamos que gigantescos estudios clinicos que si la persona logra
mantener por afios unos valores adecuados de control de su glicemia y de su
hemoglobina glicosilada, (HbA:C) el riesgo a desarrollar complicaciones
graves como las de la retina o del rifién se puede reducir hasta en un 5%

mejorando el prondstico a corto y largo plazo de los pacientes con DM
(Asociacién Colombiana de Diabetes, 2001),

En Espana Nadal (1998) concluyé que un programa intensivo de
control y educacion diabefolégica por parte de profesionales de la salud
puede ayudar a mejorar el control glucémico de los pacientes diabéticos

Ademds, afiade que la educacion diabetologica constituye una importante



s:mpiemente brmdar mfermamén sobre ul

, 12, se define
alguaen para cierta funclon Para vivir cierto ambiente, de «
es simplemente informar, dar

una serie de datas- -mas- bleﬂ"-es- ca "a-lta'.«-z;

incentivar o lograr que la informacion se 'vuelva
motivacion (Asociacién Colombiana de Diabetes , 2001).

ayudar a crecer, transformar,

Barceld, Robles, White y Jadue (2001), formulan que para alcanzar un
control de la glicemia por parte de la poblacion diabética es necesario que el
paciente adquiera ciertos conocimientos y destrezas acerca de como actuar

ante la enfermedad y las metas de control metabdlico para minimizar el
riesgo de complicaciones propias de la DM.

Por lo hasta aqui expuesto, queda claro que el buen control del
paciente diabético depende de la educacion que este tenga acerca de Ia
enfermedad, por ello en el Municipio Tovar, Estado Aragua, Venezuela, se
implementé en el mes de Julio de 2004 un Programa de educacion

diabetolégica dirigido a la poblacién diabética, lo que ha derivado en el
presente trabajo de: unvestjgacjen el cual se plantea responder ala mgmente
pregunta:




corazén ¥ Vasos sanguineos, aumentando las cargas

tanto para los individuos ‘€omo para la sociedad (Asacuamén America
Diabetes, 2000).

Como toda enfermedad crénica requiere cuidado médico continuio' y
educacion para prevenir

complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones crénicas (Barcel6 et al, 2001).

1993, del esfudio prospectivo
mostraron una

Los resultados p.u_blge_a_Q'oﬁ'f' en
“Diabetes Control and Complications Trial”
reduccion del 50-75% del riesgo de desarrollo de
complicaciones crénicas (retinopatia, nefropatia y neuropatia) en un grupo de

pacientes diabeéticos tipo1 fratados con regimenes intensivos y metas de
valores de HbA:C inferiores a 7%, en relacién con un grupo de pacientes
tratados en forma convencional (HbA/C > 9%) (Gaceta Médica de Caracas
2002).

Numerosos estudios han demostrado los beneficios de los programas
de educacion diabetolégica en lograr el cumplimiento del plan terapeuticos y
alcanzar un control metabdlico adecuado para prevenir complicaciones

agudas y cronicas. La disponibilidad de estos pregramas dirigidos a las




estrategia con una buena relacién costo

-efectividad y que permite reducir la
cas y de las hospitalizaciones. Sin

tenidas mayoritariamente en paises
desarrollados, y los estudios realizados en pais

frecuencia de las complicaciones croni
embargo, estas pruebas han sido ob

estas estrategias son escasos. (Revista Panam:

eficana de Salud Publica,
2001)

Esta claro que el manejo de la DM esta en manos del propio diabético.
Los profesionales sanitarios son asesores y colaboradores de los diabéticos
pero el exito en el manejo de Ia enfermedad depende 'fundamentalmenjte de

los mismos pacientes, Y que hayan aprendido a convivir y a actuar en

relacion con su enfermedad. Asi que, los profesionales sSanitarios se
enfrentan a una dificil tarea, que es la de educar. Sélo se alcanzara el éxito si

todos Jos implicados en Ia atencion a las personas con diabetes reconocen
la necesidad del componente educacional, y se asume alguna forma de
aprendizaje y entrenamiento en métodos educativos.

es en desarrollo acerca de




Cuantificar los valores de glicemia basal de cada pa
durante fos anos de estudio.

Medir las concentraciones lipidicas de cada paciente d lab ‘

Determinar |3 HbAC cada tres meses durante dos Tc’!ﬁﬁﬁ'ﬁ;ﬂm’sfa@;ﬂtmgfﬁ_
a cada paciente diabético.

* Calcular el indice de masa corporal de los pacientes diabéticos.
* Cuantificar los valores de tension arterial de los paci_'.entes’-;-d'i_ébiét;;g;ﬁg;.
[ ]

Comparar los parametros bioguimicos y clinicos obtenidos en el grupo

de pacientes diabéticos que formaron parte del programa de

educacion diabetolégica con el grupo de los diabéticos que no

participé en el programa educativo.




una primera etapa se hizo: un-estudio cualitativo sobre |
practicas de los pacientes i
prevencién y el tratamiento disponibilidad
alimentos en |Ia comunidad. ' 16 | to
educativa, para

Y del personal sanitario en relac

lo cual se disefiaron un manual y dos procesos

capacitacion sobre Ia diabetes, uno dirigido al personal sanitario y otio allos
pacientes. Ademas se desarrollaron estrategias comunitaras o L
sosteniblidad al proceso educativo. Dentro de las conclusiones; €xponen que
programas educativos
iabe’tgés dlngmfgs a los =

el nivel primario de atencion es idea| para ejecutar
sobre el tratamiento y la deteccion temprana de la d

pacientes, sus familiares y el personal sanitario logrando  incorporar el
programa educativo a fa planificacion anual del area de salud.

Barcelo et al. (2001), evaluaron una intervencion para mejorar el

control de la diabetes en Chile cuyo objetivo principal

consistio en investigar
en un pais en desarrollo Ia

eficacia de una intervencion que incluyo la
educacion del paciente, la automatizacion de la glicemia y la determinacion
de fa HbA,C. Demostrando que en un pais en desarrollo, Ia educacion g '_;-}f;-f.i.f-.-.-
diabetolégica del paciente consiguié. mejorar el control meta

bélico, hecho
atribuible principalmente a su lmpacwpesll’l\fosobre|ad,eta Y




pl"ll"lGIplOS terapéutm ' . a 15@ paeié
evaluar el nivel de conocimientos sobre la DM, antes y después de Iﬂ -
e

aplicacion de un programa de €educacién diabetolégica. Se determiné que el

nivel de conocimiento anterior a la aplicacién del programa fué

predominantemente regular (58,7%), seguido de bueno (27, 6%), malo
(10,3%) y excelente (3,4%), y se modificd posterior a la aplicacién de dicho

programa con un predominio del nivel de conocimiento excelente (44,8%)

bueno (41,4%), regular (10,3%). Se realizé la prueba t de significancia para

comparar los puntajes obtenidos en el pre y post test, asi como los valores

de glicemia anterior y posterior al programa, obtenieéndose una diferencia
estadisticamente significativa en ambos casos. Considerando estos

resultados se evidencia la eficacia del programa educativo, al mejorar el nivel
de conocimientos de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad y los

niveles de glicemia a corto plazo, ya que en lo relativo a la mejoria del control
glicémico; en el grupo de pacientes estudiados, mas de la mitad disminuyé

las cifras de glicemia en ayunas posterior a sus asistencia a las sesiones
educativas.

Mansilla, Medina y Angelats (2001) evaluaron los resultados de un

programa de educacion diabetolégica integral aplicado en la Organizacion de
Salud de Petréleos de Venezuela Sociedad Anénima (PDVSA), con el

proposito de evidenciar las variaciones de los valores de glucosa en ayunas
HbA;C, perfil lipidico y peso corporal, en 22 trabajadores de la industria
petrolera con diabetes tipo 2, que participaron voluntariamente en un
Programa educativo y de atencion medica en un lapso de diez meses. Dentro



Generalidades de la diabetes.

Concepto. Clasificacion. Factores de riesgo y diagnéstico.

Concepto.

