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RESUMEN

El presente documento tuvo la intencion de evaluar el conocimiento,
habilidades y destrezas que tienen las personas con Diabetes Mellitus,
para proporcionarles educacion individualizada (a ellos y a un familiar) en
el manejo de su padecimiento, a través de un programa de autoformacion.

De los 323 pacientes inscritos en la Clinica de Diabetes de octubre
de 1996 a junio de 1997 se seleccionaron 50 pacientes, mayores de 30
anos, de ambos sexos, con Diabetes Mellitus, todos derechohabientes de
Servicios Médicos de la U.A.N.L. De las tarjetas de registro diario y de
control individual por paciente, se recolectaron datos como: asistencia a
las sesiones de educacién, control de glucosas, pacientes por
dependencia, edad y sexo, clave y tipo de pacientes, etcétera. Se
elaboraron instrumentos: guia de entrevistas, encuestas. Se hizo una
evaluacion de conocimientos y habilidades. Se aplicé una guia de
Educacion como parte de la formacion en salud. Se hizo la tabulacion y
analisis de datos. Algunos resultados fueron los niveles de glucosas
elevados independientemente del tipo de diabetes asi como necesidad de
educacion individual. Se propone un programa de capacitacion continua y

un espacio para que el paciente realice el automonitoreo.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En los dltimos ainos la prevalencia de la Diabetes Mellitus {D.M) ha
aumentado. Estadisticamente hay cifras superiores al 8% sobre el total de
la poblacian. La D.M rara vez se presenta sola, se asocia frecuentemente
con otras patologias. Estas personas suelen tener mas de cuarenta afios
de edad, tienen ademas obesidad y antecedentes familiares de este
padecimiento.

Las personas con D.M presentan complicaciones vasculares como la
macroangiopatia (enfermedad coronaria) y la microangiopatia (retinopatia)
asi como la insuficiencia renal. La complicacién crénica mas importante de
la D.M es la arteriosclerosis, el 75% de estos pacientes fallecen por
cardiopatia isquémica, secundaria a la arteriosclerosis coronaria.

La D.M ocasiona por si sola el proceso arterioesclerético del 200 al 400
por ciento.

Es importante el control de las cifras de glucosa sanguinea, la obesidad y

el ejercicio.
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La mayoria de las personas con D.M desconocen el manejo adecuado de
su enfermedad y en cuaiquier parte del mundo constituye una de las diez
primeras causas de mortalidad. Las complicaciones de la D.M pueden
prevenirse con la colaboracion del paciente.

Uno de los objetivos que persiguio este trabajo fue el de evaluar los
conocimientos y habilidades que tienen las personas con Diabetes Mellitus
insulino dependiente (DMID) y no insulino dependientes (DMNID), asi como
el proporcionar apoyo en la educacion para la salud de estas personas.

El trabajo cotidiano con este tipo de personas proporciona la
oportunidad de observar sus conductas y escuchar comentarios de
aceptacion y solicitud de que se les dé mayor educacion al respecto,
trabajar con un equipo de salud bien capacitado y dispuesto a elevar la
calidad de la atencion médica de una poblacion cautiva como lo es en este
caso la UANL y la inquietud de proporcionar un mejor servicio fueron
todas razones para implementar por primera vez en la historia de estos
Servicios Médicos una estrategia de educacion mas individualizada
(autoformacién} para la persona con D.M, ofreciendo solucién a las
necesidades de educacion para la salud de los trabajadores de la U.AN.L.,

y a su familia.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Necesidad y respuesta de capacitacion a la persona con diabetes a
través de un programa de formacion sobre su cuidado en casa. La
educacion para la Salud es una funcion del personal médico y de
enfermeria principalmente que ayuda al individuo a mejorar su calidad de
vida previniendo complicaciones y secuelas lamentables.

Las personas con D.M tienen la responsabilidad de su control
glucémico, por lo tanto deben estar bien informadas y capacitadas en el
desarrollo de las bhabilidades necesarias para manejar mejor su
padecimiento.

Existen factores que causan gran tensién emocional en el paciente al
establecer el diagndstico, por ejemplo; duda respecto al pronostico de la
situacion inmediata, intensa culpa, enojo, sentimiento de incompetencia e
impotencia respecto a la responsabilidad del manejo, temores respecto a
las complicaciones futuras ¢ a la muerte prematura, pérdida de metas y
aspiraciones en la vida, ansiedad respecto a la planeacion por un futuro
incierto y el reconocimiento de la gran necesidad de abandonar los malos
habitos y el sedentarismo, por un cambio permanente en el estilo de vida

por causa de la diabetes.
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El personal mas indicado para dar formacion y adiestramiento es el
profesional de enfermeria que puede dedicar mas tiempo a la practica de
las habilidades y destrezas (automonitorizacion de la glucosa sanguinea y
aplicacion de insulina), involucrando a los miembros de la familia,
logrando con ello una mayor seguridad en el control de las cifras de su
glucosa sanguinea. Hay necesidad de que las personas con D. M. tengan
una educacion mas individualizada respecto a su automanejo en casa. El
control efectivo retrasa el deterioro de la vision, la disminucion de la
funcion renal, la deficiente circulacion sanguinea de las piernas, pies, y
dafios al sistema cardiovascular. Las personas con buen control de
glucosa tendran el beneficio de la disminucion de las amputaciones,
disminucion de visitas al departamento de urgencia y de hospitalizaciones
y por ende mejoraran las posibilidades de llevar una vida plena y
satisfactoria.

Este trabajo esta relacionado con la salud del trabajador universitario y

su familia y la reduccién de costos en la atencion médica.
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1.3 OBJETIVO GENERAL

Evaluar el nivel de conocimientos y habilidades que tienen las personas
con  Diabetes Mellitus Insulino Dependientes (DMID) vy no
insulinodependientes (DMNID) e instruirlos en sesiones individualizadas en

lo referente a su automanejo en casa.

Objetivos especificos.

1- Identificar las necesidades de educacion de los pacientes con diabetes.

2- ldentificar las barreras de aprendizaje de cada paciente con D.M.

3- Determinar el porcentaje de conocimientos basicos en relacién a la
enfermedad.

4- Evaluar la destreza en la automonitorizacion de glucosa sanguinea

(AMGS) y la aplicacion de insulina.
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1.4 IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La aportacion de este trabajo esta relacionado con la salud del
Trabajador Universitario y su familia. Contribuye a mejorar la calidad de
vida de las personas con diabetes, logrando a través de la educacion
individualizada (programa de autoformacién en salud), un mejor control en
los niveles de glucosa sanguinea, ya que éste buen control limita el
progreso de las complicaciones, secuelas, incapacidades,
hospitalizaciones, pérdidas lamentables de la vida y por ende reduccion

de los costos en la atencion médica.
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1.5 LIMITACIONES

Algunas limitaciones en la aplicacion del programa de educacién fueron:
a) Técnicos: Deficiencia de equipo
b) Humanos:

« Insuficiencia de personal de enfermeria para apoyo al programa

+ Falta de actitud positiva en algunos miembros del equipo y falta de

disponibilidad del médico para enviar a los pacientes al programa.

+ Falta de acceso de pacientes a su cita por deficiencia de recursos

economicos propios para trasladarse,

e Algunas caracteristicas propias del paciente como el nivel

educacion y las complicaciones ya presentes actuaron como barrera de

educacion retrasando el tiempo de |as sesiones (dificultad para llenar

encuestas, colocar tira reactiva en medidor, ver la escala de la jeringa,

leer los impresos y tripticos de informacion)
c) Materiales y financieros:
« Deficiencia de material impreso

« Deficiencia de espacio.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

En el presente capitulo se abordan: La educacién para la salud y sus
antecedentes y la educacién en el automanejo de la D.M.
2.1Educacion para la salud
Las ciencias de la educacién aportan una enorme contribucién a la
solucién de los problemas de salud y enfermedad. EI desarrollo de una
"verdadera cultura” para la salud sdlo es posible a través de un proceso
educacional iniciado al nacer el individuo y continuado a través de toda la
vida por al familia, la escuela, la Universidad los grupos sociales y las
instituciones sociales.
Lo que s propone es que |la poblacién adquiera a través de la educacion
una cierta autonomia y una consecuente responsabilidad personal para

proteger y cultivar su salud.
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2.1.1 Antecedentes de educacion.

