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RESUMEN

El siguiente trabajo fue elaborado por tres estudiantes de Facultad de
Enfermeria de la Universidad de la Republica como Trabajo de Investigacion
Final en el marco del plan 93 de la carrera de Licenciatura en Enfermeria.

El estudio de investigacion fue de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte
transversal.

La finalidad de este trabajo fue conocer la adherencia al tratamiento de las
personas diabéticas mayores de 45 afios con complicaciones cronicas
internadas en servicios médicos y quirurgicos de Institucién sanitaria privada
del interior. Este tema fue abordado ya que en este grupo etario se puede
observar con mayor frecuencia la no adherencia al tratamiento de
enfermedades prevalentes no transmisibles.

Los usuarios fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico por
conveniencia, dentro del periodo comprendido entre el 30 de octubre al 12 de
noviembre de 2017.

La recoleccion de datos se realizé a través de dos cuestionarios, el test de
Morisky Green- Levine y otro de elaboracion propia.

Con los resultados obtenidos se destacoé una no adherencia al tratamiento de la
Diabetes ya que al estudiar las tres dimensiones de la misma se identifico que
en dos de ellas (tratamiento higiénico o conductual y tratamiento farmacolégico)
la muestra no alcanzo el 50% de cumplimiento al tratamiento.

Se hace necesario trabajar desde un abordaje integral con un equipo
interdisciplinario que implemente un plan de acciones dirigidas a evitar y
disminuir complicaciones y fomentando el bienestar desde una visién integral
del paciente teniendo como eje central la optimizacion y elaboracién de
mejores planes de cuidados, para satisfacer las necesidades de los usuarios en
la medida que logren la adherencia terapéutica.

Es desde entonces que el cuidado se vuelve esencial en nuestra disciplina,
siendo uno de los ejes fundamentales a investigar desde nuestra formacion

para mejorar la calidad de atencion que brindamos.



INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles son la principal causa de morbilidad y
mortalidad en Uruguay, siendo el origen de la mayor parte de las

discapacidades que presentan los individuos y que incrementan sus

necesidades asistenciales.’

En referencia a la diabetes se estima que a nivel mundial hay
aproximadamente 370 millones de personas y que en el afio 2012 fallecieron
1,5 millones como consecuencias del exceso de azucar en la sangre en ayunas
(ALAD, 2013).2

Mas del 80% de esas muertes se registran en paises de ingresos bajos y
medios. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de
mortalidad en 2030. La OMS considera como enfermedades no transmisibles
prevalentes en Uruguay las enfermedades cardiovasculares, neoplasias,
diabetes y las enfermedades respiratorias. La prevalencia de enfermedades

cardiovasculares representa un 30%, neoplasias un 27%, enfermedades

respiratorias crénicas un 7% y diabetes un 2%.3

La prevalencia de diabetes en Uruguay en el afo 2013 era de un 1% para la
poblacion entre 15 a 24 anos, de 3,8% entre 25 a 34 , un 4,0% de 35 a 44, un
8,5% de 45 a 54 y un 16.8% de 55 a 64 afios. Estadisticamente no se
presentan diferencias significativas entre ambos sexos, pero se observa que a
mayor edad, es mas alto el indicador. Un alto porcentaje de estas
enfermedades se pueden prevenir, 0 puede enlentecerse su evolucion a través
de intervenciones de promocion de la salud asi como prevencion y tratamiento

oportuno. Por esta razon se hace necesario incorporar estrategias de vigilancia

para tener informacion sobre su magnitud, caracteristicas y tendencias.*

Esta enfermedad, como otras consideradas “cronicas”, demanda atencion
permanente a muy largo plazo; es decir, requiere el auto-monitoreo constante
de la glucosa en sangre, modificaciones en la dieta, cumplimiento de ejercicios
fisicos y administracion adecuada de medicamentos en horario, de acuerdo a
las caracteristicas personales del individuo afectado.

El enfoque multidisciplinario, permite reconocer que la adherencia esta
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determinada por una pluralidad de componentes, vinculados al propio individuo,

al sistema de salud y a la cultura social imperante.®

La OMS define adherencia terapéutica como “el grado en que el
comportamiento de una persona, ingerir el medicamento, sequir un régimen
alimentario y ejecutar cambios de modo de vida, se corresponde con las
recomendaciones acordadas de un prestador de asistencia sanitaria.”

Esta definicion, enmarca que el criterio del prestador no tiene que ser solo el
meédico, sino un profesional de la salud, y del analisis de que la adherencia
terapéutica abarca numerosos comportamientos relacionados con la salud que
van mas alla de la ingesta por el paciente de las preparaciones farmacéuticas
prescritas.

Con esta investigacion se pretende analizar la adherencia terapéutica de
pacientes diabéticos en institucion sanitaria del interior y obtener datos
actualizados para poder aportar recomendaciones dirigidas a mejorar la calidad
del tratamiento desde un enfoque integral de enfermeria.