El termino DM, segtn el informe del grupo de expertos de la

Asociacion Americana de Diabetes (ADA) (1997), engloba un conjunto de

enfermedades metabdlicas caracterizadas por la presencia de niveles
elevados de glucosa en sangre, tambien llamada hiperglicemia, que puede
estar producida por una deficiente secrecion de insulina, una resistencia a la
accion de la misma, o una mezcla de ambas.

Desafortunadamente la DM no sélo consiste en la elevacién de

glucosa sino que es un sindrome complejo que debe enfocarse desde un

punto de vista integral debido a las complicaciones agudas y cronicas que
frecuentemente sufren los sujetos que la padecen (Geosalud, 2007)

Tl

e

s



Clasificacion de la diabetes mellitus,

Expertos de la ADA (1997) clasifican la diabetes mellitas de acuerde
conlas causas de |a enfermedad en:

Diabetes mellitus tipo 1.

Diabetes mediada por procesos autoinmunes.

Es causada por un proceso autoinmune que destruye las células beta
pancreaticas, donde se pueden detectar autoanticuerpos en el 85-90% de los

pacientes en los que se detecta hiperglicemia por primera vez.
Diabeles idjopética.

Forma de la enfermedad Cuya causa es desconocida.

Diabetes mellitus tipo 2.

Puede presentarse por una resistencia a la insulina acompanada de
una deficiencia relativa en su produccion pancreatica,

Diabetes Gestacional.

La diabetes gestacional generalmente no produce sintomas o molestia
alguna. Por esta razén, para ponerla en evidencia. toda mujer gestante debe
ser sometida al correspondiente analisis de glicemia durante el embarazo.
Existen dos procedimientos diagnoésticos:

* Sien un embarazo previo se ha tenido diabetes gestacional, el estudio
se hara a partir de la primera visita al gineco-obstetra.

e En caso contrario, el estudio suele realizarse entre las 24 y las 28
semanas de embarazo.



» Infecciones.
* Formas infrecuentes de diabetes autoinmune. , o
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Factores de riesgo.
Martin, Hernandez, Najera, Narviez Y Pefia (2007) describen:

Los factores de riesgo representan situaciones identificables
que se asocian con diabetes mellitus tipo 2; es por ello que
se utilizan como auxiliares para determinar, predecir o
prevenir el desarrollo de |a enfermedad o de sus
complicaciones con varios afos de anticipacion; influye en
ello la oportunidad con que se identifiquen y el control que se
alcance en los factores modificables tales como: sobrepeso,
obesidad, control de las enfermedades concomitantes
(hipertension arterial), trastornos del metabolismo del
colesterol y triglicéridos, sedentarismo, estrés emocional.
tabaquismo y alcoholismo. Asi mismo, se utilizan como
orientadores para establecer el tratamiento apropiado a cada
diabetico y como indicadores del pronostico de la calidad de

vida y sobrevida (p: s/p).

Los factores de riesgo pueden presentarse en cualquier momento del
desarrollo de la historia natural de la enfermedad y pueden modificarse a
través del tiempo; por ello es importante realizar una busqueda intencional
periédica para detectar en forma temprana Ia enfermedad y facilitar el
diagnéstico y tratamiento oportunos con el inicio de medidas preventivas




Diagnéstico,

Carrizalez (2003) establece que en cuanto a la pesquise

deben tomar en cuenta los factores de riesgo asociados a la patologia el
todo usuario mayor de 20 afios que asista 4 las consultas de atencion
integral, se determina la glicemia capilar, la tension arterial, el indice de masa
corporal y la circunferencig abﬁdonﬁnai; para posteriormente confirmar o no
por laboratorio el diagnéstico de prediabetes, el cual incluye a la glicemia
plasmatica alterada en ayunas (GAA) con valores entre 100-125 mgrs % y la
Intolerancia a los hidratos de carbono (ITG), con un valor de la tolerancia oral

a la glucosa a las dos horas entre 140-120 mgrs %.

Los criterios para el diagnéstico de la DM han sido revisados por un
grupo de expertos nombrados por la ADA, (1997). Existen tres criterios
distintos para diagnosticar Ia diabetes:

* La presencia de sintomas clasicos (polidipsia, polifagia, poliuria y
perdida de peso), con el hallazgo casual, sin considerar el tiempo
pasado desde la ditima comida, de un nivel de glicemia al azar por
encima de 200mg/d| (11.1 mmol/it).

» Una glucosa en ayunas igual o superior a 126 mg/dl (7 mmol/it)
repetida en dos ocasiones.

» la presencia de unos niveles de glucosa por encima de 200 ma/dl
(11.1 mmol/Lt) en un an4lisis de dos horas posterior a una Sobrecarga

oral de glucosa de 75 grs. (test realizado segun los criterios de |a

OMS).

el



paclente la dleta y Ia terapéutlca son Ia base del mane]o del padf
diabético. Si falla uno de estos parametros, el control sera deficiente, lo cuat

conllevara a la aparicion precoz de las complicaciones, tanto agudas como
cronicas, de la diabetes.

Parametros de control metabdlico.

Glucosa en ayunas.

Actualmente se prefiere utilizar plasma o suero de muestras de
sangre, porque tiene la ventaja sobre la sangre entera, que proporciona
valores de glucosa a la que se exponen los tejidos corporales independientes
del hematocrito (ver anexo 1).

Determinacion de la HbA;,

Esta anormalmente aumentada en 'diabéti‘t?:bs‘ con h’i’perglit:emia'
cronica y reﬂeja su control metabélico. Se produce por condensacion no
enzimatica de moléculas de glucosa con grupos  amino. Ilbres en el
‘componente globma de Ia hemoglobma (Raya y Duplelch 1999)




Esta prueba de laboratorio es muy:utilizada en la diabetes para saber
si el control que realiza el paciente. sobre la eﬁfgrmed_ac_l ha sido bueno
durante los Uitimos tres o cuatro meses ;aungue hay medicos que consideran
solo los dos Ultimos meses, de hecho el 50% del resultado depende sélo de
entre las cuatro y seis Ultimas semanas.

En 1999 Raya y Dupleich refieren cuanto mayor sean los valores de
glicemia, mas aumentada sera la concentracion de hemoglobina glicosilada;
ya que las glucohemoglobinas cireulan dentro de los eritrocitos, cuya vida
media es de 120 dias, la medicidn de la misma suele indicar el estado de
glicemia durante las 8 a 12 semanas precedentes y proporciona en
consecuencia un mejor método para valorar e control de la diabetes. Debe
practicarse por lo tanto a intervalos de 3 a 4 meses, para poder hacerse

ajustes al tratamiento.

La meta de HbA;; para una persona en tratamiento de diabetes es
menor del 7%. Si los niveles de HbA.. estan altos, probablemente se
necesita realizar un cambio de fratamiento. Esto puede involucrar el cambiar
los medicamentos para la diabetes, aumentar el nivel de actividad fisica y/o

modificar la dieta.

Lipoproteinas.

En 1999 Raya y Dupleich refieren:

En la diabetes, los valores circulantes de lipoproteinas
dependen tanto de las cifras normales y de la accién de la
insulina como de la glucosa del plasma. En [a diabetes tipo
1, el control moderadamente de la hiperglucemia se
acompana con sélo un aumento ligero del LDL colesterol y
de triglicéridos en el suero y poco o ningln cambio del
HDL colesterol. Una vez que se corrige la hiperglicemia, los
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valorea de lpoprateing aon
genaraimenta normales; sin
31}111:‘9?& on pacientes abenos aon diabetes tipo 2;' una
Rarlipldemia tiabétioa! distintiva es caraocteriation del

alndrome de realatencia a |a nauling,
Sus manifestaciones 200 un valor

aumentado de

triglicéridos en auero, un HDL coleaterol disminulde (menos

30 mg. /Al v un cambl
Gon produceldn de una LDL denaa mas

O cualitativo en Ins partioulas de LOL,

pequanna cuyns

!ri‘nfanmp'uma lavan cantidades supranormales de colasterol
| ore, El Hti}t..ldlsn*ullmtldc: 88 Una caractarlstion predisponante
mportante de enfermadades macrovasoulares (p: 8/p) (ver

anexo 1).