Cuando surgen las sociedades de clases la escuela fija normas y establece
métodos disciplinarios que inciden en la educaciéon para la salud y que
prevalecen hasta hoy. en el siglo XIX los aspectos econémicos determinan
el caracter de la educacidon para la salud. Se crean los servicios de
sanidad y la educacion para la salud adquiere un caracter curativo y de
beneficencia, surgiendo la mujer como enfermera y educadora que
prevalece en ]a actualidad. En el siglo XX como eventos importante;
aparecen la gran depresion economica de los 30s y la segunda Guerra
mundial, hay una gran construccion del mercado externo y el capital de
orienta al sector industrial. Para América Latina ser adopta el modelo
desarrollista y los gobiernos promueven acciones educativas; salud y
vivienda. Se crea la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) y la Unidn
Internacional para la Salud Sanitaria y aparece el primer parlamento de
educadores. La educacion para al salud pone enfasis en la organizacion
técnica. Los medios y contenidos se orientan a amortiguar los problemas
de salud generados por el modelo econdémico principalmente en salud
mental y saneamiento basico. Se comienza a vislumbrar los cinturones de
miseria en las grandes ciudades y se inicia el desplazamiento del campo a

la ciudad. A nivel econémico surgen la "Alianza para el Progreso”, se
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incrementa el endeudamiento para América Latina y se promueve la
reforma agraria para volver a estimular la produccién agricola. La
educacion para al salud se dirige a atenuar los problemas sociales que se

han agudizado con deterioro para algunos indicadores como en el caso del
paludismo, la tuberculosis, la salud oral, etcétera. Después de 1962 el
interés educativo se vierte hacia la educacion sexual y se incorporan los
avances tecnolégicos en materiales audiovisuales para apuntalar cambios
de conducta en la poblacion. En 1980 a nivel economico se reduce el
capital invertidoe en la industria y en Latinoamérica aumenta la deuda
externa, sobreviene la crisis de los alimentos y se reduce el presupuesto
en Salud. Se propone la meta de salud para todos en el afio2000 con sus
estrategias basicas: Atencion Primaria de salud y participacion
comunitaria. A nivel tecnolégico se emplean medios masivos de
comunicacién con el proposito de incrementar las coberturas. Surge la
alternafiva de educacion participante y educacion permanente, se
incorporan los avances de la computaciéon y se promueve {a educacion no

presencial, las tele conferencias y la educacion a distancia.
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2.1.2 Proceso educativo

Todo proceso educativo tiene por finalidad el desarrollo de individuos
libres que sean capaces de pensar por si mismos y de tomar decisiones
racionales cuando la eleccién es posible. El aprendizaje humano es un
proceso bhiologico - social a través del cual el individuo cambia de
actitudes y de comportamientos en esferas determinadas. El aprendizaje
es un proceso dinamico de interaccidn en el comportamiento y la
experiencia de la persona que aprende desempeifan un papel importante.
Se ha demostrado, que a pesar de las diferencias que existen entre los
seres humanos (diferencias bioldgicas, individuales, sociales etc.), existen
en todos los grupos humanos la capacidad de biologica de cambiar sus
actitudes y comportamientos. Esto significa que en una situacion dada,
cualquiera aprenda lo que el educador se propone. Esto depende de varios
factores individuales y sociales, uno de los mas importantes es la
experiencia anterior del individuo. Intervienen factores tales como la
motivacion, la emocidén, la ansiedad, la necesidad, las actitudes, ei
acondicionamiento, el refuerzo, el placer y el dolor la satisfaccion o la
insatisfaccion, la experiencia anterior etc. Estos conceptos sobre el
aprendizaje estan en la base de todo tipo de educaciéon incluyendo la

educacién para la salud.
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2.1.3 Factores condicionantes del aprendizaje

Existen factores condicionantes del aprendizaje. Factores internos como:
la capacidad fisica la capacidad sensorial, la capacidad intelectual,
factores emocionales y la resistencia al cambio. Otros son factores
externos como; el trabajo, el tiempo libre, la vida familiar, el medio social y
los recursos economicos.

2.1.3.1 Factores internos:

lLa capacidad fisica

Los estudios acerca de 1a capacidad fisica de los adultos mayores revelan
la aparicion de desgaste en las funciones. Se produce un descenso en el
metabolismo fisico.

La capacidad sensorial

Las capacidades que primero se deterioran con la edad son la vision y la
audicion. Se produce una caida de la percepcidn visual y la pérdida de la
aptitud para oir los tonos agudos.

Existen criterios didacticos para compensare estas limitaciones:
Disminucion visual: casi siempre el recurso de Isolo anteojos viene a
salvar los inconvenientes de la mala vision.pero aun asi puede sarse el
caso en que persistan los inconvenientes. Por ello el docente debe tomar

en cuenta la posibilidad de utilizar estos recursos:
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1.- Los pizarrones deben ser grandes y pintados adecuadamente.

2.- Las laminas deben ser de tamafio que permifan la visualizacion.

3.- La iluminacién del aula debe ser adecuada, el educando no debe
enfrentar directamente la luz.

4.- Los asientos se deben acercar al maestro.

5.- El material mimeografiado debe ser legible, escrito a doble espacio y
evitar abreviaturas en el texto.

Disminucion auditiva

También en este caso existen aparatos sutiles que contribuyen a salvar la
disminucién auditiva. Estos aparatos no siempre se ajustan
funcionalmente a las caracteristicas e individuales y por otra parte son
muy costoso. El docente podra aliviar las dificultades de audicién
existentes siguiendo estas normas:

1.- Hablar en voz alta tan fuerte como sea necesario para que los alumnos
oigan.

2.- El aula debe tener una buena acustica aislada de ruidos

3.- Observar el resto de los oyentes para comprobar que esta recibiendo el

mensaje hablado.
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4.- La elocucion debe ser pausada, clara, distinta , sonora. Hablar siempre
frente al grupo, de manera que tenga como ayuda la mimica y los gestos
del educando.

5.- Emplear el lenguaje coloquial, frases sencillas.

6.- Acompanar el lenguaje auditivo con elementos visuales dentro de lo
posible (laminas , graficas, etcétera).

La capacidad intelectual

La capacidad intelectual guarda estrecha relacion con la memoria.

Esta funcién suele verse afectada progresivamente en los adultos mayores
y en tales casos constituye una dificultad seria para el aprendizaje.
Factores emocionales

Las concepciones contemporaneas del aprendizaje enfatizan la incidencia
de los factores afectivos o emocionales como determinantes del éxito o el
fracaso en las situaciones de aprendizaje. En los adultos estos faclores
pueden tener tanta o mayor incidencia que en los nifios por al multiplicidad
de las circunstancias de la vida. Algunos tienen una vision optimista, la
cual facilita el aprendizaje, otros en cambio tienen una imagen pesimista

sobre lo que pueden lograr, con lo cual el aprendizaje se ve perturbado.
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La resistencia al cambio

Se dice que hay una transferencia negativa cuando el aprendizaje previo
incomoda, interfiere o dificulta la adquisicion de un nuevo aprendizaje. En
los ninos hay poca resistencia al cambio por que lo que aprenden en la
escuela es casi siempre algo nueve que no choca con aprendizajes
anteriores. El adulto en cambio por haber vivido mas y por haber tenido
mas experiencias de todo tipo, conocimientos imprecisos, erroneos.
Habitos inconvenientes, creencias absurdas, ideas ilégicas o infundidas,
actitudes indeseables, prejuicios etcétera, estos aprendizajes previos

dificultan la labor del educando.

2.1.3.2. Factores externos

Otros factores condicionantes del aprendizaje son los externos como el
trabajo, el tiempo libre, la vida familiar, el medio social y los recursos

ecaondmicos.

2.1.4 Objetivo final de la Educacion para la salud
El objetive final es la participacion activa de cada individuo y de la
comunidad en la promocidn, proteccion y restauracion de su salud y en la

adquisicion de cierta autonomia de accién frente a la medicina y al sistema
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de salud, en aquellos problemas que deberian ser de responsabilidad
individual. 1.a dependencia individual es a tal grado que la gente come sin
saber lo que fisiologicamente debe comer; bebe alcohol y café sin darse
cuenta que sé esta intoxicando, fuma tabaco como si fuera una
distraccion inocente, no se inmuniza contra las enfermedades que podrian
ser prevenidas, no hace ejercicios fisicos y se vuelve sedentario porque
ignora la influencia que el ejercicio tiene sobre la salud, va al médico sélo
cuando se enferma, no utiliza los servicios de salud porque no sabe lo que
ofrecen, etc. En esta forma podrian citarse mil ejemplos de lo que la
persona informada y consciente de los problemas de salud podria hacer
de manera autonoma.

La educacion para la salud busca cambios de comportamiento para
mejorar las condiciones de vida. los contenidos se orientan al automanejo
y al bienestar,

Respecto al método, el trabajar en forma individual permite reafirmar al

individuo y confrontarlo.
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2.1.5 Paralelismo entre la elaboracion de una ensefianza y el proceso de
atencién de enfermeria.

En la elaboracion de una ensenanza, al igual que en el proceso de
cuidados, se comienza por una recogida de datos, que recibe el nombre de
analisis. La etapa de planificacién de los cuidados compuesta por los
objetivos e intervenciones, sera el disefio. La ejecucion remite a la
prestacion de 1a ensefianza, mientras que pone fina a la evaluacién de los

procesos.

Proceso de atencion recogida de datos planificacion ejecucion evaluacion
Elaboracién de una
ensefanza analisis disefio prestacion

de la ensenanza evaluacion
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2.2 Educacion en el automanejo de la D.M

La Asociacion Americana de Diabetes (AAD, 1994) sugiere un curriculum
de calidad en los programas de educacion con estandares nacionales de
programas de salud basados en el automanejo, en las necesidades de la
poblacion y capaz de dar instruccion utilizando métodos y materiales
adecuados (De acuerdo a la cultura, edad, nivel de lectura y necesidades

especiales).

2.2.1 Estrategias.

La AADTambién sugiere estrategias para mejorar y mantener él

cumplimiento en el control de la diabetes por ejemplo:

2.2.1.1 Ubicacién del consultorio y los servicios accesibles, hacer las citas

lo mas flexibles que se pueda, utilizar recordatorios de citas, programar

citas frecuentes.