La Enfermeria tiene un rol decisivo en la promocién y seguimiento del régimen
terapéutico. Particularmente, el Licenciado en Enfermeria, cuenta con
habilidades y competencias que le permiten configurarse como un referente del
sistema de salud, a la hora de brindar atencion primaria o secundaria,

contribuyendo a reafirmar el compromiso del propio individuo frente a su

autocuidado.®

El autocuidado es la accién mas segura y conveniente frente a la Diabetes y
salvo que la persona no esté en condiciones de poder realizarlo la Enfermeria
debe ofrecer una educacién individual para estimular la continuidad del mismo.
Incluso, en el caso en que el individuo se encuentre hospitalizado, el personal
sanitario debe tener conocimientos especializados sobre dicha patologia y sus
posibles complicaciones, para detectar prematuramente los signos y sintomas
que ameriten medidas urgentes y puntuales o ajustes en las ya existentes.

La adherencia al tratamiento se ha situado como un problema de salud publica
y, como subraya la OMS, las intervenciones para eliminar las barreras a la
adherencia terapéutica deben convertirse en un componente central de los

esfuerzos para mejorar la salud de la poblacién y para lo cual se precisa un

enfoque multidisciplinario.”



PREGUNTA PROBLEMA

¢Cual es la adherencia al tratamiento de usuarios diabéticos con
complicaciones cronicas, mayores de 45 afios, que se encuentren internados
en los Servicios Médicos y Quirurgicos de Institucion sanitaria privada del
interior, en el periodo comprendido entre el 30 de octubre al 12 de noviembre
de 20177

OBJETIVOS
Objetivo General:

« Conocer la adherencia al tratamiento de los usuarios de 45 afos y mas,
diabéticos con complicaciones cronicas, que se encuentran internados
en los servicios Médico y Quirurgico de Institucion sanitaria privada del
interior, en el periodo comprendido entre el 30 de octubre al 12 de

noviembre de 2017

Objetivos Especificos:
* Determinar el perfil socio-demografico-epidemioldgico de la poblacion de

estudio.



JUSTIFICACION

El termino adherencia terapéutica es un proceso complejo, multidimensional y
esta determinado por la accion reciproca de un conjunto de factores, que
incluye con igualdad de importancia, el seguimiento de los tratamientos
farmacolégicos, como el tratamiento higiénico y dietético, en los individuos con
un proceso patologico.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la adherencia terapéutica
como: “el grado en que el comportamiento de una persona en la toma de
medicamentos, el sequimiento de una dieta, y/o los cambios de estilo de vida,

se corresponde con las recomendaciones acordadas por un profesional de la
salud”®

La falta de adherencia constituye un problema del que es preciso conocer su
prevalencia real para cada entidad o enfermedad, con la finalidad de combatirlo
y/o mejorar el nivel de salud del paciente. Esta priva al usuario de los
beneficios que proporcionan los tratamientos, por lo que su determinacién
constituye una herramienta que permite hacer un pronédstico favorable o no, de
los resultados a esperar.

Es por este motivo, la importancia del tema para la salud publica
contemporanea, que reconoce el problema a nivel mundial, el que esta
presente en todos los paises, con independencia de su nivel de desarrollo y de
alarmante magnitud.

Segun la OMS, en los paises desarrollados, la adherencia terapéutica en
individuos que padecen enfermedades cronicas es del 50%, estimandose que
esta deficiencia sea aun mayor en paises subdesarrollados, dada la escasez
de recursos y las inequidades en el acceso a la atencion sanitaria. Este dato
permite reconocer que soOlo la mitad de las personas con padecimientos
cronicos realizan correctamente el tratamiento indicado y necesario para el
control de su enfermedad, lo que pone en peligro la capacidad del sistema
sanitario para lograr los objetivos relacionados con la salud de la poblacién.
Quiere decir que la otra mitad se encuentra en riesgo de sufrir recaidas,
complicaciones, secuelas o llegar a la muerte prematura. Se trata de un

problema que tiende a aumentar a medida que crecen las patologias cronicas,



lo que caracteriza el cuadro de salud de muchos paises en la actualidad.®
Segun la segunda encuesta de la OMS, se estima que a nivel mundial hay
aproximadamente 370 millones de personas que padecen de diabetes. En el
afno 2012 fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia del exceso
del aumento de la glicemia en ayunas (ALAD, 2013)." Mas del 80% de esas
muertes se registré en paises de ingresos medios y bajos. Segun proyecciones
de la OMS, la diabetes sera la séptima causa de muerte en 2030.

La Diabetes se encuentra entre las cinco primeras causas de muerte, y la edad
de prevalencia de mortalidad es en personas menores de 60 afos,
destacandose lo dificil que es concientizar a las personas sobre de la

importancia del tratamiento.™

No obstante, a los pacientes diagnosticados,
desde el inicio, se los estimula para que mantengan un régimen saludable
mediante la dieta y los ejercicios fisicos, sumado a una farmacoterapia
adecuada, que puede incluir uno o mas agentes hipoglucemiantes orales o
inyectables, segun el proceso de salud-enfermedad de la persona.

Para evitar las complicaciones asociadas con la Diabetes, frecuentemente, el
tratamiento también incluye medicacion para el control de la presion arterial, la
dislipemia y otros trastornos. A pesar de los beneficios de la terapia, los
estudios realizados por la Organizacion Mundial de la Salud, indican que los
objetivos glucémicos se alcanzan en menos del 50% de los casos, relacion
directa con la falta de cumplimiento de las recomendaciones. Como resultado,
a mediano y largo plazo, se manifiesta la hiperglucemia y complicaciones que
aumentan la morbilidad y la mortalidad prematura, dando lugar, paralelamente,
al crecimiento de los costos de los servicios de salud."