Indice de masa corporal (IMC),

Es un indice de facll caloulo Que se relaclona con la proporcién de

grasa corporal medida con otros métodos de referencla. Se calcula madiante

la siguiente formula;

L]
"

IMC = P (Kg) / Talla (im) °

Este IMC, segun Garow, puede clasificar a los Individuos en

diferentes grados de obesidad (vor anexo 1), P
cuanto mayor sea el IMC, mayor es ol Nesgo part
este Indice aumenta en 1Kg/m” por cada década

edad.

or encima de 25 Kg. /m?
1 la salud, El valor ideal de

, & partir de los 20 afios de

El sobrepeso esta relacionado con la aparicion y con la dificultad para

controlar la diabetes tipo 2 (Turner, 1999), Ade

glicémico frecuentemente se asocia a aumento d

mas la mejoria del control
@ peso. Orna, Juliani, Arnal

y Castro, (2001), comprueban c¢émo un IMC inicial elevado se asociaba a un
incremento de la HbA1c durante el seguimiento. Ademas en pacientes en
tratamiento con insulina o, sobre todo, insulinizados durante el seguimiento,

habla un incremento progresivo de peso corporal,




fisiologico la presién arterial por las tarde
mm de Hg. a la de la manana.

En estado

Al pasar del dectbito a la posicién vertical fa presién puede descender o
en 5-15 mm de Hg. ik
. Puede haber una desigualdad, que no sobrepasa los 10 mm de Hg,

entre la presion arterial de ambos brazos.

Factores que influyen en el control metabdlico.

El European NIDDM Policy Group (1993), sugiere que cuando los
parametros del control metabélico no logran los niveles esperados se deben
tomar en cuenta los siguientes factores:

Factores relacionados con la diabetes.

* Deterioro de la funcion de la célula beta pancreatica, en la historia
natural de la enfermedad.

 Aumento de la insulino-resistencia, por ejemplo por aumento de
peso. e




Factores relacionados con el pacie nte.

irregularidad de horarios.

Falta de actividad fisica.

No cumplimiento terapéutico: no toma los comprimidos o no se
inyecta insulina,

Técnica de autoanalisis incorrecta.

Reflectémetro averiado o no calibrado correctamente.

Factores relacionados con otros procesos.

Utilizacion de farmacos hiperglicemiantes: diuréticos, beta-

blogueantes, beta-adrenérgicos, antimicrobianos (su ifé’r‘ﬁi‘dé‘é
rifampicina, pentamidina), corticoides, antlconceptwos arales
analogos de somastotatina u hormona del crecumiento analgesmos?'

a altas dosis (salicilatos, paracetamol) o fi bratas

Procesos lnter

inarias, bucales, respi







en 10%, mejora los niveles de glucemia y HBAj, acercandolos a lms

Se debe instrulr a los paclentes: dIabéflcoﬁ-'itlpp‘*t hac
conocimientos y: destrezas que le permitan la toma de

resolucion de SItuacione3 de urgencia (autocontrel} Elé
esta basado en la elaboracién de programas de educacién. duabetelégiﬁ‘fa

ucac

l SRR et e
dirigidos al equipo de salud encargado del manejo de esta condicién,

Nutricién.

Consiste en mejorar el estado de salud a través de una alimentacion
sana, lo cual permite mantener niveles de glicemia cercanos al rango normal

con el fin de prevenir o reducir el riesgo de complicaciones de la DM. Esto se

logra modificando la ingesta de nutrientes y adoptando un estilo de vida que
permita la prevencién y tratamiento de la obesidad, dislipidemia, enfermedad

cardiovascular, hipertension y nefropatia.

La nutricion debe atender las necesidades individuales, tomando en
consideracion las preferencias personales y culturales, respetando los
deseos individuales dentro de lo permitido. La disminucion del peso corporal

parametros recomendados. . |

e A T A e
T e

e gl




Obesidad

Bajo peso

<19

>35

“medido como pesoftalla2 y expresado en kg/m2
**expresado como keal/kg del peso deseable.

Carbohidratos.

Al hablar de carbohidratos se incluye a los azlcares, almidones y la

fibra. Es importante incluir granos enteros, vegetales, frutas y productos

lacteos descremados. El fofal calérico de los hldratos de carbono en el

regimen alimentario, es tan importante como la fuente o el tipo. El 50 a 60%

de las calorias totales del régimen, deben ser aportadas por |

carbohidratos.

El indice glucémico, una medida de la: respuesta de la glucesa en

sangre a una cantidad estandar de carbahldrat@s dls

la- composicion del alimento, del tipo de almidén

los




almidones, asi como ef ' .

Fibra,

Edulcorantes.

Sacarosa y fructosa,

La sacarosa no aumenta la glucemia postprandial en mayor grado que
los almidones cuando ambos se suministran en cantidades Isocaléricas. Por
lo tanto, la administracién de sacarosa y de alimentos que |3 contienen no

Necesita ser restringida en el tratamiento nutricio

nal del diabético tipo 2,
Siempre que sean calculados como parts del régimen y no en adicion a las
calorias permitidas. i




11111111

de fructosa, tales como frutas y vegetales pueden incluirse en el régimen del
paciente diabético tipo 2.

Sorbitol, Xilitol y Manitol.

El valor calérico de estos alcoholes y la elevacion de la glucem1a-.
causada por su consumo es menor a los de la sacarosa y fructosa. Estos
hallazgos no evidencian efectos beneficiosos a largo plazo en el control de la

glucemia o en la reduccién de las calorias con el uso de estos edulcorantes

¥, aunque su consumo parece ser seguro, se han reportado diarreas en
nifios debido a los efectos osméticos que ocasionan.,

Los edulcorantes, tanto los nutritivos como los no nutritivos, son
Seguros, siempre que se consuman en las cantidades diarias recomendadas
para cada paciente. Es de hacer notar que si el paciente no desea usarlos
no va perjudicar su control metabélico, siempre y cuando cumpla con su

régimen alimentario prescrito, equilibrado, nutricional y calorico.

Proteinas.

El Consenso Nacional de Diabetes Tipo 2 (2003) expone que los
requerimientos proteicos de las personas con diabetes mellitus tipo 2 s-’.'i_"n
nefropatia, son similares a la de la poblacion general y oscila alrededor de 15

a 20 % de las calorias totales. Sin embargo en los pacientes obesos la




minimo.,

contraccién de grandes masas musculares

Actividad fisica y/o ejercicio.

Segun el Consenso Nacional de Diabetes tipo 2, Venezuela (2003):

El hecho de que la dieta y el ejercicio sean intervenciones de
bajo costo, sin problemas de implementacion y no
medicamentosas, incrementan su potencial terapeutico, son
el sustento inicial de Ila terapia antidiabética y las
investigaciones efectuadas han demostrado que ambos
procedimientos reducen la glucemia, disminuyen la
adiposidad y mejoran otros patrones como los lipidos
plasmaticos y la presion arterial.

El ejercicio puede ser definidkc como un programa
predeterminado de actividad fisica, que puede ser aerdbico o
de resistencia, y difiere de la actividad fisica normal, en que
el gjercicio implica regularidad, entrenamiento y monitoreo
por personal especializado en el area y que implica
hecesariamente la evaluacion médica previa a la realizacion
de la misma (p: 60).

El ejercicio aerdbico es el mas estudiado en las valoraciones chmcasy

puede ser definido como una secuencia de movimientos repetitives con

energético aerobico.

y que conlleva al consumo




Diabetes tpo 2, Venezuela (2003), es poslble formular las

sugerencfas _

diabético capacitado para la actividad y su establecimiento como.

-'espemalrzado

Se recomienda la realizacién de ejercicio fisico a todo pac

rutina diaria o semanal; debe motivarse desde las primeras cdn'ist,i'ltﬁ's_:_.
Promover una camparia institucional sobre los beneficios de |
ejercicios como refuerzo sociolégico adecuado para mantener Ia

motivacion en el cumplimento de esta actividad fisica.
La actividad fisica debe ser predominantemente aerébica, regular,

sistematizada, planificada de acuerdo al nivel de bienestar fisico y
mental del paciente, adaptada a sus circunstancias de trabajo y
peculiaridades y asociada intimamente a la dieta, asi como a la
medicacion.