2.21.2 Equipo de salud: mejorar la comunicacién entre el paciente y los
miembros del equipo, definir y discutir las expectativas, dar
instrucciones especificas, evitar el lenguaje dificil de entender,
alentar las preguntas y opiniones del paciente. Que actualicen

sus conocimientos.
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2.1.1.3 Régimen.
Involucrar al paciente y a sus familiares en el plan de tratamiento, reducir
la complejidad y el costo siempre que sea posible, individualzar el

régimen al estilo de vida, cultura y economia de la familia del paciente.

2.2.1.4 Estrategias educativas

Actualizar los conocimientos sobre la diabetes para estar al corriente del
desarrollo de la tecnologia y los cambios en las necesidades del paciente,
proporcionar instrucciones claramente escritas y faciles de

comprender para reducir las malas interpretaciones.

2.2.1.5 Estrategias de comportamiento

Alentar la responsabilidad del automanejo, alentar la participacién de la
familia, evitar el lenguaje dificil de entender. Ayudar a los pacientes a
identificar las situaciones que pudieran ocasionar falta de cumplimiento

en el control. Mantener el seguimiento del control a través de llamadas
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2.2 Estudios

La AAD (Diabetes Care 17:81-86, 1994) senala que los pacientes sélo
pueden manejar su diabetes con eficacia y seguridad si pueden practicar
la automedicion de la glucosa sanguinea (AMGS) y que en ciertas
circunstancias (recién nacidos, enfermos, ancianos &6 incapacitados) la
monitorizacion puede ser practicada por los miembros de la familia o los
prestadores de [os servicios de salud. La frecuencia debe individualizarse
y determinarse por su estilo de vida y la intensidad de la terapia.

El estudio multicéntrico trascendental (DCCT,1993)es un disefio que tuvo
como proposito probar que las complicaciones microvasculares pueden
prevenirse mediante un buen control de la glucosa sanguinea. Para esto es

imprescindible que el paciente este bien informado y capacitado.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

Este estudio se llevé acabo en el segundo piso de los Servicios Médicos
de la U.A.N.L Gonzalitos y Haiti Col. Mitras Centro Monterrey, Nuevo Ledn,

México, durante los meses de octubre a diciembre de 1997.

3.1 SUJETOS

Para este trabajo se seleccionaron 50 adultos de un grupo de 323
pacientes inscritos en cantrol de Clinica de diabetes, mayores de 30 aios,
con glucosas sanguineas elevadas por arriba de 126 mg/d previamente
diagnosticadas con Diabetes Mellitus Insulino Dependientes y No Insulino
Dependientes (DMID y DMNID). Todos trabajadores y derechohabientes de
los Servicios Médicos de las diferentes dependencias de la Universidad

Autonoma de Nuevo Leodn.
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3.2 MATERIAL

Se elaboraron instrumentos; guia de entrevista inicial, encuesta para
evaluar conocimientos basicos.
Se proporciond informacién impresa a través de 3 tripticos de
informacion, elaborados previamente, sobre el tema de estudio:
“Diabetes”, "Aplicacion de insulina” y “automonitorizacion de glucosa
sanguinea” (apéndice B ).
Durante las sesiones se utilizd una guia de educacion: instruccion y
adiestramiento en destrezas (apéndice A). Se utilizaron cartelones y
estampas con dibujos que auxiliaron la exposicion.
El material que se utilizé para las sesiones de aplicaciéon de insulina fue:
Jeringas de 1 cc, torundas con alcohol, agua estéril,
Para la practica de Automonitorizacion de la glucosa sanguinea (AMGS) se
utilizaron medidores de glucosa acutrend sensor y acutrend alpha, tiras
reactivas, lancetas (apéndice A), una hoja ejemplo de registro de
monitorec en casa, hoja de criterios utilizados para la evaluacion de

destrezas, asi como documentos de registros de educacion (apéndice B).
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3.2 PROCEDIMIENTO

Para el estudio previo se monitorizaron (323 pacientes de 3 a 4 sesiones)
durante 6 meses previos a la educacion individual (Ver apéndice C),
tomandose a cada uno presion arterial, glucosa sanguinea, peso, talla y
registro de datos. Se concentraron los datos relevantes en forma manual y
se seleccionaron al azar los 50 pacientes: 25 con DMID y 25 con DMNID. Se
programaron las sesiones diarias utilizandose un recordatorio de citas
escrito y por teléfono.

Todos los participantes fueron entrevistados en forma inicial para el
diagnostico o evaluacion de conocimientos. (Ver tabla #9). Utilizandose
una guia de entrevista y otorgandose un tiempo hasta de 35 minutos para
cada participante.

Para el desarrollo de este programa de educacion individualizada se
informé a la planta de médicos para que enviaran a los pacientes con D.M.

Se citaron cada semana para las sesiones posteriores, programando 3
sesiones por parficipante segun el avance de su aprendizaje y con una
duracién de 30 minutos cada una.

Se les invito a que acudieran con un familiar de su preferencia.
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El método que se utilizé en el proceso fue participativo donde el paciente

se involucro

destrezas en la AMGS y la aplicacidon de insulina.

en el conocimiento y la practica de sus habilidades y

La educacion individualizada se llevé a efecto en tres etapas:

Etapa 1 Estrategias de informaciéon / | Disefiar instrumentos,
Involucracion Recoleccion de datos, crear

contenido educativo y
preparar registros de
Educacion.

Etapa 2 Instruccion y adiestramiento | Practica de las habilidades y
destrezas en la AMGS

Etapal Educacion continua Aplicacién de las destrezas

El contenido manejado en las sesiones

individuales fue el mismo

disefiado previamente y con los temas que sugiere el curriculum de la

AAD. (Ver apéndice A).




25

Educacion individualizada

En la etapa de adiestramiento directamente con el paciente se
practicaron destrezas en la aplicacién de insulina y en el uso del
glucometro.

Durante la practica se detectaron algunas barreras de aprendizaje,
caracteristicas propias del paciente como el deterioro de la visiéon (secuela
ocasionada por la misma enfermedad). Ver conclusiones. Por estas
mismas caracteristicas se insistio en la colaboracion de un familiar de su
preferencia.

Se usaron cartelones y estampas con dibujos sobre la anatomia del cuerpo
humano: musculos, ramificaciones nerviosas y organos internos para
mostrar el sitio de aplicacion y profundidad de la aguja dentro de la piel e
Identificar el lugar donde se produce la insulina.

Para que el paciente eliminara poco a poco el nerviosismo e inseguridad
al preparar su inyeccion de insulina, se le pidio que practicara para
verificar su dosis y evaluar la aplicacién correcta.

Después de explicarle el manejo del medidor de glucosa se le pidié que
practicara él mismo.

Se aplicé una evaluacion sobre las habilidades y destrezas.

Se recolectaron datos de los instrumentos elaborados.
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Se registraron las sesiones de educacion en los formatos respectivos y

recomendados para el expediente médico. Figura 1y 2

NOMBRE

U.ANL

SERVICIOS MEDICOS

No. de exp.

Educacidn en Diabetes

FECHA

INFORME PARA EL MEDICOQ

Fig.1 Ejemplo de informe para el meédico

Otro instrumento que se utilizo fue una hoja de registro de educacion diaria

de
pacientes:
Fecha Nombre del | Numero de | Contenido y | Instructor 0
paciente expediente medios de | educador en
educacion D.M.
Fig.2

Para la tabulacion de los datos

paloteo y calculadora.

recopilados se utilizo la técnica de

Los resultados se presentaron en cuadros de concentracion y graficas.

(Ver lista de tablas y figuras). Se presenté la conclusidn final y las

recomendaciones respectivas a este trabajo.
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Se utilizaron programas computacionales: Microsoft Word para la
redaccion de textos, y excell para el llenado de tablas. Se utilizaron las
referencias automatizadas del CRIDS como fuente de mayor informaciéon y
textos de dos arnos a la fecha (como periodo de actualizacion). La atencion
directa a los pacientes asi como la recopilacion, procesamiento de
informacion, mecanografia, redaccién, elaboracion de instrumentos,
aplicacion de encuestas, invitacion y difusion del programa, instruccion y
adiestramiento, fue realizado unicamente por ia autora de esta tesis.

( Ver Apéndice C)

Por ultimo se hizo una comparacion de lo que sugiere la Asociacion

Americana de Diabetes y lo que se hace en Servicios Médicos.( Ver fig. 3)
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CAPITULO IV

RESULTADOS

El mayor porcentaje de pacientes esta representado por trabajadores no
insulino dependientes (40 %) y mujeres esposas de trabajadores que son

insulino dependientes (32%).Ver tabla 1
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Tabla # 1

' Relacion de pacientes con Diabetes Mellitus Instilino Dependienles y No Insulino Dependientes por clave de

derechohabiente "

Pacientes
CLAVE Con D.M Insulino % acienles Con h

Dependientes DM. Nao Insulino

Dependiente

100 Trabajador 6 20 10 40
101 Esposa deT. 8 32 5 20
102 Hijo 1 4 0 —_—
160 Padre de i, 1 4 1 4
161 Madre de t. 3 12 4 16
162 Otros 0 —— 1 4
200 Jubiladn 5 20 0
201 Esposadej. 2 8 4 16
TOTAL 25 100% 25 100% Y|

Fuente de Informacion: Registro diaro de pacientes

Uhiversa de trabajo: 50 pacicnfes

Lugar: Servicios Médicos de Ta UTANT.