La naturaleza progresiva de la enfermedad, requiere que con el paso del
tiempo se vayan extremando los cuidados, ampliando y ajustando las
indicaciones del régimen terapéutico. La mayoria de los casos corresponden a
la Diabetes tipo 2 y se asocia con la obesidad, la hipertension, y la poblacion
adulta.

De acuerdo al Atlas de Diabetes del 2014, en Sudamérica hay 25 millones de
personas que padecen la enfermedad. El primer lugar lo ocupa Chile con un
9.5%, luego Brasil con 9.2% y Bolivia con 7.3% al igual que Colombia."

En cifras globales, el Ministerio de Salud (MS), sehala que “el 8,2 % de la

poblacion es diabética. De ellos, un 20% desconoce que padece de esta
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enfermedad. Ademas, existe otro 8% de la poblacion que tiene grandes
probabilidades de ser diabético. De ahi que los estudios de prevalencia situen
en 16,2 el porcentaje de uruguayos con Diabetes, aproximadamente 534.600
uruguayos. En Uruguay, tiene mayor prevalencia la Diabetes tipo 2,
representando el 90% de los casos diagnosticados”.™

Respecto a la adhesion al tratamiento, Uruguay presenta los mismos
problemas que hemos reportado antes; por lo tanto, se han adoptado medidas
similares para promover el autocuidado y el cumplimiento de los regimenes.
Las mismas se encuentran en las “Recomendaciones practicas para
implementar grupos de obesos, diabéticos e hipertensos en la red de atencion
del primer nivel”,'® y apuntan a trabajar en: dindmica grupal, programacion y
educacion para la salud.

Asimismo, de acuerdo al Programa Nacional de Diabetes, se prevé la
formacion de equipos multidisciplinarios integrados por: Trabajador Social,
Médico de area, Licenciado en Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria,
Oftalmologo, Nutricionista, Licenciado en Educacion Fisica y Recreador.

Se hace necesario mantener una actitud vigilante y metddica que por medio de
evaluaciones permita realizar ajustes, modificaciones y mejoras, para alcanzar
los objetivos propuestos.*®

Si bien se destaca la participacion de todo el equipo de salud, es de enfatizar
que Enfermeria desempefia una funcién primordial en el esfuerzo por conseguir
que las personas cumplan responsablemente el proceso terapéutico, con el fin
de reducir la carga que representa para la persona afectada y para la

comunidad.
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MARCO TEORICO

El desarrollo de una determinada patologia, constituye un proceso dinamico
que esta condicionado por multiples factores que influyen sobre el individuo y
su salud y es susceptible de ser intervenido y modificado en los diferentes mo-
mentos. Cuando se diagnostica la diabetes y se indica comenzar con un trata-
miento, el individuo suele pasar por varias etapas del proceso de duelo, que in-
cluye choque y negacion, ira, depresion, negociacidén y aceptacion. La duracién
de este proceso depende del individuo y de su familia. Cuanto antes se apli-
quen las medidas de intervencion, mejor puede ser el resultado en la preven-
cion de la enfermedad o de sus secuelas. La historia natural de la enfermedad
es el curso de la misma desde el inicio hasta su resolucion. En otras palabras
es la manera propia de evolucionar que tiene toda enfermedad o proceso,
cuando el individuo abandona el plan terapéutico y la enfermedad sigue su pro-
pio curso. El proceso se inicia con la exposicion de un huésped susceptible a
un agente causal y termina con la recuperacién, la discapacidad o la muerte.
Se pueden distinguir claramente tres periodos. Se destaca el periodo Pre-pato-
génico, el cual se inicia en un individuo sano con la exposicion a factores de
riesgo o agentes causales de la enfermedad; periodo Patogénico el cual pre-
senta dos fases, inicial o asintomatica y la fase sintomatica y el tercer periodo
se denomina de Resultados, el cual se basa en la detenciéon o consecuencias
de las alteraciones organicas inducidas por los agentes causales que se expre-
san en rehabilitacion, curacion, incapacidad o muerte. Esta investigacion se en-
cuentra enfocada en el tercer periodo de la Historia Natural de la Enfermedad,
ya que la unidad de analisis son los adultos mayores de 45 afos diabéticos con
complicaciones cronicas. Los distintos niveles de actuacion preventiva estan en
intima relacién con las fases de la historia natural de la enfermedad. Por lo tan-
to, existen tres niveles de prevencion que corresponden a las diferentes fases
del desarrollo de la enfermedad: primaria, secundaria y terciaria. El modelo tra-
dicional de la historia natural de la enfermedad y su relacion con los niveles de
prevencion propuestos por Level y Clark, plantea que el tercer periodo se co-
rresponde con la prevencion terciaria. La misma presenta medidas orientadas a
evitar, retardar o reducir la aparicion de las secuelas de una enfermedad o pro-

blemas de salud, teniendo como objetivo mejorar la calidad de vida de los indi-
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viduos. Es fundamental resaltar lo importante que es el control y seguimiento
del paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacién oportu-
namente. Se trata de minimizar los efectos adversos ocasionados a su organis-
mo a consecuencia de su enfermedad; facilita la adaptacion de los enfermos a