Se requiere una evaluacion cardiovascular y metabélica que implique
el conocimiento exhaustivo de su capacidad funcional y del tipo y
grado de complicaciones del paciente y obtener informacion que

pueda predecir el curso de las mismas en el tiempo.
La instruccion al paciente para la realizacion de ejercicio aerébico méas
intenso. o pro!ongade implica el aseseramlento pm pe,_:.___‘enai

SR TR T i g tTibebes ||




sl e P Fj
2 puede ser medlrle a través de los cambios, fantﬁ‘ éﬁ las

antropomeétricas como bioguimicas.

Durante la realizacion del ejercicio fisico se debe mc:fntternzfar rﬁ-.

posibilidad de efectos adversos al mismo, posibles rea

hipoglicémicas y lesiones asociadas al ejercicio, asi como el costa del

implementacion y evaluacién.

Tratamiento farmacolégico.

Una publicacién de Geosalud (2007), plantea que se debe considerar
este cuando no se puede lograr niveles plasmaticos de glucosa cercanos a
las cifras normales con la terapia nutricional y el ejercicio fisico; en este caso
el medico decidira la mejor alternativa farmacolégica para el paciente al

considerar:
» La severidad de la enfermedad.
 La presencia de manifestaciones clinicas y de enfermedades

concomitantes, como infecciones crénicas,
La responsabilidad y motivacion del paciente en su propio control,

* La colaboracién de su familia.

* |[aedad.
o EIIMC.




méghtmlda\s:
Las sulfenli",tﬂ_: e

insulina por las células beta del pancreas.
Las metiglinidas o glinidas son secretagogos de accion rap"lda“y corta,

son insulinotrépicos, no sulfonilureas. Al igual gue las SU, la accién de.
estos medicamentos depende de |a capacidad secretora de las células.
beta, de la liberacion de insulina dependiente de glucosa y de niveles
reducidos de insulina a concentraciones bajas de glucosa.

Agentes que disminuyen [a absorcion de la glucosa: acarbosa y
miglitol.

Agentes que sensibilizan la accion de la insulina: bi_g;;l_a'j_tiiﬁdas-
(metformina), tiazolidinedionas o glitazonas.

Las biguanidas, son derivados de la guanidina. Su efecto principal es

la disminucion de la produccion hepatica de glucosa.. Tamblén

aumentan en menor grado [a

(musculo)

sensibilidad de los tejidos periféricos

y hepatico a la accion de la insulina. Son agentes

_antihlperglucemlantesy no h:poglucemlantes R o




-hlperesmolar no cetésrce) "

3 Requenmlentos transitone&
medicamentos

enfermedades mtercurren.
hlperghcemiantes cirugia maydr:
Preconcepcion, lactancia, fase aguda de IM, etc.

Requerimientos  definitivos por falla de células beta, mal ‘control
después de varios meses de admlmstracién de dosis mé‘i)clmas de

e

agentes orales, pérdida acelerada de peso sin cetosis o enfermedad
intercurrente.

» Insuficiencia renal crénica y hepatica.

Es dificil establecer la dosis inicial de insulina a ser administrada.

Sin embargo, es recomendable elegir la dosis inicial de acuerdo a las
caracteristicas clinicas y bioguimicas de cada caso. Segun Skyler, ésta
debera oscilar entre 0.5 y 1 unidad/Kg./dia. En el momento de programar el
tratamiento con dosis mlltiples, se podra recurrir a ajustes progresivos de la
dosificacion inicial, aumentando ¢ disminuyendo cada una de las dosis de 2 —
4 unidades por vez cada 2 - 4 dias, siendo el principal objetivo la-

normalizacion de la glucemia en ayunas y postprandial.

Terapia Combinada.
La necesidad de lograr y mantener el control metabolico ha sido
ampliamente demostrado en numerosos estudios clinicos publicados, como

¢l Diabetes Control and Complications Trial (1993), el cual demostré que con

. ragin Cof G ] =
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©como. postprandial, se contempla como parte del maneje

factores de riesgo que presenta el cﬂabetlco tales como, Iz _
dislipidemia, sedentarismo, falta de adherencia a un régimen nutricional o
tabaquismo.

Objetivos del tratamiento.

Los objetivos del tratamiento de la DM 2 necesariamente tienen que ir-
mas alla de la simple normalizacion de |a glucemia, por lo que deben mclulr
¢ Desaparicion de las manifestaciones clinicas de |a hiperglucemia.

Evitar las descompensaciones agudas de la enfermedad.

» Evitar o retrasar la progresion de las complicaciones crénicas:
microangiopaticas  (retinopatia,  nefropatia, n'europati-q) y
macroangiopaticas (cardiopatia isquemica, enfermedad
cerebrovascular, arteriopatia pe;iféri‘ea)_ :

o Disminuir la tasa de mortalidad.

o Mantener una mejor calidad de vida.




tipo | durante la evolucién de las mfecmones traumatlsmes 1nfarﬁ" de
miocardio o cirugia. Los diabéticos tipo |l pueden desarrollar cetoacidosis por
esirés grave, como sepsis.

El déficit de insuliha desencadena una serie de alteraciones
metabolicas, entre las cuales se deben destacar en primer lugar el acentuado.
incremento en la produccion hepatica de glucosa y la disminucion de la
utilizacion de glucosa por los tejidos periféricos, con la consiguiente
elevacion de la glucosa sanguinea y su eliminacion por medio del rifion al
superarse el umbral renal, desencadenando de esta manera una diuresis
osmética que trae como consecuencia la pérdida de liquidos y electrolitos,

caracteristica de la cetoacidosis.

Raya y Duplelch (1999} descnben que la formacion de cuerpos

..\_..

considerablemente incrementada  por 'a '-acclo'ﬂ def- la enzima
acilcarntiltransferasa, la cual e
cetogénesis, hay depresion importante de sodio y potasio. La acidosis

metabélica .qu,e.as;Q,G;GW.P'aﬁ'é-t‘él cuadro se g

es glucagén sensible, aumentando la

Jera como consecuencia de la




insuficiencia renal, ceguera neuropatia auténoma y
f_;jle.' extremidades infenores infarto  de m

duracion del estado dlabetl_c_o (R_gya y D.u‘pl_e‘mh. 1:_99;3)-{ i 0

Los pacientes con diabetes tipo 2 tienen mayor probabilidad de
presentar enfermedades macrovasculares que producen infarto miocardico y
accidentes vasculares cerebrales como causas principales de muerte (Raya

y Dupleich, 1999).

De las complicaciones cronicas esto es lo mas relevante:

e Se incrementa dos veces el riesgo de cardiopatia isquémica,
enfermedad vascular cerebral e hipertension arterial.
Se incrementa la probabilidad de insuficiencia vascular periférica, que
a su vez condiciona pie diabético, el cual causa mas de la mitad de
todas las amputaciones que se llevan a cabo en el IMSS. |
Se incrementa el riesgo de neuropatia autonémica en los sistemas

cardiovascular, ;d:__ig'e‘s-tivo-fy;_jg_e_n':itm'uﬁ_'n;a'tio;,

En piel y mucosas favorece infeccior

micéticas cronicas.



Salud y las organizaciones de pacientes de toda Europa,
xpetlosyen dibetenibelo elicatosniolol L e

| se reunieron en St. Vincent, Italia, los dias 10-12 de octubre d 198¢
I X
| suscribieron unanimemente las siguientes recomendaciones e instaron pa,ra

que se presentasen por toda Europa para su puesta en practica, T
Objetivos.

Objetivos Generales.

Mejora importante en el nivel sanitario y una vida pr;c'i'ﬁi_'l_;'i'i_a a las
expectativas normales en cuanto a calidad y cantidad. <
de la DM y cuidado adecuado de la misma asi como de '

e Prevencion
sus .c'ornpli:ca'ciqne;s.='in?;e'nsifi'c.a ndo los esfuerzos en _:!westlgagapf.-;-. 6




cmdado de la dia “fes““
dlabetes . asi como

Y para los equipos de salud.

Comprobar que e| cuidado de los nifios con diz

Personas y equipos especializados en el cuidado de la dia ef

los propios nifios Y que las familias con un nino diabetico te
apoyo social, econémico y psicolégico necesario.
Promover la creacién de centros especializados en ell cuidado de la 5
diabetes, su educacién e investigacién. Crear nuevos centros dande o
$€ considere necesario.