Fecha: octubre naviembre de 1997

El mayor porcentaje de pacientes pertenecen a Tesoreria General y son

24% insulino dependientes y 12% no insulino dependientes y al Hospital

Universitario: 16% insulino dependienfes y 20% no insulino dependientes.

Ver tabla 2.
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* Pacientes en Educacion individualizada por dependencias U.ANL"

Tabta #2

30

Dependencia Pac. Insulino Dependliente Pac. No insulino Der;;md_ienle
Universitaria # % # %
104 Tesor.gral [ 24 3 12
108 Contraloria -—- e 1 4
(112 Serv.grais- 1 4 iz wis
113 Dplo.vigilan. 1 4 s .
122 Centro prod. 1 4 -
203 Dir.R-H - PO 1 4
205 Serv.Medi, s - 1 3
207 Canst.yMant - ree 1 4
209 Planea.Uni 1 4 = =
501 Agronomia 2 8 .
503 Fisico Mat. 1 4 - —
506 FACPYA - - 2 ]
506 Derecho - s 1 4
510 Mecanica 1 4 2 8
5§11 Médicina 1 4 1 4
512 Qdontolag. - - 1 4
519 Comunica. 1 4 . .
601 Biologia . e ] A
604 Mdsica — = 1 4
605 PrepTec 1 4 1 4
606 Prep ind 1 4 . .
701 Prepa1 o 1 4
702 Prepa 2 2 8 —es i
703 Prepa 3 - o 1 a
708 Prepa 8 1 4 - e
722 Prepa 22 - - 1 4




l‘sos HU 4 16

20

Total 26 100%

25

100%

Fuente de Informacidn: Registro diario de pacicntes
Ehniverso de (eahajn: $0 pacienles

lugar: Servicios Médicos de In U.AN.L

FFecha: actubre noviembre de 199



Educacion Individualizada

La mayor cantidad de pacientes se encuentra entre 51 a 60 afos de

edad, predominando el sexo femenino dentro de los insulino

dependientes. Ver tabla 3.

* Pacientes por edad y sexo "

Tabla#3

32

Paciente Insulino Dep. Pacienile No Insulino Dep.

Edad Fem, # Masc, # Fem, # Masc, #
-30 1 - s =
3140 3 1 2 1
41-50 2 1 4 3
5160 6 4 5 O 4
6l amas 5 2 6 --
Total 17 8 17 8

I'nenle de Informacidn: Registro diarto de pacientes
Universo de trabajo: 50 pacientes

Lugar: Servicios Médicos de la (LAN.

Techa: octulire noviembre dc 199
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El tiempo de evolucion de la diabetes de mayor porcentaje se encuentra de
1 a § aios: Insulino dependientes (24%), no insulino dependientes(32%).

Ver tabla 4.

Tabla #4

" Evolucion de la diabetes en los paclentes de educacion ™

Pacienfes Pacientes No Insulino
Insulinp Dependientes
dependiente
Afos de evolucion de
la D.M
# % it %
1-5 ANOS 6 24 8 32
6-10 5 20 2 8
11-15 5 20 1 4
16-20 3 12 4 16
21-25 2 8 1 4
26- 30 2 8 0 0
NO CONTESTO 2 8 9 36
TOTAL 25 100% 25 100%

Fuente de Informacion: Repistro dinrio de pacientes
Univereo de trabajn. 50 pacientes

[ ogar: Servicios Médicos e la UEANTL

Techia: octubre noviembre de 1997
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Un 76% de los pacientes consideran que sus relaciones familiares son

buenas aun con su padecimiento. Ver tabla 5.

Tabla# &

“ Relaciones afectivas familiares después de la diabetes "

Relacion familiar # %
Buenas 26 76
Regulares 4 1
Malas 1 2
No contestaron 3 |
Total 34 100

Fuents de Informacion: Registro diaria de pacientes
Uhiversa de trabajo: 34 pacienles

1argar: Serviciox Meédicos de la LLANLLL

l'echn: octubre noviembre de [997

Monitorizan su glucosa sanguinea en su casa solo un 23 % . Ver tabla 6.
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TABLA#6

“ Monitorizan su glucosa sanguinea en su casa "

35

Pacientes # %

Si 8 23 o
No 23 “|es

No contesto 3 9

TOTAL 34 100

T'uente de informacion Guia de entrevisla iniciad

Universa de trabajo: 34 pacientes
Logar: Servicios Médicos deln U A N.LL
I'echa noviembre de 1997

Los sentimientos expresados por los pacientes cuando se les informo

por primera vez que tenian diabetes fue:

Depresion, tristeza, sorpresa,

preocupacién, miedo y en mayor porcentaje su reaccién fue igual o normal.

Ver tabla 7.
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Tabla#7

“ Sentimientos expresados respecto a la diabetes "

36

SENTIMIENTOS # %
Depresion 6 18
Tristeza 4 12
Preocupacion 3 9
Miedo 2 6
Sorpresa 4 12
Igual, normal 15 44
TOTAL 34 100%

Fuenic de informacion: Guia de entrevista inicial
Universo de (rabajo: 34 pacicnles

Lugar: Servicios Médicos de Ia U.AN.L

Fecha: noviembre de 1997.
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La disponibilidad de los pacientes entrevistados para acudir a las sesiones

de educacion individualizada fue de un 94%. Ver tabla 8.

Tabla # 8

“ Disponibilidad para asistir a 1as sesiones acompanados de un familiar "

Respuesta # %
Si 32 94

No 2 6
Total 34 100

Fuente de informacion: Guia de entrevisia inicial
Universo dc trabajo: 34 pacientcs

Lugar: Servicios Mddicos de [a U.AN.L

Fecha: nhovicmbre de 1997,
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Respecto a la evaluacion de destrezas en la aplicacion de insulina:

Utilizan material y equipo necesario en forma adecuada en un 96%,

se aplica la insulina correctamente un 16%, el lugar de aplicacion de la

insulina es correcta en un 98 %, ia dosis aplicada de insulina es correcta

en un 64 %. Sobre la AMGS: Saben usar el medidor de glucosa sodlo el 18%,

la tecnica de puncion es

correcta en el 32%, la frecuencia indicada de

AMGS en casa es correcta en el 6%, el registro de la AMGS es correcta en

un 8%. Ver tabla #9

Tabla # 9

* La evaluacion de destrezas en la aplicacion de insulina y Automenitorizacion de

glucosa sanguinea "

Evaluacion sobre # de pacientes que % de
Destreza acertaron pacientes
APLICACION 1 48 96
DE 2 8 16
INSULINA 3 a3 98 =
4 32 64
AUTO Evaluacion de deslreza f %
MONITORIZA 1 9 18
CION 2 T |32 b
DE LA 3 3 ]
GLUCOSA 4 4 8

Fuenie de infonmacion: Instruniento de evalnacion de destreza

[niverso de trahajo: 50 paciente.

)gar: Servicios Médicos de la AN Fecha noviembre de 997
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Sobre el conocimiento de la diabetes, |la mayoria de los pacientes saben

para que sirve la insulina pero una minoria saben como se encuentra su

glucosa después de hacer ejercicio. Ver tabla y cuadro 10.

Tabla 10

“Conocimiento basico sobre diabetes”

tems # Yo
¢ Sabe para que sirve |a insulina? 42 84
¢ Sabe cuales son las cifras de la glucosa sanguinea? (32 64
¢Sabe como se inyecla la insulina? 15 30
¢ Conoce los sintomas de la baja de aziicar' 29 58
¢ Conoce los sintomas de la alta de azucar? 34 68
¢Sabe con que frecuencia debe checarse su glucosa? 130 30
¢ Sabe como se encuentra la glucosa después de 21 42
comer?

. Sabe como se encuentra la glucosa después de 14 28
hacer ejercicio?

¢ Sabe que hacer en caso de una alta de glucosa? 17 34
¢ Sabe que hacer en caso de una baja de glucosa? 25 50
Total 50 100%

Fuenle de infarmacién: Instrumento de evaluacion de destreza
Universo de triibajo: 50 paciente,

Lugar: Servicios Médicos de la TLANLT,

Fecha: noviembre de [997.
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Grafica 1

ENCUESTA A PACIENTES SOBRE CONOCIMIENTO DE DIABETES
MELLITUS

Ssle que hace e ease dhe e g e ghvrea?

Saba goe o on e de g oba de ghicpsn?

Sabw crun sa evGentra b g wos: dspads i haos okt
Sete GO sy envunsifes B giicosn despises de comrs?

Saber 0o e o imnice dotas Ghocoise s fusgea?

Craace 0s svtomas & k2 na de azdes?

Unneca los sklars de fa Lai dn azucar’

Babycoms so fiyecta al nsula?

Sabic chieiles soh s chizs e i ghissaa sanguinsa?

Sabw para @2 sitve la beulzr?

I'uente de informacion: Instrumento de evaluacion de destreza
Universe de trabajo: S0 pacicnte,

Tugar: Servicios Médicas de ta 1 LA NI,

Fecha: noviembwe de 1997,
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Las cifras de glucosas que se presentan mas en pacientes insulino

dependientes como no isulino dependientes es de 127 a199 mg/ dl.