problemas incurables y contribuye a prevenir o a reducir al maximo, las recidi-

vas de la enfermedad.'” La unidad de analisis de esta investigacion incluye los
grupos etarios adulto medio lo cual se clasifica entre 35 a 64 afios y adulto ma-
yor, de 65 afios y mas. Es en este grupo etario donde podemos encontrar usua-
rios diabéticos que ya presenten complicaciones cronicas debido a que las mis-
mas tienen un proceso natural y conllevan un periodo de tiempo para instalarse
y manifestarse en el paciente. El adulto desarrolla diversas capacidades que se
presentan en diferentes momentos del crecimiento y desarrollo, son el conjunto
de cambios somaticos y funcionales que se producen en el ser humano desde
su concepcion hasta la adultez. Crecimiento es el proceso de incremento de la
masa de un ser vivo, que se produce por el aumento del numero de células o
de la masa celular, mientras que desarrollo se define como el proceso por el
cual los seres vivos logran mayor capacidad funcional de sus sistemas a través
de los fendmenos de maduracion, diferenciacién e integracion de funciones.

Es muy dificil tener alguna pauta cronoldgica para afirmar a qué edad se es
adulto, ya que el proceso de envejecimiento realmente se inicia entre los 20 y
30 afos, cuando el organismo alcanza su grado total de madurez y la accion
del tiempo comienza a producir modificaciones morfoldgicas vy fisioldgicas en el
individuo.

La Diabetes Mellitus es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes a
nivel mundial y la tipo 2 representa el 90% de los casos. Se considera una en-
fermedad metabdlica crénica, que incluye trastornos en el metabolismo de car-
bohidratos, proteinas y grasas, asi como también en el desarrollo de complica-
ciones microvasculares (oftalmopatia, nefropatia, neuropatia) y macrovascula-
res (enfermedad cardiaca coronaria, cerebrovascular y alteracién vascular peri-
férica). Dicha enfermedad se clasifica como enddcrina u hormonal, caracteriza-
das por la hiperglucemia resultante de defectos en la secrecion de insulina, o

por la accién ineficiente de ésta, 0 ambos casos. La hiperglucemia cronica de la
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Diabetes se asocia con dafio a largo plazo, disfuncién e insuficiencia de dife-

rentes érganos, especialmente los ojos, rifiones, nervios y vasos sanguineos.'®
Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la Diabe-
tes. Estos van desde la destruccion autoinmune de las células B del pancreas,
con la deficiencia de insulina consecuente, a anormalidades que resultan en la
resistencia a la accion de la insulina. El deterioro de la secrecién de insulina y
los defectos en la accion de la insulina, con frecuencia, coexisten en el mismo

paciente, y por ello, no esta claro cual de las dos situaciones es la causa princi-

pal de la descompensacion metabdlica.'® Desde el punto de vista fisiologico, la
insulina es secretada por las células beta, uno de los cuatro tipos de células de
los islotes de Langerhans del pancreas. La insulina es una hormona anabdlica
o de almacenamiento. Con las comidas, la secrecion de insulina aumenta y
hace que la glucosa pase de la circulacion a musculos, higado y adipocitos. En
estas células, la insulina, transporta y metaboliza la glucosa para la obtencion
de energia, estimula el almacenamiento de glucosa en higado y musculo en
forma de glucdgeno, indica al higado que deje de generar glucosa, estimula el
almacenamiento de la grasa en el tejido adiposo y acelera el transporte de ami-
noacidos a las células. La insulina también inhibe la degradacién de la glucosa,
las proteinas y las grasas almacenadas. Durante los periodos de ayuno, el pan-
creas libera continuamente pequefas cantidades de insulina (insulina basal);
otra hormona pancreatica llamada glucagon (secretada por las células alfa de
los islotes de las células Langerhans) se libera cuando disminuyen los niveles
de glucosa y estimula al higado para que libere la glucosa almacenada. El efec-
to neto del equilibrio entre la concentracion de insulina y la de glucagdén mantie-
ne constante la glucemia mediante la liberacién de glucosa a partir del higado.
Al principio, el higado produce glucosa por la degradacion de glucégeno (gluco-
gendalisis). Después de 8 a 12 horas de ayuno, el higado forma nueva glucosa a
partir de sustancias no derivadas de carbohidratos, incluidos los aminoacidos
(gluconeogénesis).

Existen tres tipos de diabetes mellitus que difieren en cuanto a causa, cuadro
clinico y tratamiento. Los mismos son diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes

gestacional.
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Esta investigacion se centra en diabetes tipo 1 y 2, debido a que a la unidad de
analisis son adultos mayores de 45 afios que presentan la patologia y se en-
cuentran hospitalizados en los servicios de medicina y cirugia de un segundo
nivel de atencion. En la diabetes tipo 1 la causa es una deficiencia absoluta de
la secrecion de insulina. Las personas con mayor riesgo de desarrollar este tipo
de Diabetes a menudo pueden ser identificadas mediante pruebas seroldgicas.
La tasa de destruccion de las células B es muy variable, siendo rapida en algu-
nas personas (en su mayoria lactantes y nifios) y lenta en otros (principalmente
adultos). Algunos pacientes, especialmente los nifios y los adolescentes, pue-
den presentar cetoacidosis como la primera manifestacion de la enfermedad.
Otros individuos tienen hiperglucemia en ayunas, pero puede cambiar rapida-
mente a tasas mayores de hiperglucemia y/o la cetoacidosis grave ante la pre-
sencia de infeccidn o estrés. Especialmente, entre adultos, se puede retener la
funcion de las células B residual para prevenir la cetoacidosis durante mucho
tiempo; estas personas eventualmente, se vuelven dependientes de la insulina
para la supervivencia y siempre estan en riesgo de descompensaciéon metabali-
ca. En esta ultima etapa de la enfermedad, hay poca o ninguna secrecion de in-
sulina. Este tipo de Diabetes, tiene multiples predisposiciones genéticas y tam-
bién esta relacionada con factores ambientales que todavia no estan bien defi-
nidos. Se estan investigando estos factores, como virus o toxinas, que podrian
iniciar la destruccion de la célula beta. Sin importar la causa especifica, el re-
sultado de la destruccion de la célula beta es una menor produccion de insuli-
na, en la produccion descontrolada de glucosa por el higado y en hipergluce-
mia en ayunas. Por otra parte, la glucosa derivada de los alimentos no puede
almacenarse en el higado, sino que permanece en el torrente sanguineo y con-
tribuye a la hiperglucemia postprandial.

Los factores de riesgo para la Diabetes tipo 1 son difusos. Sin embargo, tener
un familiar con Diabetes tipo 1 aumenta ligeramente el riesgo de desarrollar la
enfermedad. Los factores ambientales y la exposicidon a algunas infecciones vi-
rales también se han relacionado con el riesgo de desarrollar diabetes tipo 1.
En la diabetes tipo 2 los dos problemas principales relacionados con la insulina
son resistencia insulinica y alteraciones de la secrecién de la misma. La resis-
tencia insulinica es la diminucion de la sensibilidad de los tejidos a la insulina.

En condiciones normales la insulina se fija a los receptores especiales de la su-
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perficie de la célula e inicia una serie de reacciones implicadas en el metabolis-
mo de la glucosa.

En este caso, la hiperglucemia puede causar cambios patolégicos y funcionales
en diferentes tejidos, pero sin presentar sintomas clinicos, asi, puede estar pre-
sente durante un largo periodo sin que se detecte la Diabetes. Durante este pe-
riodo asintomatico, es posible observar una anormalidad en el metabolismo de
hidratos de carbono mediante la medicion de la glucosa en plasma en ayunas o
después de una toma oral de glucosa. En algunos casos, aparece la hiperglu-
cemia, pero puede cambiar con el tiempo, dependiendo del proceso de la en-
fermedad subyacente. También, puede ocurrir que exista un proceso patoldgico
que no progrese lo suficiente como para causar hiperglucemia. El mismo proce-
so de la enfermedad puede provocar la glucosa en ayunas y/o la tolerancia al-
terada a la glucosa, sin cumplir los criterios para el diagnostico de Diabetes. En
algunas personas con Diabetes tipo 2, el control glucémico adecuado se puede
lograr con la reduccidon de peso, el gjercicio y/o agentes hipoglucemiantes ora-
les. Por lo tanto, estos individuos, no requieren insulina. La gravedad de la alte-
racion metabdlica puede avanzar, retroceder o permanecer igual. Por lo tanto,
el grado de descompensacion metabdlica refleja la gravedad del proceso meta-
bolico subyacente y como debe ser su tratamiento.

Existen varios factores de riesgo no modificables y modificables asociados a
aumentar la probabilidad de padecer diabetes los cuales son: antecedentes fa-
miliares de diabetes, edad, antecedentes de diabetes gestacional, sobrepeso,
dieta no saludable, sedentarismo, tabaquismo, hipertension arterial, Intoleran-
cia a la glucosa (IGT). Es relevante actuar sobre los factores nombrados ante-
riormente, para evitar descompensaciones metabdlicas, la aparicion de mayo-
res complicaciones y asi poder mantener la calidad de vida de los individuos.
Dentro de los no modificables se destacan la edad en la cual antes de los 30
afnos son pocos los individuos con diabetes mellitus tipo 2, pero a manera que
incrementa la edad, también incrementa la aparicién. En cuanto a los Antece-
dentes familiares de diabetes, se refiere a diabéticos en primer grado de con-
sanguinidad, donde los hijos de madres diabéticas han demostrado un riesgo
de padecer diabetes, este dato demuestra la compleja interaccién entre la ge-
nética y el ambiente intrauterino en la regulacion hipotalamica y neuroendocrina

del balance energético. Por tanto tener una madre obesa significa un riesgo
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alto de desequilibrio energético y debe considerarse en las estrategias de pre-
vencion. Dentro de los modificables se destacan: el Sobrepeso, en donde hay
un aumento de la masa grasa corporal total, provoca una interferencia del equi-
librio entre la produccién y liberacién enddgena de insulina y su sensibilidad en
los tejidos periféricos.

En un estudio realizado en Peru, Lima; se encontré que los estados de obesi-
dad y sobrepeso en la poblacion de Brena fueron de 21,6% y 37,56%, respecti-
vamente, y de obesidad fue de 28,64%. Estos valores fueron altos y reflejan en
parte el fendmeno de transicion epidemioldgica que esta sucediendo en nues-
tro pais. Usando el criterio de definir obesidad con el valor de indice de masa
corporal de mas de 27, en poblaciones laborales mayores de 15 afos se en-
contrd una prevalencia en Lima de 28% y en poblaciones laborales mayores de
30 afos una prevalencia de 42,71%. En el distrito de San Martin de Porres,
Lima, se encontré 22,8% de obesidad; y, otros estudios mostraron que la obesi-
dad en adultos fue de 9% y de sobrepeso 25%.