Promover la independencia, igualdad y autosuficiencia para todas las
personas con diabetes: ninos, adolescentes, personas de edad
laboral, asi como la tercera edad.

Eliminar obstaculos para [a total integracién del ciudadano diabético
en la sociedad.

Llevar a cabo medidas efectivas para la prevencion de complicaciones

graves:

Reducir los casos de ceguera debidos a diabetes en un tercio o

mas.

un estadlo final de fallo renal diabético.

Reducir al menos en un tercio el nimero de Personas abeeadas a

g 1] ! e =) L ) '_ e i T}
0 P R T bk '..., < Ehrti g o Pt el : T,
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s Promover la colaboracion europea internacional en programas ef&

investigacion y desarrollo acerca de la diabetes a travé

agencias nacionales y regionales y de la OMS, asi como a través de,
una colaboracién activa con las organizaciones de pacientes
diabéticos.

Actuar urgentemente segan el espiritu de la estrategia establecida por
la OMS "salud para todos" con objeto de establecer una cooperacion
entre la OMS y la IDF, Region Europea, para iniciar, acelerar y llevar a

cabo el cumplimiento de estas recomendaciones.

Autocontrol.

Muchas personas creen que el autocontrol consiste solamente en la
realizacion por su parte de las glucemias capilares y la determinacion de
glucosurias y cetonurias, asf como su anotacion en las libretas que luego
e‘hseﬁ’an a sus médicos y educadores. Sin.embargo, el auténtico autocontrol
tiene un significado mucho mas amplio: significa autoandlisis, pero también

significa autocuidado. ide n




La tarea exige bastante esfuerzo por pa
la larga, le' va a producir muchas satisfacciones y.le 1

Ventajas del autocontrol.

Ventajas para el paciente:

o (Conoce mejor su diabetes.
e Se puede proteger mejor frente a las descompensaciones.
Se establece una mejor relacion con el médico y el educador.

[
Puede conseguir una mejor calidad de vida y mejores expectativas de

cara al futuro.
Adquiere mayor responsabilidad en su tratamiento.
Falta menos a clase o al trabajo por problemas de descompensacion o

ingresos hospitalarios.

Ventajas para médico y educador:
Se establece una mayor y mejor relacion de confianza mutua entre el

)
paciente, sumédicoy educador.

« Se obtiene una mayor y mejor informacion sobre: como evoluciona la
e el organismo al tratamiento, cuales son,

enfermedad, como respond




complrcaclén causada;—por Ia d e o

* Se establecen mejores expectativas famlharesﬂe, c‘*ara‘ia fa integre
en la vida laboral'y social del paciente. 3

* Al aumentar el nivel de conocimiento, aumenta también el n
responsabilidad dentro de la familia. ' o

Ventajas para la sociedad:

e Supone que habrda menos ingresos en los hospitales por
descompensaciones.

o Las visitas al médico y educador son solamente las programadas para
el mejor seguimiento de la enfermedad, siendo menos las no
previstas, con el trastorno de horarios de colegio y trabajo que
suponen.

o Al haber un mejor control metabdlico, se reducen los costos sanitarios
por bajas laborales o el tratamiento de complicaciones tanto agudas

como cronicas

Llegar a conseguir un buen autocontrol de la diabetes no :'es.:"r-"’tare:az
sencilla, para consegu:rlo ha de establecerse una relacion entre el pamente y

su educador en la que, a través de los conecjmientos adqmndos por | medio

de [a educacion diabetolégica y utilizando plenamente los recursos de que




médico o educador, se trata de que tiene que estar convencid

indicaciones del equipo de atencién son las mas adecuadas para ¢
contiol idetsUdiabetes HASEIos Bb!etwos a conseguir tlenen que est: r"
adaptados a las caracteristicas individuales y socio-familiares del diabetico;
aunque existe un minimo comin a cualquier otra persona con diabetes, €s

funcion del educador conocer hasta donde podra el paciente cumplir los

objetivos marcados y nunca programar objetivos que no se puedan cumplir-

Para conseguir lo anterior es necesario que el paciente se

comprometa como minimo, a.
Realizar visitas regulares al médico y educador.

0
Efectuar las modificaciones que sean precisas en la dieta y el ejercicio

que a realizar.
« Modificar las dosis de insulina o medicacion oral segun los resultados
de las glucemias.
Asistir regularmente a las sesiones de educacion diabeiolégica en

autocontrol.




Peso corporally alimentacien |
e Cuidadosdelapel,

e Cuidados de los pies. el T

e Habitos de vida sanos.

| Contenido de los programas.

Debera ser elaborado por el equipo responsable de la atencion al
sujeto con diabetes en sus respectivos centros asistenciales, de acuerdo a |
los programas ya probados en otros centros dedicados a la educacion
diabetologica. Debe ser programada y su contenido debe adaptarse a los

i requerimientos del individuo o grupo que participe en el proceso educativo,

Los programas deben disenarse con objetivos para cada tipo de

participantes (nifios, jovenes, adultos y embarazados con DM2). Igualmente,

e,

| la_informacion debe ser aportada en forma gradual, progresiva y en un

quien esta dirigida, de manera que genere confianza y seguridad.

lenguaje coloquial e interactivo, adaptado al nivel educativo del sujeto a




\itricio
Cuidados higiénicos (odontolégico, ginecolégico, ete)
Cuidado de los pies. |

Autocontrol.

Tipos de educacion.

La educacion debe ser impartida en dos formas: 2

o Individual: personalizada.
3 o Grupal o colectiva: homogénea (solo nifios o j'Ew'e:ﬁe's) (o] hetémgénea;
(distintos grupos de edad), o agrupados segun sus necesidades.

Construccién de grupos.
o Es recomendable constituir grupos de acuerdo a las siguientes

variables: |

o Analfabetismo.

' Nivel de instruccion

e Tipo de diabetes y SUt’atam‘et > '

gt

y conocimientos sobre ladiabetes.




actividad informativa del educador. Este tipo dﬂe prégéd,r;,ém@ e _ucaﬁf'ﬁ“.

* FFT

se recomienda actualmente. . « o rar G |
by Pl -

Método activo.
Es participativo, motivante. Con este método los pacientes toman

parte activa en su formacion y el educador no es tan solo un informador, sino

un facilitador o incentivador.

del facilitador en el topico a tratar no debe ser mayor de diez.

_debe exceder de una hora.

La intervencion
minutos y el tiempo total de la sesion no

Evaluacion.

El programa educativo sera sometido a una evaluacion periodica,
tanto teérica como practica. La teorica evaldia los conocimientos adqumdes

sobre los conceptos basicos de la diabetes. El equipo responsable p!

utilizar el interrogatorio verbal, individual o dlscusmn en grup__w;.;;’_'u__-__,_h_




Programa de educacion terapéutica en diabete
Aragua. Corporacion de salud del estado Aragua (2003). "

Objetivo. | A0 i

Implemente PR R R e e
ImplSmentar’ uniiPIan 4o TEdlene o individualizado,
concertado, centrado en el usuario y no en la enfermedad, dlue--\é:..g'aran,tf‘ig%;
alcanzar un buen control metabélico que impida las complicaciones Y

discapacidad.

Actividades.

r el rol de orientador,

e El Equipo Educador en Diabetes debe asumi

reconocer y partir de los conocimientos, creencias, temores,

vocabulario, y habilidades
oportunidad de participar y practicar lo apre
que €es prioritario para él,
permitiendo gue &l centre su
las pautas del

que tiene el usuario, para ofrecerle la

ndido.

« Motivar al usuario en lo utilizar ejemplos
apropiados 3 la situacion personal,

atencion y S€ sienta mas comprometido  con
tratamiento.

e Identificar las €@ racteristicas dé cada area de accion del usuario:
ﬁe_rsonal, social, laporal, familiar, jerarquizarias en funcion del nivel de




sesiones individuales de acuerdoal

Referencia). -
Establecer metas a corto, mediano y
paciente. : Ky

Establecer un plan interconectado de abordaje d |
Equipo de Salud: Médicos, Enfermeras, Nutricionistas, Psic8logos,
_Ed,uca_dlor Terapéutico, Grupos de Apoyo, Trabajador Social,
Bioanalista, unificando criterios de accién. b |

Estructurar las sesiones colectivas en base a un guion técnico de
temas generales (anexo). N

Conformar un equipo asesor en aspectos educativos para -[g
elaboracién, revision y evaluacion del P’Qgrarﬁ e
Terapéutica.