Los pacientes que sobrepasan las cifras de 300 mg/dl son insulino

dependientes. Ver tabla 11

“Cifras de glucosas sanguineas en pacientes DMIN y DMNID"

Tabla # 11

Pacientes Pacientes no
Cifras de Insulino Insulino
glucosa Dependientes Dependientes
# de fide
monitorizacio % monitorizacio %
nes nes
0 0 2 2
Menos de 60
36 33 37 37
De 61 a 126
44 41 48 48
127 a 199
20 18 12 12
200 a 299
B 8 7 0 0
300 a mas
108 99% 99 99%
TOTAL

Fuente de Informacion; Registro de monitorizacion de glucosas de 50 pacientes.
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Tabla #12

Evaluacion de destrezas: aplicacion de insulina y automonitorizacion de la glucosa

sanguinea,

Total
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Tabla #12

Evaluacidn de destrezas: aplicacion de insulina y automonitorizacion de la glucosa

sanguinea.

Total

4| St
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Figura 3

ESTRATEGIAS PARA MEJORAR Y MANTENER EL CUMPLIMIENTO

Comparacion de lo que se hace y lo que sugiere la Asociacion Americana

de Diabetes.

Aspecto

Lo que sugiere la AAD

Lo que se hace en SM.UANL

CONSULTORIO

« Proporcionar una
ubicacion del
consultorio y los
servicios accesibles.

e« Hacer las citas lo mas
flexible que se pueda.

« Utilizar recordatorios

» Se checan en el sequndo
piso y tienen que bajar
ala consulta y otros
servicios,

s Se citan cada mes

*» Se utilizan recordatorios

de citas. por escrito y por
teléfono.

« Mejorar fa| No hay
comunicacian entre
paciente y miembros
del equipo de salud.

Equipo de salud
o Definir  expectativas|» No hay

del paciente.




Equipo de salud

Dar instrucciones
especificas
Evitar el lenguaje

dificil de entender.

No se hace
Utilizan demasiada

terminologia médica.

Régimen

Involucrar al paciente
y a su familia en el
plan de tratamiento.
Respetar las
preferencias del
paciente y negociar las
diferencias al planear
el régimen y establecer
las metas de
tratamiento.

Reducir la complejidad
y el costo siempre que

sea posible.

Individualizar el
régimen al estilo de
vida,cultura y
economia de |a familia

del paciente.

No se hace

No se hace

No se hace

Se hace en nutricion

No se hace.

Actualizar los
conocimientos y del

desarrollo de

No todo el equipo de
salud acude a los

cursos de actualizacion.




Estrategias educativas tecnologia
Proporcionar * No se hace
informaciéon por
escrito ara reducir las0
malas interpretaciones
Alentar laj» No se hace
Estrategias de responsabilidad
comportamiento personal y los
enfoques del
automanejo
Negociar las metas|s No se hace

reales de la glucosa
Alentar la participacion
de la familia

Ayudar a los pacientes

a identificar las
situaciones que
pudieran ocasionar

falta de cumplimiento

en el control.

Solo se hace en trabajo
social

No se hace




Mantener el
seguimiento del
contrgl a través de

{flamadas

No se hace
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CAPITULO V
5.1 CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en el presente estudio se llegé a
las siguientes conclusiones:

En cuanto a los objetivos del estudio de Educacion individualizada de
diabetes:
1.- La necesidad de educacion se hace patente al detectar que un minimo
porcentaje sabe detectar los sintomas de aita o baja de glucosa y menos
adn, saben manejaria.
2.- Por observacién durante las entrevistas se defectaron algunas
caracteristicas ocasionadas por la secuela de las complicaciones como el
deterioro de la vison, por lo que se les dificulta visualizar las cifras de
glucosa que marca el medidor; Algunos pacientes cuentan con
enfermedades agregadas como artritis, que obstaculiza la destreza para la
aplicacion de la insulina; algunes no saben leer ni escribir, Todas estas
son desventajas para el aprendizaje y se requiere forzosamente de un

familiar para que colabore y apoye en su manejo.
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3.- Al comparar las estrategias para mantener y mejorar el cumplimiento
en el control de la glucosa, segun sugiere |la AAD, se encontraron

deficiencias de acceso y de educacion continua.

4.- Las personas con D.M tienen deficiente conocimientos de su
padecimiento y carecen de habilidades y destrezas en la aplicacion de
insulina y monitorizacién de la glucosa sanguinea independiente del tipo

de diabetes.
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5.2 RECOMENDACIONES

Implementar un programa de deteccion de necesidades de educacién y
valoracion de conocimientos para todas las personas con diabetes. Este

programa de educacion se puede mejorar si hay continuidad del mismo.

De este trabajo podria hacerse una investigacion sobre: La aceptacion
del padecimiento en su etapa inicial y su relacién con el centrol. Detectar
el indice de pacientes que llegan a hospitalizarse después de haber
recibido educacion sobre su padecimiento. Hacer comparaciones de
estrategias de educacién en diabetes en otras instituciones y si retne los
parametros que sugiere la AMD (Asociacion Mexicana de Diabetes) con el
fin de aplicar o adecuar estrategias de autoformacién y ayudar con esto a
mejorar las posibilidades de una vida mas plena y satisfactoria en las

personas con diabetes.
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SUGERENCIAS

Después de realizar este trabajo se proponen lo siguiente para el

mejoramiento del programa:

1.- Que se contemple al personal profesional de enfermeria (Licenciatura)
capacitado en el manejo de este tipo de paciente, como el mas indicado
para este fin,

2.- Que el personal colabore con mejores actitudes de servicio y
motivacién al paciente.

3.- Que los médicos proporcionen informacion al paciente sobre como
lograr su objetivo de control y los refieran al programa acompaiiados de
un familiar.

4.- Que las autoridades de la institucion apoyen realmente la educacion de
los pacientes con materiales audiovisuales y suficiencia de personal
capacitado.

5.- Que se adapte un espacio dentra de la clinica donde se puedan colocar
medidores de glucosa y que el mismo paciente monitorice su glucosa

sanguinea.
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Educacion individualizada

DEFINICION DE TERMINOS

A continuacion se presenta una serie de términos que por ser médicos
podrian presentar alguna dificultad en su lectura:

AUTO- Pref. Significa por si mismo, de uno mismo.

AUTOCONTROL- capacidad de control de uno mismo

AUTOMANEJO- sindnimo de autocontrol

CONTROL- Inspeccion, vigilancia, examen, registro, comprobacion,
revision

COMPLICACIONES MICROVASCULARES- retinopatia, nefropatia y
neuropatia

COMPLICACIONES MACROVASCULARES- Infartos, angina, accidentes
cerebrovasculares y amputaciones.

DM- Diabetes Mellitus

DIA- a través BETES- ir, pasar a través de, refiérase al padecimiento que
elimina orina en cantidad excesiva.

DIABETES- Enfermedad que se caracteriza por exceso de azucar en sangre
DIABETES MELLITUS- Cuadro Clinico ocasionado por disminuciéon de la

actividad o de 1a capacidad de la insulina con hiperglucemia consecuente,
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Educacion individualizada

DIABETES MELLITUS INSULINO DEPENDIENTE (DMID). Se desarrolla en
personas menores de 30 afios de edad, se requiere de insulina en todos
los pacientes y su omisidn ocasiona cetoacidosis diabética que pone en
peligro la vida (coma diabético) también se llama diabetes tipo |.
DIABETES MELLITUS NO INSULINO DEPENDIENTE (DMNID)- Es el tipo
mas frecuente, empieza en la edad media de la vida pero puede ocurrir
antes o después. Indica la resistencia de la cetoacidosis. |.os pacientes
pueden ser tratados con dieta o hipoglucemiantes orales, pero muchos
con insulina. Es llamada diabetes tipo Il.

HIPERGLUCEMIA- Aumento de la glucosa en sangre

NEFROPATIA- complicacién diabética que ocasiona dafio renal.
NEUROPATIA- complicacion de la diabetes que ocasiona dano en las
ceélulas nerviosas.

RETINOPATIA DIABETICA- complicacién de la diabetes que ocasiona
perdida de la vista.

SINTOMAS NEUROLOGICOS MULTIPLES- dolor, ardor, pérdida de la

sensibilidad en algunos pacientes.
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Educacién individualizada en el automanejo de la Diabetes
Mellitus

PROGRAMA DE FORMACION
DIRIGIDO A: Pacientes derechohabientes de los Servicios Médicos de la

U.A.N.L inscritos en Clinica de Diabetes.

LUGAR: Oficina de Monitorizacion y Educacion a la persona con diabetes,
(2°.piso de los Servicios Médicos) Gonzalitos y Haiti. Col. Mitras Centro.

FECHA: Octubre a Diciembre de1997.
INSTRUCTOR: Lic. en Enfermeria: Guadalupe Isabel Esquivel Valerio

JUSTIFICACION

Es funcion de la enfermera, ayudar a la persona sana o enferma a llevar
acabo aquellas actividades que le permitan recuperar o conservar la
salud, cosa que podria hacer por si mismo el paciente si contara con la
fuerza, voluntad y conocimientos suficientes. Para descubrir los aspectos
en que la persona requiere del auxilio de la enfermera, es necesario tener
informacion de las caracteristicas personales, sus capacidades ordinarias,
deficiencias, actividades, naturaleza de los problemas que obstaculizan su
capacidad, su estado actual en los que se refiere a otras capacidades y el
plan de cuidado médico. La fuente de informacion son el paciente, los
familiares, los amigos, el expediente, y otros miembros del equipo de
salud.