El Sedentarismo aumenta el riesgo de presentar diabetes tipo 2. Durante la
realizacion de ejercicio fisico participan practicamente todos los sistemas y 6r-
ganos del cuerpo humano. Las respuestas fisioldgicas inmediatas al ejercicio
son cambios subitos y transitorios que se dan en la funciéon de un determinado
organo o sistema o bien los cambios funcionales que se producen durante la
realizacion del ejercicio y desaparecen inmediatamente cuando finaliza la acti-
vidad. En esta transformacién gran parte de la energia liberada se pierde en
forma de calor o energia térmica; esto tiene su ventaja ya que el aumento de
temperatura provoca variaciones en diferentes reacciones metabdlicas media-
das por complejos enzimaticos, posibilitando que estas reacciones sean mas
eficientes desde un punto de vista energético. Los sustratos metabdlicos que
permiten la produccion de ATP proceden de las reservas del organismo o de la
ingestion diaria de alimentos. Los sustratos mas utilizados en las diferentes ru-
tas metabdlicas durante el ejercicio fisico son los hidratos de carbono y las gra-
sas. Segun datos extraidos de la OMS la inactividad fisica es uno de los princi-
pales factores de riesgo de mortalidad a nivel mundial, asi como también uno
de los principales factores de padecer enfermedades no trasmisibles como en

este caso la diabetes.
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La OMS recomienda; para aquellos adultos de 18 a 65 afios practicar al menos
150 minutos semanales de actividad fisica moderada, o al menos 75 minutos
semanales de actividad fisica intensa, o una combinacion equivalente entre ac-
tividad moderada e intensa y califica como conviene realizar las actividades de
fortalecimiento muscular 2 o mas dias a la semana y de tal manera que se ejer-
citen grandes conjuntos musculares. Para los adultos de 65 afos iguales indi-
caciones que para el grupo anterior pero teniendo en cuenta aquellas personas
con problemas de movilidad donde las mismas deben practicar actividad fisica
para mejorar su equilibrio y prevenir caidas por lo menos 3 dias a la semana.

Un estudio realizado en Lima, Peru obtuvo que el 43,7% de la poblaciéon estu-
diada no realizaba ninguna actividad fisica. Este dato es importante pues la ac-
tividad fisica es un factor para evitar la aparicion de la diabetes. Se observo
también que la realizacion de algun tipo de actividad fisica fuera de sus labores
habituales era de un 34%. A su vez se obtuvo que dentro de la poblacion hospi-
talaria que posee diabetes tipo 2 el 53% tenia un estilo de vida sedentario. La
Dieta no saludable, las recomendaciones nutricionales de la American Diabetes
Association para el afio 2000, destacan la importancia de individualizar la aten-
cion nutricional; no fijan los niveles éptimos de la ingesta de macronutrientes y
recomiendan la ingesta segun la evaluacion nutricional, la modificacion de los
20 habitos usuales de alimentacién, las metas terapéuticas, las complicaciones
y la vigilancia de los resultados metabdlicos. Las recomendaciones dietéticas
para el paciente diabético no difieren de las directrices de dieta equilibrada para
la poblacion general salvo en la necesidad de repartir la ingesta de hidratos de
carbono a lo largo del dia y en la cantidad de ingestas diarias. Se entiende por
alimentacion equilibrada aquella que aporte aproximadamente un 45-55% de
hidratos de carbono, 12-15% de proteinas y un 30-40% de lipidos. El reparto
caldrico recomendado en diabéticos es: 10-20% de proteinas (en ausencia de
nefropatia), < 10% de grasa saturada, 10% de grasa poliinsaturada, y un 60-
70% repartidas entre grasa monoinsaturada y carbohidratos. El paciente tiene
que ser capaz y tener voluntad de alcanzar las metas propuestas. Para facilitar
el cumplimiento de las recomendaciones se deben considerar las caracteristi-
cas econdmicas y culturales de los mismos y utilizar medios didacticos creati-
vos que se adecuen a los niveles de educacion amplia y las metas de control

de la diabetes.
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En relacién al tabaquismo, los fumadores diabéticos tienen tres veces mayor
probabilidad de morir debido a una enfermedad cardiovascular que los diabéti-
cos no fumadores. Se reconoce que el tabaquismo empeora el prondstico de
los pacientes con diabetes mellitus, desgraciadamente la frecuencia del consu-
mo del tabaco en diabéticos es similar al de la poblacién general, con el conse-
cuente incremento de complicaciones micro y macrovasculares. Existen multi-
ples revisiones que concluyen que fumar aumenta la resistencia a la insulina,
empeora el control de la diabetes mellitus e inclusive puede inducir la enferme-
dad. Estudios prospectivos sefialan que la mortalidad total y cardiovascular en
diabéticos que fuman es mucho mayor que en aquellos que no fuman. Existen
encuestas donde sélo el 58% de los diabéticos fumadores, han sido advertidos
por el médico para que dejen de fumar. De hecho, la Asociacion Americana de
Diabetes notd que los avisos para dejar de fumar no han sido considerados
como prioridad en los servicios de la salud, tendran que ser usados como una
practica rutinaria en el cuidado del paciente diabético. También encontramos el
estrés como factor modificable, este se define como una respuesta del cuerpo

a condiciones externas que perturban el equilibrio emocional del individuo, par-

ticipan en esta respuesta la mayoria de los 6rganos y sus funciones.?