Organizar grupos de apoyo que faciliten actividades practicas sobre
autoadministracion de tratamiento, preparacion de alimentos, actividad
fisica, elaboracion de carteleras, material educativo, convivencias,

pesquisas. etc.
Incorporar a la familia y grupos de riesgos en las actividades

programadas.
Ubicar al usuario una vez finalizada la actividad individual en el

mente con el ustario el Programa Educativo en las

Elaborar conjunta e
as necesidades del mismo..




Realizar Ia actlwdad e-;lucativa {Iﬂd .o Lleef;’é)-.;.;--
‘apropiado ventilado, con 62, S Ao g i x
.JU"".‘?ar un lenguaje sencillo, conciso, repitiendo o que sea necesario
dando los ejemplos suficientes. 010 gue <

E ' - . :
El Educador debe escuchar cuidadosamente al paciente y darle
suficiente tiempo para que se exprese, permitir la participacion ¥

retroalimentacion.

La duracion de las sesiones educativas individuales y colectivas no
deben ser mayores de 45 minutos.

El grupo de educadores debe tener un coordinador y reunirse 3 veces

al afio para evaluar el programa.
La accién educativa debe valerse de material audiovisual y escrito con

mayor namero de graficos e ilustraciones.

El material elaborado debe ser disefado para el ambiente

sociocultural de la region, debe evitarse importar programas de otras

partes o material audiovisual que aungue sean de excelente calidad

no siempre son aplicables al medio, no solo por el lenguaje sino

ponden a otro ambiente sociocultural.

porgue corres



comunidad mundial para proteger
del mundo; hace la siguiente Declaracign:
R R AT ¥ e '-*-It Y

* La Conferencia reitera firmemente que |a salud,

bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausenc

afecciones o enfermedades, es un derecho humano fundamental! y
que el logro del grado més alto posible de salud es un -q&jétiﬁgi:éfféﬁiéﬁf
sumamente importante en todo el mundo, cuya realizacion exige la
intervencion de muchos otros sectores sociales 'y economicos,
ademas del de la salud. 2l

La grave desigualdad existente en el estado de salud da la poblacion,
especialmente entre los paises en desarrollo y los desarrollados, asi
como dentro de cada pais, es politica, social y econémicamente

inaceptable y, por tanto, motivo de preocupacion comun para todos los

paises. ;
El desarrollo econdmico y social, es de importancia fundamental para
lograr el grado maximo de salud para todos y para reducir el foso que

alud, a los paises en desarrollo de los.

separa, en el plano de la s
llados. La promocion y proteccion de la salud del

pueblo es indispensable para un desarrollo. economico y. social
"sosfehido y contribuye a mejorar la calidad de la vida y a alcanzar la

paz mundial.

paises desarro




nstituye __.._'un‘_on"'
como del desarre!la social v econg ;
Representa el prlmer nivel de contacto
comunidad con el sistema nacional de salud, |
posible la atencién de salud al Iugar donde remden Y trab as

personas, y constituye el primer elemento de un pTﬁG&SG permane
de asistencia sanitaria.
La Atencién Primaria de Salud es a3 Ia vez un reﬂe;o y una

socioculturales y politicas del pais y de sus cnmuntdades y se basa
en la aplicacién de los resultados pertinentes de las investigaciones
sociales, biomédicas y sobre servicios de salud y en la experiencia
acumulada en materia de salud publica.

Todos los gobiernos deben formular politicas, estrategias y p!an'es. de
accion nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atencién
primaria de salud como parte de un sistema nacional de salud
completo y en coordinacion con otros sectores. Para ello, sera preciso
ejercer la voluntad politica para movilizar los recursos del pais e

utilizar racionalmente los recursos externos disponibles.




gratuidad, universalidad, integralidad, 'Eiquiidaﬁi-, mtegracm

solidaridad.
I'li El Articulo 85 expresa que el financiamiento del sistema plﬁbh -.
' nacional de salud es obligacion del Estado.

El Articulo 86 establece que toda persona tiene derecho a la
| seguridad social como servicio publico de caracter no lucrativo, que

garantice la salud y asegure proteccion en diferentes contingencias.




terapéutrca segun estado rnetabohco del pameﬁte ﬁrewa ‘consultal con el

médico general o internista endocrinélogo).

El grupo de intervencion recibe la informacién educativa necesaria
para el monitoreo de la glicemia, establecimiento de metas de: control
metabadlico y evaluacion de conductas positivas y negativas te“la'ciahad'as
con la enfermedad. La intervencion educativa tiene una duracién de dos afos
y se realiza a través de sesiones individuales y colectivas con la participacion

de los pacientes y sus familiares.

Area de Estudio.

costera del estado Aragua, a una altﬂudde‘l?%metrossmbreei _'

mar (msnm), con temperatura anual de 16 °C e S
e diez y seis mil seiscie

territorial - es de 290 Km2 Y su p@b'ac‘@“ o

SR
Faiiace L=l



Slete_.ambulatanes rurales t
¢ Segundo nivel de. ate”@lﬁm;};?
Un ambulatorio Urbano tipo Il

El estudio se realiza en el Ambulatorio Urbano tip

Tovar, adscrito a la Corporacién de Salud del estado Aragua.
Formulacién de Hipotesis

¢ Es eficaz la educacion grupal en pacientes con diabetes mellitus tipo
2 para conseguir un buen control metabolico y reducir factores de riesgo

cardiovascular?

Poblacion Estudiada.

El estudio incluye a fodos los pacientes con DM tipo 2, due
coresponden a un total de cincuenta dos (52), controlados en el
Ambulatorio Urbano Il Colonia Tovar. De este total de pacientes, diez y siete

(17) recibieron educacion dlabetologwa % conforman el grupa de .
intervencion: mientras que el grupo control esté farmado.por-la=..d|fetencla es |
decir, por treinta y ¢inco (35) pacientes que no. recibieron Educau. =-v0n

diabetolégica.

R

PRSI R




Intervencion educativa.

La intervencién educativ , i« : R
ncion educativa comprende conocimientos sobre la DM tipo.

control’ “metabolieo, sprevencién,  dlegnestcolfiyi it icl LS
uso correcto de

::.2|'_
manifestaciones tardias, nutricion, ejercicios

medicamentos; a cargo de Educadora de Diabetes.

Criterios de inclusién.

Todo paciente de ambos sexos, de 40 afios y mas anos de edad con
diagnostico de diabetes tipo 2 controlado en Ambulatorio Urbano | Colonia
Tovar que cumplan con los criterios diagnosticos definidos por la ADA: a.
b. sintomas clasicos mas determinacion

glicemia en ayunas > 126 mg/dL;
a > 200 mg/dL; c. glicemia > 200 mg/dL 2 horas después de

Se incluye en el grupo de intervencion a
esiones colectivas y 06

casual de glicemi

una carga oral de 75 @ de glucosa..
ue asistio a un minimo de: 30s

todo aquel paciente q
sesiones individuales de educacion diabetologica.




Técnicas e Instrumentos de Recolecméﬁ d
e

| Al inicio del estudio, se realizé6 un proceso de captacién al prag;ama i
de educacion diabetolégica a través de entrevistas personales
domiciliarias de todos los pacientes diabéticos controlados en el Arﬁbﬁtétam
Urbano tipo Il “Colonia Tovar’, en las cuales se explicaran los objetivos
generales del programa y la meta a alcanzar a t‘ravés_'dei?ﬁgmmﬁa-Ia.;.,vaﬁ;aﬁé_.
se les invité a participar en las diferentes actividades de dicho programal_a
participacion por parte de los pacientes diabéticos en este programa

educativo fue de forma voluntaria.