No es humanamente posible proporcionar a todas las personas con
diabetes vigilancia las veinticuatro horas del dia. De

Se hace necesario su educacion y sobre todo, la conviccion y colaboracion
del paciente para lograr su control.

Los participantes en los programas de educacion en el automanejo de la
D.M tienen disminucion de amputaciones, disminucion de ingresos al
departamento de urgencias y disminucion de hospitalizaciones.

OBJETIVO:

Proporcionar instruccion basica a todas las personas con DM y a un
miembro de la familia, en las habilidades y destrezas para su control
glucémico en casa.
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CONTENIDO
Unidad | Generalidades
Unidad 1l Adiestramiento en la AMGS

Unidad Il Adiestramiento en la aplicacion de insulina
Unidad IV Recomendaciones

RECURSOS MATERIALES DISPONIBLES

EQUIPO MEDICO:
baumandémetro
Estetoscopio
Glucdmetro

Pesa con altimetro

MATERIAL DESECHABLE

Jeringas estériles, guantes, lancetas, tiras reactivas, torundas,alcohol,
ampolletas de agua estéril.

PAPELERIA
Impresos; guia de ensefianza, tripticos, folletos, citatorios.

EQUIPO DE OFICINA:
Silla, escritorio, archivero

MATERIAL AUDIOVISUAL DE APOYO:
Cartulinas, acetatos y diapositivas.

FORMA DE EVALUACION:
Oral, escrita y por devolucién de procedimiento.
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UNIDAD |

GENERALIDADES

OBJETIVO

Proporcionar al paciente con D.M los conocimientos basicos sobre su
padecimiento .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El participante
« Diferenciara los valores de la glucosa sanguinea normal y anormal.

« Diferenciara los signos y sintomas de la hipoglucemia y de la
hiperglucemia.

» Relacionara la influencia del ejercicio, la alimentacién y el tratamiento
farmacologico sobre el control de la glucosa sanguinea.

CONTENIDO

« Valores normales

« Signos y sintomas de hipoglucemia
» Signos y sintomas de hiperglucemia
« Control efectivo de glucosa
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GENERALIDADES

La diabetes es un trastorno metabélico crénico en el cual el organismo no
produce la insulina suficiente que requiere para utilizar la energia de los
alimentos.

El nivel de la glucosa sanguinea no siempre es el mismo, sino que sube y
baja durante el dia o durante la noche, en funcién de las comidas y de la
actividad fisica. '
La glucemia en una persona normal sin diabetes es de 60 a 110 ml/dl.

La glucemia en una persona con diabetes es hasta 126 mg/dl

El temar, el encjo y la negacion, son respuestas comunes a un diagnostico
inicial de la D.M. El estrés puede dificultar el control de la glucosa.

La hipoglucemia se presenta rapidamente, por ayunos prolongados,
durante o después del ejercicio y es importante reconocer los sintomas
para saber tratarla y prevenirla.

*Los sintomas son: sudoracién profusa, temblores, hambre excesiva.

+ Como tratar la hipoglucemia: Si la glucosa sanguinea cae por debajo de
70mg/dl el paciente debera ingerir 15 gr. de carbohidratos, esperar 15
minutos y volver a determinar la glucosa y si continua, tratar con otros
15 gr.

¢ Algunas fuentes de carbohidratos. Porciones de 15 gr. :

Alimentos/bebidas

Salvavidas (pastillas de caramelo), 5 piezas

Pasas, dos cucharadas

Aziicar o miel, 1 cucharada

Refrescos normales, %2 vaso

Azucar o miel, una cucharada

Jugo de manzana o naranja, % vaso

Leche descremada, 1 vaso

Ginger ale ,% vaso

La hipoglucemia severa necesita ser tratada por alguien que tenga buen

conocimiento de la D.M.

!
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LLa hiperglucemia que no puede explicarse por la dieta inadecuada, la falta
de ejercicio 6 disminucion de la dosis de insulina, puede indicar la
presencia de otra enfermedad.

* Los sintomas son: cansancio, sed intensa, excesiva emision de orina.

Cualquier otra enfermedad puede dificultar el manejo de la diabetes. Aun

cuando el paciente se sienta bien, debe:

« Aplicarse la insulina indicada aun cuando tenga vomito o no pueda
comer.

« Beber liquidos y comer algo de alimento como gelatinas y refrescos
normales.

¢« Determinar la glucosa sanguinea cada 24 hrs.

« Determinar las cetonas si los niveles de glucosa se encuentran arriba
de 250 magl/l,

» Llamar al médico cuando los valores estén por arriba de 250 mg/d

La alimentacion es una parte importante en el tratamiento de la diabetes y
en la salud. La cantidad, tipo de alimentos, horario de comidas y
colaciones deben individualizarse y hacer que el automanejo sea lo mas
eficaz posible.

El ejercicio y la actividad disminuyen los niveles de la glucosa.
El ejercicio es recomendable para la salud y para el manejo de la diabetes.

El control efectivo retrasa complicaciones de la vista, del rifidn, la
deficiente circulacion sanguinea en las piernas, pies, y daifios al sistema
cardiovascular, mejorar las posibilidades de llevar una vida plena y
satisfactoria.

v
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UNIDAD I

ADIESTRAMIENTO EN LA AMGS

OBJETIVO

Involucrar al paciente en el tratamiento, mejorando la confianza en el
manejo de su padecimiento a través de la deteccion oportuna de la
hipoglucemia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El participante debera:

» Utilizar en forma correcta los medidores de glucosa

« Utilizar en forma correcta las tiras de glucosa

e Practicar la técnica de puncion, iectura y registro de cifras

CONTENIDO

Definicion de AMGS (automonitorizacion de la glucosa sanguinea)
Material y equipo

Procedimiento

Frecuencia y registro
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AUTOMONITORIZACION DE LA GLUCOSA SANGUINEA

AMGS

La automonitorizacién de la glucosa sanguinea es un examen rutinario gue
se hace el mismo paciente, tomandose una muestra de sangre capilar.

Es muy importante la técnica adecuada para alcanzar resuitados
confiables de la medicion de la glucosa sanguinea.

La AMGS puede utilizarse para valorar la eficacia del régimen de
tratamiento, identificar la presencia de una baja de glucosa {hipoglucemia)
o de una alta (hiperglucemia) que se pueden asociar con enfermedades.
Hacer esta medicidon también ayuda a mostrar el efecto de los diferentes
alimentos y actividades sobre la glucosas sanguinea.

Material y equipo
Tiras para el medidor respectivo, medidor de glucosa, torundas
alcoholadas, ilancetas, un autoclix (puncionador) de preferencia.

Procedimiento

Prender el aparato medidor de glucosa, cerciorarnos de que este en
buenas condiciones y de que el codigo de las tiras que se van a usar sea el
mismo que el del aparato, seguir las indicaciones de uso. Ver figuras
anexas

Vi



Instrumentos de medicion utilizados:

Medidor de glucosa acutrend alpha

Medidor de glucosa acutrend sensor

Para la digito puncion se utilizo el autoclix P

con sus respectivas lancetas(acutrend L)

El softclix y sus respectivas lancetas

Vit
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Asepsia. Limpiar el 4rea del dedo seleccionado para la puncién, con una
torunda de alcohol, eliminando el exceso de alcohol.

Técnica: puncionar en el area lateral del dedo seleccionado y presionar
para dar salida a una gota adecuada para la tira, colocarla y esperar el

resultado.

Frecuencia: El control médico se lleva cada 4 a 8 semanas, el autocontrol
en casa debe ser diario o cada semana.

Registro: Las cifras obtenidas deberan apuntarse en un cuaderno y
Hevarse en cada visita al médico, ejemplo:

DiA

HORA

CIFRAS
SANG.

DE GLUCOSA

UNIDADES DE [INSULINA
APLICADA

Vil
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UNIDAD Il

APLICACION DE INSULINA

OBJETIVO

Que el paciente administre adecuadamente la dosis diaria de insulina
indicada por el médico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

El participante debera:

» |dentificar el tipo de insulina, la duracién y la accion de esta.
« ldentificar la dosis de aplicacion, el horario

e Aplicarlainsulina con la técnica adecuada

CONTENIDO

« Descripcion

» Material y equipo
¢ Procedimiento

o Recomendaciones
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APLICACION DE INSULINA

La insulina humana es llamada asi por ser idéntica a aquella producida
por el pancreas.

El términeo “ insulina humana” significa que la insulina ha sido procesada
para duplicar las moléculas elaboradas por el cuerpo humano, producidas
por ingenieria genética.

Para las personas con D.M insulinio dependientes son esenciales las
inyecciones de insulina, Ia falta de esta pone en peligro su vida.

La insulina debe administrase diariamente en forma prescrita. Es
importante saber el tipo de insulina, las dosis que deben administrarse, el
horario, entender la accion y duracién de la insulina.