En los pacientes diabéticos es necesario un tratamiento individualizado, que
debe iniciarse con precaucion y complementarse con instruccién intensiva para
el individuo y su familia y la conducta responsable del mismo. Es decir ese tra-
tamiento es para esa persona con sus caracteristicas personales, su actividad
fisica o laboral, con sus costumbres, habitos, situacion socioeconémica y su ca-
pacidad de compresién. Las medidas correctivas son responsabilidad del indivi-
duo, con asesoramiento del profesional de salud. El individuo debe involucrarse
en su autocuidado y el tratamiento propuesto. El profesional de salud es res-
ponsable de proporcionar las herramientas para que la persona pueda cumplir
con el tratamiento de modo adecuado y generando un ambiente de confianza.
El tratamiento debe enfocarse a los cambios conductuales, dietéticos y farma-
coldgicos, siendo de suma importancia el cumplimiento desde las tres perspec-
tivas.

En cuanto a las medidas conductuales, abarca los habitos saludables que debe

de cumplir estrictamente la persona para mantener los valores de glucemia
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dentro de parametros normales, evitar descompensaciones metabdlicas, dismi-
nuir al maximo las complicaciones y la apariciéon de secuelas. Dentro de los
mismos, se destaca la realizacion de actividad fisica regular, siendo un compo-
nente esencial en el tratamiento de la diabetes, ya que disminuye los niveles de
glucosa en sangre asi como también factores de riesgo cardiovasculares. Ayu-
da a mantener un buen estado fisico y psiquico y al mismo tiempo permite me-
jorar la calidad de vida. El ejercicio logra disminuir la glucemia al aumentar la
captacion de glucosa por los musculos y mejorar la utilizacion de la insulina. El
entrenamiento de resistencia suele incrementar la masa muscular magra y, por
consiguiente, la tasa metabdlica en reposo. Estos efectos son utiles en la dia-
betes para bajar de peso, reducir el estrés y mantener una sensacién de bien-
estar general. El ejercicio también aumenta las concentraciones de lipoprotei-
nas de alta densidad, con lo que reduce las de colesterol y triglicéridos lo cual
es de particular importancia en diabéticos porque corren un riesgo mayor de
trastornos cardiovasculares. Antes de comenzar con la actividad fisica es im-
portante realizar un examen clinico y examenes que verifiquen el estado de
salud y en el caso de las enfermedades cronicas sus caracteristicas. La valora-
cion es importante para orientar sobre un plano de actividad fisica adecuado,
ajustando el tipo, frecuencia, duracién e intensidad de la actividad a cada per-
sona. La actividad fisica debe ser planificada, deben hacerse ajustes en la in-
gesta de hidratos de carbono, y/o dosis de medicacion, particularmente antes

de un ejercicio prolongado y excesivo se debe llevar siempre consigo una fuen-

te de glucosa.21 El paciente con diabetes debe aprender a ejercitarse a la mis-
ma hora (de preferencia cuando los niveles de glucosa alcanzan el maximo) y
la misma cantidad cada dia; se debe alentar la practica diaria y regular.

Como los problemas cardiovasculares son mas frecuentes en ancianos, debe
planearse un patron coherente y graduado de ejercicios que no sobrepase la
capacidad fisica del paciente. Asimismo, deben tomarse en consideracion las
alteraciones fisicas derivadas de otras enfermedades cronicas. En personas
con diabetes el principal riesgo asociado a la actividad fisica es la hipogluce-
mia. Se debe controlar la glucosa en sangre después de hacer ejercicio, debido
al riesgo de hipoglucemia tardia, esto indicara si se debe aumentar o disminuir

la colacion la proxima vez que se realice actividad fisica. Los controles frecuen-
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tes de glucemia permiten a las personas con diabetes ajustar el régimen de tra-
tamiento para lograr un control éptimo de la glucemia. Esto permite descubrir y
prevenir hipoglucemia e hiperglucemia y es de gran importancia para normali-
zar los niveles de glucosa en sangre y a su vez, reducir las complicaciones dia-
béticas a largo plazo. La enfermera desempefia una funcién importante al
transmitir los primeros conocimientos sobre las técnicas de automonitoreo de la
glucemia, pero es igualmente importante valorar al paciente que ya tiene expe-
riencia en la aplicacion de esta técnica. Otra de las medidas conductuales, es
la educacion a los individuos y su familia acerca de los cuidados apropiados de
los pies que puede evitar complicaciones costosas, dolorosas y debilitantes. La
atencion preventiva empieza con una evaluacion diaria y cuidadosa.