Los participantes asistieron a un programa informativo y de
entrenamiento en destrezas de autocontrol durante 46 sesiones, 1 sesion
quincenal colectiva de 2 horas de duracion. En cada reunion se realizaban
discusiones de resultados en grupo, establecimientos de metas de control
 su registro de autocontrof).

metabdlico individuales (cada participante llevaba
Se discutian situaciones individuales acerca dé: complicaciones presentadas,
plan de alimentacion, actividad fisica diaria y situaciones vivenciales, se

sién practlca sobre temas relacnenadis con la

dictaba una charla o una s€ o
enfermedad. Ademas se participo en 8 'sesiones recreatwas c esa:
talleres teenc@-PfaC’“COS culi

diabéticos del estado Aragua, 2




poctora Maria Elena tl?;-ar‘r'i%are-z_ ;

T

(colesterol total, trigl

‘Endocrino Metabollco con visto |

Regional de Salud y del D@cter Humberta*‘x.
_G:_qrpgraol,én de Salud del Estado Aragua 7

pamente proyectos del paciente en cuanto a su cahdad de ‘-.nd'
la dieta a la familia del pamente diabético y a su vida samal .que plensae

creencias acerca de la enfermedad y que parte del tratamiento cr

paciente diabético es su responsabilidad. La segunda parte consistid en

establecer compromisos y metas a lograr.

s se les realizé una e\taluacmn inicial que
y ‘entrevista con anehclada en
no era explerade

A todos los participante
a médica de ingreso
betes; ademas cada u

los siguientes examenes: HbAlc, lipidos s

paraclinicamente con
icéridos, HDL colesterol LDL colesterol), g.l!ﬁ%ﬂl!ﬁ:b_asal;

comprendia: histori
Bioanalisis educadora en dia

microalbuminuria.

Las medlcmnes e
o oaaaco desbl



escala calibrada localizada en |a bascyl -d' i
Sty ; - ToSCUa de parr:
psicion erecta, derecho. da g o :
: ' 10 descalzo, o, 105 talones en el piso y el brazo
< =S Pisosviclibrazo
obre la parte coronal de

a con el paciente en
Z0 T
i : = Uavidad.
la cabeza, tomando oMo Unidag dad so

de medida el metro,

IMC) se calculé en cada consulta de

ada tres meses, o las veces necesarias
si el caso lo ameritaba),

de los diferentes tipos se manejé el indice de
Quetelet que utiliza Ia férm

ula: IMC = PfT2. La escalg de referencia utilizada:
IMC < 19: bajo peso, de 19 a 24; NorMepeso, > de 24 3 <

30: sobrepeso, y >
30: obesidad.

La tension arterial fue medida Por el personal de enfermeria del
Ambulatorio

Urbano Il Colonia Tovar en cada consulta de control a la que
acudio el paciente (cada tres meses, o |

as veces necesarias si el caso lo
ameritaba). Se utilizaron como instrumentos de medida: el estetoscopio y

esfingomanometro de mercurio. La unidad de medida fueron los milimetros
de mercurio. La técnica usada:
* Nunca se tomo6 la tension arterial en un brazo con yeso, con solucion
intravenosa, ni en un brazo que tenga lesiones en alguna de sus
partes.

» El paciente descansé 15 minutos antes de tomarle la tension arterial.




53
« Se colocs e &sfingom
desnudo, L

OMmang £ sl

[ sangre de glucosa,
colesterol y triglicéridos.

El seguimiento de los parametros de control metabdlico se realizo
trimestralmente: HbA1e¢, glicemia basal, lipidos y microalbuminuria. Para la
calificacion de estos se ided una tabla de registro.

Para realizar la toma se localizé una vena apropiada, en general se
utilizan las venas situadas en la flexura del codo. La persona encargada de

tomar la muestra utilizé guantes sanitarios, una aguja (con una jeringa o tubo
de extraccion).

Le colocé un torniguete (cinta de goma-latex) en el brazo para que las
Venas retengan mas sangre y aparezcan mas visibles y accesibles, limpio la
zona del pinchazo con un antiséptico y mediante una palpacion localizé la

,. vena apropiada y accedio a ella con la aguja, soltando el tomiquete.



Al terminar la toma
jorundal de algodén)o
paciente flexionar el pra,

pardmetros bioguimicos.

La Glicemia basal, el colesterol total y sus esteres Vitrglicandos e
lievo @ eabo en tubos secos, anilos que se colosan aproximadarcnic 4lce i
sangre del paciente, posterior a la retraccion del coagulo los fubos se
colocan en centrifugadora Clinaspin de Wulcon Teénc'.bgjf p.aa.ra- ser
centrifugados a 3000 revoluciones por minuto duranfe n;-:in'co,; miﬁutos. El
suero obtenido como sobrenadante en cada tubo fue utilizado para realizar

las determinacicnes.

La determinacién de glucosa basal se realizdé mediante prueba
enzimética espectrofotométrica, utilizando la glucosa oxidasa/peroxidasa. La
determinacién cuantitativa de Colesterol Enzimatico y sus esteres se realizé
utilizando el método CHOP-PAP y la determinacién de triglicéridos se realizé
a través del método de hidrélisis de la enzima lipasa o G.P.O. TRINDER. La
cuantificacion de los analitos se realizo utilizando el espectronic 20 como
instrumento de lectura. Para el control de calidad de estas técnicas se utilizo
la grafica de Levy —Jennings con pool de sueros normales preparados por el

laboratorio.



e

‘Técnicas de Procesamiento y Anajie is Estadistico.

Procesamiento de datos

! Los datos i
| . generados por las diferentes evaluaciones fueron recogidos N
en el registro de actividades del laboratorio y las historias clinicas delos W
pacientes del ambulatorio Colonia Tovar. T
: l'.'j!
A i .
Analisis estadisticos. i
i
11l
\

La descripcion de variables cuantitativas se realizé mediante
mediciones basadas en momentos (media y desviacién estandar) y en

ordenaciones (mediana y percentiles).
La descripcion de variables cualitativas se realizd mediante

distribucion de frecuencias (valoracion del porcentaje de pacientes

que cumplian los objetivos dptimos y aceptables de control g_t_ucérﬁicn-,.,
lipidico y tensional recomendados por la ADA).
es cuantitativas entre los momentos inicial y

La comparacion de variabl |
final se hizo mediante t de Student para datos pareados. Se utilizo

regresion simple y multiple con fines predictivos.
ndiente fue la HbA ¢ media.

e Lavariable depe




vk



Estatura:dol ser humano.

indice de masa corporal

Narnaro qua prelends detarminar
a partir da [a:83%alura y la masa, &
rango:mis saludable 'du'},-rh_'aa&f:;iug"
puste ‘ener una. persona; So
utiliza ceme Indicador nutricional

=]
como {IMC fina ;
IMGnlelal}/IMC inicialx 100,

v—-_-_-_-_ -
Valor de la concentracién: ds:| Glicemia Normal: < 101 %. | Cuantilativa.
‘glucosa plasmética enun individus | Glicemia ai‘:aﬁars'a'a:.?gyrﬂﬁas e
anayungs: : 3 —A2smprs .
Glicemia basal Intolerancia -3 95 hidratos de.
; Carbone: PTGD a2 las 2 horas &
140~ 199 mgrs %

Hemoglabina glicosilada

Prusha de songra qus mida la:
cantidad de hamoglobina qus ast:
quimicaments ligada 2 |a glucosa
en la sangre & indica i sUs niveles
de glucosa han:sido normales an
los tres meses anterforas,

Cunnliatva

hormal: 4% a < 6.5 %.

Alerada: > §.5%.