Inyectarse 30 minutos antes de tomar algun alimento, esto permite que la
insulina de rapida accion empiece a trabajar antes que {os alimentos que
se hayan comido sean completamente transformados en azucar. Las
inyecciones previas a los alimentos evitan que los niveles de azucar en la
sangre se eleven demasiado después de comer. Una botana a la hora de
acostarse puede evitar que los niveles de azucar bajen demasiado
durante el tiempo que se esta dormido.

El horario de la inyeccion depende de los niveles de glucosa, el consumo
de los alimentos, el ejercicio y los tipos de insulina que se utilizan.

Almacenamiento: Los frascos de insulina que no estan en uso deben estar
refrigerados. Se evitaran temperaturas extremas y exceso de agitacion que
trae como consecuencia: La pérdida de la potencia, la formulacién de
grumos, el congelamiento, la precipitacion.

La insulina en uso puede guardarse a temperatura ambiente para limitar la
irritacion local en el sitio de la inyeccion.

Es crucial conocer las técnicas correctas de extraer e inyectar la insulina
para asegurar que la dosis sea la indicada. Los miembros de |la familia y
los amigos deben saber como aplicarla.

X
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Material y equipo

Jeringa y aguja especial para insulina, torundas aicoholadas, recipiente
para desechos, frasco de insulina a temperatura ambiente.

Procedimiento

Preparar el material y el equipo necesario sobre una superficie seca, libre
de polvo y de corrientes de aire. '

Sacar del refrigerador la insulina y preparar la dosis.

a) Lavarse las manos

b) Limpiar el tapén de caucho del frasco de la insulina con una torunda de
algodon alcoholada.

c) Inyectar aire al frasco de insulina procurando que sea la misma de la
dosis requerida. (Se saca el émbolo de la jeringa hasta la marca que
indique la cantidad indicada por el médico, para igualar la presion y
facilitar l1a toma de la solucién)

Xl
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d) Extraer la solucion libre de burbujas. El frasco se sostiene mejor con el
tapén hacia abajo y la jeringa al nivel del ojo. Sostener incorrectamente el
frasco puede hacer que el aire penetre a la jeringa.

e) Hacer asepsia en el sitio elegido de aplicacion: Con la torunda de
algodon limpiar dando vuelta una, dos y tres veces.

f) Tomar la jeringa, acercaria a la piel, introducirla de un suave impulso,
aplicar la insulina, sacar la jeringa en la misma direccion y dar un leve
masaje.
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RECOMENDACIONES EN LA APLICACION DE INSULINA

« El paciente debe tener siempre un frasco de insulina repuesto de cada
insulina utilizada

e Puede ocurrir pérdida de la potencia después de 30 dia si la insulina se
almacena a temperatura ambijente

¢« La persona que aplica la insulina debe examinar el frasco antes de cada
uso en busca de grumos, congelacion, precipitacion y cambio de color.

« Durante el padecimiento de otras enfermedades es importante que se
contintie la insulina inclusive si el paciente no puede comer o esta
vomitandao.

« Inyectar la insulina a temperatura ambiente

+ Asegurarse de que no queden burbujas de aire en la jeringa

o Esperar hasta que el alcohol (si se utiliza) se haya evaporado
completamente antes de introducir la aguja en la piel.

« Mantener los musculos relajados
« Penetrar la piel suavemente de un solo impulso
« No cambiar la direccién de la aguja durante la insercién o al retirarla

¢ No utilizar la misma aguja en repetidas ocasiones.

X
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OTRAS RECOMENDACIONES

Los niveles altos de glucosa sanguinea pueden favorecer el crecimiento

bacteriano que ocasiona infecciones en muchas areas, por lo tanto es

importante:

Mantener limpios los dientes, los pies y la piel

Usar zapatos adecuados, evitar lesiones que pueden pasar
desapercibidas por la pérdida de la sensibilidad de la piel.

Evitar el ejercicio en calor o frio extremo

Examinar los pies diariamente y después de hacer ejercicio

Evitar el ejercicio durante los periodos de control metabdlico deficiente.

Para mejorar el control glucémico y disminuir los factores de riesgo

cardiovascular, un programa de ejercicios para los pacientes DMID debe

incluir;

1.

Ejercicio aerobico

20 — 40 minutos 3 dias por semana

Calentamiento de baja intensidad y ejercicios de enfriamiento

Ser adecuado para la condicion fisica general de la persona y su estilo

de vida.

Xiv
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EVALUACION DE DESTREZAS EN APLICACION DE INSULINA Y
AMGS. INSTRUMENTO DE MEDICION

ASPECTOS A EVALUAR
1. Descripcion de la variable que se mide
2. Una descripcion del numero de items y la naturaleza de los mismos, las
instrucciones para su administracion y el tiempo que se requiere para ser
contestado asi como su forma de calificacion.
EVALUACION DE HABILIDADES Y DESTREZAS .

APLICACION DE INSULINA:
1. La aplicacion de insulina es correcta si :
a) Utiliza material y equipo adecuado:

- jeringa estéril graduada

- aguja especial para insulina

- verifica la caducidad y estado de la insulina
b) Preparacion de la inyeccion:

- sin contaminar

- sin que contenga burbujas de aire

- sacando la dosis indicada.

XV
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¢) Aplicacion de la insulina
- eleccion del sitio correcto
- hace asepsia de region

- es |la indicada por el médico

Il.- AUTOMONITORIZACION DE LA GLUCOSA SANGUINEA ES SI:
a) El procedimiento para usar el medidor de glucosa es correcto cuando:
- verifica que el codigo sea el mismo que el de las tiras reactivas y estas
sean las apropiadas para ese medidor.
- verifica la caducidad y el buen estado del aparato
b) La técnica de la puncion se realizo:
- con la asepsia respectiva
- utilizando la region de los pulpejos laterales de los dedos
- la gota de sangre fue suficiente
c) La frecuencia de la automonitorizacion de la glucosa sanguinea:
- es la indicada por el médico

- sabe registrar los datos de la AMGS en su diario respectivo

XVI
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d) El registro de la AMGS incluye:
- la hora en que fue realizada
- la hora de preferencia antes de tomar los alimentos
- indica las observaciones en que fue realizada: si estaba enfermo, hizo
ejercicio, etcétera.

- la cantidad de insulina o hipoglucemiantes orales

XVH



APENDICE B

INSTRUMENTOS ELABORADOS Y UTILIZADOS POR EL AUTOR

1. - Triptico: La importancia de la Automonitorizacion de la glucosa
sanguinea (AMGS)

2. - Triptico: aplicacion de la insulina

3.- Hoja de resultados de la glucosa sanguinea para el paciente (muestra
de diario de registro para el paciente con diabetes).

4. - Guia de educacion para la persona con D.M.

5. - Evaluacion de habilidades y destrezas en la aplicacion de insulina y
AMGS

6. - Guia de entrevista inicial/cuestionario de 20 preguntas.

7. - Hoja de registro diario de personas a educacion

8. - Encuesta inicial 10 preguntas

XV
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Entrevista inicial

1.- ¢Hace cuanto se te diagnostico como persona con diabetes?

2.- {Recibe apoyo de su familia y amigos?

3.- ¢Cudles fueron sus sentimientos respecto a su padecimiento?

4.- ¢Como considera que son sus relaciones familiares, han cambiado por su
padecimiento?

5.- ¢ Tiene otro padecimiento aparte de la diabetes?

6.- ¢Hace ejercicio? , JCuanto tiempo?, ;Que tipo de ejercicio?

7.- ¢Se checa la glucosa sanguinea en su casa? ¢No?, ;Por que?

8. - ¢Esta dispuesto a acudir a las sesiones de educaciéon en la aplicacién de insulinay
aprender como checarse en casa?

9. - ¢Qué horario tiene disponible para acudir?

10. - ¢Desearia traer a un miembro de la familia para que se le instruya también?



Encuesta sobre conocimientos basicos

1. -¢Sabe para qué sirve la insulina?

2. -;Sabe cudles son las cifras normales de glucosa sanguinea?

3. -¢Sabe como se inyecta la insulina?

4. -¢ Conoce los sintomas de la baja de azucar?

5. -¢Conoce los sintomas de la alta de azicar?

6. -2Sabe con qué frecuencia debe checar su glucosa sanguinea?
7.-¢Sabe coOmo se encuentra la glucosa sanguinea después de comer?
8. -;Sabe como se encuentra la glucosa después de hacer ejercicio?

9. -¢Sabe qué hacer en caso de una alta de glucosa sanguinea?

10. -¢Sabe que hacer en caso de una baja de glucosa sanguinea?
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EVALUACION DE HABILIDADES Y DESTREZAS

1.- INYECCION DE INSULINA

correcta incorrecta
1. - Utiliza material y equipo necesario en
farma
2. - Se inyecta la insulina correctamente
3. - El lugar de aplicacion de la insulina es
4. - La dosis aplicada de insulina es

Il.- AUTOMONITORIZACION DE GLUCOSA SANGUINEA(AMGS)

1. - Sabe usar el medidor de glucosa

2. - La técnica de puncion es

3. - La frecuencia indicada de AMGS en casa es
4. - El registro de la AMGS es
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ESTUDIO PREVIO
TABLAS Y GRAFICAS DE
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Resultados de
Estudio preliminar

El tipo de personas inscritas en la Clinica de diabetes mellitus(323) son en
un 35% trabajadores, 7%esposas, 1%hijos de trabajadores, 13%padre o
madre del trabajador, 13%son jubilados, 9% esposas de jubilados, 1.8%
viudas y el .30%esta constituidos por otros familiares. (Ver tabla y figura
1).

El porcentaje de personas con diabetes por dependencia estan
representados por: el 20%de Tesoreria General, 16% de Hospital
Universitario, el 7%de Fac. de Medicina, el 3%de Preparatoria Industrial, el
3% de Construccién y Mantenimiento, 2%de vigilancia, 2% Fac. de
Comunicaciones , 2 %de Contraloria, 2%de la Fac. de Derecho, 2%de
preparatoria 22 y el 33% por otras de:pendencias representadas por menos
del dos por ciento cada una.

En el primer trimestre se inscribieron en el programa de la Clinica de
Diabetes un 21% en el segundo trimestre se incremento a un 38% y en el

tercer trimestre un 41%.
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El promedio de personas con diabetes mellitus mensual fue de 120
representado por un 11%. El promedio diario de pacientes fue de 31.

La frecuencia de visita al control de salud fue de 1-3 frecuencias el 64%, de
4-6 del 25%, de 7 y 9 frecuencias del 11%.

El 62% de las personas con diabetes inscritas en la Clinica de diabetes
tienen de 41 a 60 anos de edad. Del total de pacientes con diabetes el 35 %
son hombres y el 66% mujeres.

La asistencia a las charlas de educacion se incremento del 5.8% al 21.3%
hasta el mes de junio. Se detectaron los niveles de glucosa de las
personas con diabetes inscritos en clinica de diabetes, representando un
54% con cifras de 110 a 200mg/dl. Los afios de evolucion de |la diabetes de
estos pacientes representa un 44% diagnosticada hace menos de 5 aiios,

el 22% de 6 a 10 afos, 25.7% de 11 a 20 aios y 8% de mas de 21 aiios,
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TABLA]

“Personas dercelwhabientes de Servicios AMédicos inscrilos en Clinica de [MNabetes™

CLAVIE i Vo
100 144 1529
10 RG 26 69
102 ! 10
103 1 30
104 1 30
160 ] 278
161 32 9.90
162 ! n
2001 43 (KB
0| 29 R.97
71 6 1.85

TOTAL 121 100 %

141 35% de Jos asislentes son trabagadores sle Is CLANT, ¢l 27 ®a csta representada por las esposas.

FUENTE Did INFORMACION : HOJAS DE REGISTRO (CONTROL DIARIC)
UNIVERSO DT TRABAQ ;. 323 PERSONAS CON DMABIUTES MELLITUS
FUGAR :SERVICIOS MEDICOS DETAVAN L.

FECHA DEL 10 DE QUTUBRY DE 1996 AL 26 DI JUNIO DE 1997,

XXI
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TABLA 2

“PERSONAS CON DIARETES MELLITUS POR DEPENDENCIAS (INIVERSITARIAS™

f %
DEFENDENCIA
62 1919
TESORERIA GENERALL
AR 16 10
HOSPUNIY,
21 6 50
FAC DEMECANICA
21 6.50
FAC.DE MEDIC.
n 3.40
PREPINDUST,
10 09
CONSTR.Y MANT
] 247
VIGILANCIA
7 2.16
COMUNICACION
7 2.16
CONTADURIA
7 2.16
DERECHO
7 2.16
PREPA 22
109 3381
OTRAS DEPEND.(2% c/u)
323 100%
TOTAL

Fl 19 % pertenecen a fesorerin general y ¢l 16 ™ estd representado por pacientes trabaadares del haspital universitario

FUENTE DE INFORMACION = THOJA DY REGISTRO DE CONTROT,
UNIVERSO DETRABAIO : 323 PACIENTES

LUGAR SSERVICIOS MEDICOS D¥E LA UAN.LL

FECHA :DELIQ DE OCTURBRE 1T 1996 Al 26 DE TUNIOTHY 1997,
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TABLA# Y

CASISTTENCIA MENSUAL AL CONTROL,

86

1 o
NS
(] SR
OCTUBRE
04 869
NOVIENMBRIE
pitl 047
DICIENBRE
137 12.67
ENERO DE 1997
140 12,95
IEBRIRCO)
131 12.11
MARZOQ
125 1126
ABRIL,
167 15,44
- MMAYQ
154 14 24
JUNIQ)
10g1 100 %4
TOIAL

Avmi se observa un increntenlo de asislencin en cida seston de educacion grapal

FUENTE DE INFORMACIONAIOJIAS DE REGISTRO DE CONTROI,
UNIVERSO DE TROBAIQ: 10K PACIENT

TUGARSERVICIOS MEDICOS DE LAULANI,

FECHA:DEL 10 DE QCTURRE DT 1996 AL 26 DE JUNIO DFE 1997
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TANLA P4

“FRECUFENCIA DE ASISTENCIA AL CONTROL™

87

t [
FRECUENCIAS
21t 637
1-3
K3 2476
4-6
IR 1036
7-10
A 100 %
TOTAL

La mayoria de los pacientes asisticion deuna a tres fieanencias sl contrnl
THENTE DE INFORMACTON FHHOJAS DE REGISTRO DIARIO Y TARIETAS IMNECONTROL,
UINTVERSO DE TRABAKY 234 PACIENTT S

LUGAR :SERVICIOS MEDICOS VAN, 2° PISO
FECHADEL G DE OCTUBRIE DY 1996 AL 26 1DE JUNTO DI 1597,

TABLAHS

“FRADY SEXO”

HONDBRIS MUJERES
i b # Y
EDAD
14 13.45 22 11.05
30-40
29 278K 46 2311
41-50
33 3773 f1 4070
51-60
17 16. M 36 18 09
61-70
I 1,57 ) 703
7L
1014 130 %a 199 106 *%
TOTAL

Laincidencia mayor de dinbefes se cncuentade Tos 51 a dog 60 aifox de ethul.

FUBENTE DE INTORRACION:TTOIA DE REGISTRO DIARTIO DE PACIENTIS
UNIVERSO DF, TRABAJO- 303 PACIENTES

LUGAR:SERVICIOS MEDICOS

FECHADEL 10 DE OCTURRE A1.26 DEJUNIO DI 1997,
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TABLAN G

“UNIVERSO POR SEXQO™

88

] %
104 14
HOMBRES
199 66
MUIERES
RI(R} 100 %
TOTAL
125 mayor incidencia de dinheles se encuenira entre la poblucian de mujeres
FUENTE DE INFORMACION “TARNITAS DI CONTROL.
UNIVERSO DE TRABAJ) 03 PACIENTES
[HCAR SSERVICIOS MEICOS DI TALANI
FECTIA DEL B0 DISOCTUIRE AL 26 DEFINIG DE 1997,
TARLAK 7
SASTSTENCIA A LAS CHARLAS DE EDUCACIHON GRUPAL”
i Yo
TEAA
63 SR
1-DIABETES
2.-COMPLICACIONIES 24 R.G9
3-NUTRICION 926 R RO
1 10.26
4.-MONITORIZACION
110 12,95
SPELICULA“DIETAY
EJLRCICIO”
168 15.54
6.-APOY O TMOCIONAL
179 16.55
7.- COMPLICACIONYS
230 2127
R-EDULCORANTES
1081 100 %

TOTAI

Incremento de ia asistencta e Ing charlas de educacion,

FUENTE DEINFORMACION -TIOJAS DE RECISTRO DIARIO

LINIVERSO DETRABAIO ;- 1081 PACIENTES
[UGAR SERVICIOS MENICOS DELATLANL,

FECHA - DEL 10 DE OCTUBRE DE 1996 AL 26 DE AGOSTO DE 1997
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INTERPRETACION DE ESTUDIO PREVIO

Los resultados del estudio dan a conocer que efectivamente la incidencia
de diabetes se encuentra mas en la poblacion derechohabiente
trabajadores, sexo femenino alrededor. de la 5% década de vida. (Ver
estudio previo C).

Los pacientes de la muestra estudiada tienen menos de 5 afios de
evolucién de la diabetes.

Su edad esta entre 51 a 60 afios.

Sus relaciones afectivas familiares son buenas

No monitorizan su glucosa sanguinea en casa

Presentan depresion al diagnostico inicial

Les falta conocimiento sobre su padecimiento independientemente del

tipo de diabetes que presentan.

Tienen deficiencia de habilidad y destreza para la aplicaciéon de insulina y

automonitorizacion de la glucosa sanguinea.
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APENDICE D

FOTOGRAFIA DE AREA DE ESTUDIO
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APENDICE E

RECURSOS PARA LA REALIZACION DE ESTA TESIS

1.1 Humanos

Para monitorizacién de glucosas sanguineas y dar educacién individual al
paciente con diabetes: Lic.en Enfermeria. (Autora de esta tesis).

1.2 Fisicos
e Cubiculo para monitorizacion y educacién individua
« Depto, De sistemas de los Servicios Médicos U.AN.L

¢ CRIDS de la Facultad de Medicina.U.A.N.L

1.3Materiales

1.3.1 No presupuestables
s Sistema y equipo de computo

1.3.2 Presupuestables

« Copias de impresos, tripticos, guias, material audiovisual, material

de oficina.

1.4Financiero

e Los gastos de la presente tesis fueron realizados con la ayuda

economica proporcionada por la Rectoria de la U.AN.L,
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