Se dafinid la HbA1C madiacom
¢l promedio de todas’las. i
dolerminaciones de hemoglobina
glicsilada de cada sesién
durants el seguimianto. -

[Goncentraciones lipidicas

Canlidad de colestero| total iy sus
esteres ( HOL, LDL, ViDL } ¥
triglicaridos en plasma,

Cotesteral Normal: Cuantitativa
Triglicérido Normal:
Hipercolesterclemia:
Hipertrigliceridemia

Tension arterial

Cantidad de fuarza que’ ejerce la

Normal: hasta 120160 mm de Hg. Cuantilativa
Hipertenso:> 130/80 mmde ng.

sangre conlra las parados ds |a
.arteria.
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.grupo intervenido educativamente. (casﬁs} inicié con valore
S

pmgreswamente hasta alcanzar niveles Gptimos de glicemia basal, en

- LRty :-:-A@Sf
En spuesta a |0$ Objefuvas- esﬁﬁCiﬂG@B*‘ Nﬂg

meta control (< o igual a 130 mg %), desde ese momento dlsﬂil
que el grupo control (no recibi6 intervencién educativa) no alcanzé en todo el

estudno '{alores de la meta control. El valor de p<0.001 demuestra que existe
asociacion estadlistica significativa entre la disminucién del vé’lor promedkade

éste parametro y la intervencién educativa realizada.

Grafico N° 1. Valores promedio de la Glicemia Basal de los casos y controles
DMS Tovar. 2004 - 2008, il

\_N

GUCEMAT  GLUCEMAS

mcgmlas--—mﬁ;ﬁ@

Ambulatorio Colonia Tovar. p<0.001

. GLCEMAT

Fuente: Registro de laboratorio




0
en el grupo. control, pog ericontraban por encima de 200 mg/d,
8 variacion g 0 largo del estudio. 8in

embargo en el
9rupo que recibig (4 intervencion educativa (casos), se

hasta gue en la ¢ I
decir 180 mg/d, :fob‘;:’:i;m:;acién ge alcanza el valor esperado, es
valor promedio disminuye ha.st: :fa::azzr:::igo i %12
mg‘;fdl en la octava determinacién, g valor de p<0 Uﬁj d:ri:stroi ﬁtr:e
existe a‘somacfén estadistica significativa entre la c;isminuc;,f,n de! \.:ﬁar
promedio de éste pardmetro y la intervencién educativa realizada.

Gréfico N° 2. Valores promedio del Colesterol Total de los casos y controles.

=
210 ¢
i
109 4
180 [
wo[
rml
160 4

Fuente; Registro de [aboratorio. Ambulatorio Colonia To

DMS Tovar. 2004 - 2008.

=

Crderileereal 1 Crabrinbared 2 Corderaloirel 3 Cadesstosredl 4 Crhterod & Crdtlord 8 Coieratarol T Colemtored 8
[ Gty =Gt =MW Comlrot |

var. p<0.001

gervado en los valores del colesterol total en ambos
rtamiento de la fraccion HDL de éste
cion importante, sin embargo

A pesar de o ob
grupos, al analizar el compo

metabolito, no 8€ registré ninguna varia



rafico N° 3. Valores '
G Promedio del Colestero| HpBL o :
DMS Tova oo ok e los casos y controles.

=
54 s
52 - _._——-—-""/—_
50 .
— P
46 -
A4 4
42 - :
HDL 4 HDL 2 HOL 3 HOL4 hols) | nbie WoL7  HoLe
F—Cascs Controles ——Mata Conho'l_L

Fuente: Registro de laboratorio. Ambulatorio Colenia Tovar. p<0.001

« En el caso del valor promedio de triglicéridos, el grafico N° 4 muesira
que el grupo de casos registré una notable disminucion del mismo

desde el inicio de la intervencion (198 mg/dl), hasta la uttima

determinacion (152 mg/dl), en este casc a pesar de no haber

alcanzado la meta control fijlada por el estudio, dicha variacion es
estadisticamente significativa (p<0.001). Por el contrario, en el grupo
o se observo variacion significativa en el valor promedio de

control n
a de las determinaciones, manteniéndose en

triglicéridos en ningun

valores superiores a 200 mg/d| durante el estudio.



Fuente: Registro de laboratoria. Ambulatorio Gol oﬁi’é Ti:;m oo
~=No Lolonia Tovar. p<0.001

Enielaciona los ijeti‘;’os"especiﬁcos 'Na 3}' N“G en -"é'fl"'-

@n IOS grupos estudiados. En el caso del grupo mntrol el valor mlmal
registrado fue 8.3%, no mostrando oscilaciones resaltantes durante el

estudio. Para el grupo de casos, resulté notable la disminucion de los valores
promedio de HbA1c el cual registré un valor basal de 8. 4%, disminuyendo su
en promedio durante cada una de las deferminaciones realizadas e el
estudio hasta situarse dentro de la meta control planteada por €l estudio en
la octava determinacion, registrando un valor promedio de 6.4% al finalizar la
ntervencion, siendo esta variacion estadisticamente significativa (p<0.001)




de la intervencion. Sin embargo, se registré una d.smmm
estadisticamente significativa en el grupo de casos (p-:UGD‘l) alcanzandoun

valor promedio de 26 Kg/m® al final de la intervencién educativa. En el grupo
control no se observe variacion significativa en los valores del IMC dﬁmﬁtge{

periodo estudiado.

Grafico N° 8. Valores promedio del IMC de los casos y controles. DMS
Tovar. 2004 - 2008.

A iatorio Colonia Tovar. p<0.001
Fuente: Registro de historias médicas. Arbuiatorto €08 FEE2
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Fuente: Registro de historias médicas. Ambulatorio Colonia Tovar.

Cabe destacar que en el caso de la tension arterial diastélica, fué en el
grupo control donde se registraron mayores fluctuaciones ademas de |a
notable tendencia al alza en sus valores promedio en algunas de las

determinaciones realizadas a lo largo del estudio (ver grafico N°8).

HeL S W,







. Este estudle demostrs el
.p,@grama de educaclén e

o Disminucion de los valo et [ |
lores de glicemia basal en el individuo diabéticc
4 basal en ellindividuo diabético

lcanzando los e e
alcs s valores ideales para sy calidad de vida (- doa
mg/dl). pafa su calidad de vida (< de 130 \
o Disminucién del va e \4
: alor promedio del colesterol total alcanzando el A

sugerido (< de 180 mg/di)

Mantener los valores del Colesterol HDL por encima de la meta control

(>de 45 mg/dl).
+ Obtener valores de triglicéridos establecidos como meta control (< 150
mg/dl).
o Alcanzar valores de HbAs. por debajo de 6.5 %. _
. Se alcanza el IMC en valores < de 25. ]
o Se logran cifras de tensi6n arterial (diastalica ¥ sistélica) por debajo de | 1
< 130/80 mm de Hg). EZ

la meta control (
mlentos de Barcelo (20(31) en su articulo
el control de |a diabetes en Chile

Se coincide con los plantea
ca continua Y. el control

e la e'ducaclon dlabetelagl

Clando concluye que K
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i ';.Prg'ﬁamlar |08 resultadog
ablado AMAQUE, & fin de gyaarn
aducacion diabetolégion an(inyg gn fauea
formen parte de | req de A{@nuién %pr]ml-lﬁ'
anlaels en ol primer nivel de atanelé‘h,_ T

ler;lﬂcm; oslratoglae que permitan accader 8 10008 (ds sororen
rurales de la localldad a fin do captar al 100% dalespaciantaa
diabéticos del municiplo Tovar, TR
Continuar con las evaluaclones perlédicas def programa para observar
las variaciones a través del tiempo, | | '

Iniciar ciclos continuos de captacion y promocion del programa de
educacion diabetologica a fin de incrementar el nimero de usuarios
capacitados y disminuir las complicaciones propias de la diabetes en

la mayor cantidad de estos.

Disefiar un programa de educacion terapeutica dirigido a pacientes de

alto riesgo con sindrome metabélico a fin de disminuir los riesgos de
desarrollar Diabetes tipo 2 Y enfermedades cardiovasculares en este

grupo.

TG aRHIRE UEEL Y =5
b SR P TR 3§ 1T S g Lt &
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HbA1c

Colesterol Tota)

LDL Colesterol

Glicemia en ayunas |
— |

———— |

Menor de 180 mg/dl.
Menor de 100 mg/dl

HDL Colesterol

Hombres: Mayor de 45 mo/d|
Mujeres: Mayor de 55 mg/d

Triglicéridos

<150 mg/d|

Presion Arterial

Sistdlica: Menor de 130 mm de Hg

Diastélica; Menor de 80 mm de Hg

IMC

<25

Fuente: Consenso Nacional de DtabetesTlpo 2, Venezuela 2003.