El tratamiento dietético constituye un pilar fundamental del tratamiento de la
diabetes. El objetivo mas importante del régimen alimenticio es controlar la in-
gesta total de calorias para lograr o mantener un peso corporal razonable y
controlar los niveles de glucemia; basta con lograrlo para que se observe una
reversion de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2. El profesional de enfermeria
y los demas miembros del equipo de atencion de la salud deben conocer el tra-
tamiento nutricional y apoyar al paciente que necesita modificar su alimentacion
y su estilo de vida. El tratamiento nutricional del paciente con diabetes incluye
las siguientes metas: proporcionar todos los componentes alimenticios esencia-
les que se requieren para una nutricion Optima, satisfacer las necesidades
energéticas, lograr y mantener un peso razonable, prevenir fluctuaciones dia-
rias considerables de los niveles de glucemia, de manera que se mantengan
los niveles de glucosa en sangre o mas cercano a lo normal que sea seguro y
practico para evitar o reducir el riesgo de complicaciones. Asi como también
disminuir los niveles de lipido en suero, si estan elevados, para reducir el riesgo
de enfermedades macrovasculares. En los individuos que requieren de insulina
para ayudar a controlar la glucemia es esencial mantener tanta constancia
como sea posible en la cantidad de calorias y carbohidratos que se ingieren en
cada comida y en el lapso transcurrido entre ellas. El plan de alimentacion de
las personas con Diabetes debe aportar las calorias necesarias para mantener
el equilibrio energético del organismo. Esas calorias son aportadas por los ali-
mentos que consume y deben ser tales para cubrir las necesidades del mismo

en los diferentes momentos de la vida. Este requerimiento dependera de la
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edad, sexo, talla, momento biolégico y de la actividad fisica. Es tan importante
Qué y Cuanto se come como Cuando se come, no se deben saltear las comi-
das, ni modificar horarios, porque esto puede traer consigo una hiperglucemia o
una hipoglucemia. Se deben fraccionar los alimentos durante el dia para una
adecuada distribucion de carbohidratos en cada comida: desayuno, almuerzo,
merienda y cena, asi como las colaciones. El fraccionamiento beneficia el perfil
glucémico, la respuesta pancreatica en lo que se refiere a la secrecion de insu-
lina y también en personas que reciben tratamiento con insulina estaran evitan-
do o disminuyendo el riesgo de hipoglicemia. El plan de alimentacién de un pa-
ciente con diabetes también se concentra en el porcentaje de calorias prove-
nientes de carbohidratos, proteinas y grasas. Los carbohidratos presentes en
panes, pastas, frutas y verduras, son la principal fuente de energia del organis-
mo, y su aporte es fundamental, debe siempre tenerse en cuenta que en cada
comida haya aporte de este nutriente. En general, los carbohidratos de los ali-
mentos tienen mayores efectos sobre la glucemia porque se digieren mas rapi-
damente que otros alimentos y se convierten rapidamente en glucosa. Son los
principales responsables de la glicemia pos prandial y es por eso que un con-
sumo excesivo puede ocasionar valores por arriba del rango normal. Por otro
lado el consumo de pocos hidratos de carbono, puede ocasionar hipoglucemia.
Las proteinas presentes principalmente en las carnes, lacteos y legumbres,
cumplen una funcion estructural, su aporte es siempre indispensable y el con-
sumo adecuado no afecta directamente a la glucemia. Las grasas presentes en
alimentos como aceites, embutidos, quesos, carnes, manteca aportan una im-
portante cantidad de calorias y es recomendable reducir su consumo, sobre
todo si el peso esta por arriba de los valores saludables. Las de origen vegetal
son las mas recomendables en la seleccion, como aquellas presentes en acei-
tes, palta, aceitunas y frutas secas. Los alimentos de origen animal contienen
colesterol, es por eso que es importante seleccionar alimentos magros en el
caso de carnes y en los lacteos. Estas recomendaciones ayudan a reducir fac-
tores de riesgo como la hipercolesterolemia, que se relaciona con el desarrollo
de arteriopatia coronaria, causa principal de muerte e invalidez entre los diabé-
ticos. Las dietas ricas en fibras y carbohidratos desempefan una funcién impor-
tante en la disminucion del colesterol total y las lipoproteinas de baja densidad

en sangre. Hay dos tipos de fibras alimentarias, soluble e insoluble. La fibra so-
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luble, como la de leguminosas, avena y algunas frutas, disminuye mas facil-
mente la glucosa y los lipidos en sangre que la insoluble. La fibra insoluble se
encuentra en el pan y los cereales integrales y en algunas verduras. Este tipo
de fibra es muy importante para aumentar el numero de las heces y evitar el
estreiimiento. Cuando se concurre a la consulta con el profesional de salud es
importante que el paciente lleve un registro de su alimentacion. Esta es una he-
rramienta fundamental para que juntos puedan intercambiar ideas, conceptos y
aumentar los conocimientos sobre su plan de alimentacién.

En cuanto al tratamiento farmacolégico, debemos tener en cuenta tanto el per-
sonal sanitario como el paciente cuando es él el que se auto administra la me-
dicacion, cinco principios fundamentales. Estos principios son: el farmaco co-
rrecto, la dosis diaria correcta, la hora correcta, la via correcta y el paciente co-
rrecto. Los pacientes diabéticos suelen estar tratados tanto con insulinoterapia
como con hipoglucemiantes orales.

En la diabetes tipo 1, el organismo pierde su capacidad para producir insulina,
de modo que sera necesario administrar insulina exdgena de por vida. En la
diabetes tipo 2, podria administrarse insulina de largo plazo para controlar los
niveles de glucosa si no dan resultado la dieta y los hipoglucemiantes orales.
Ademas, algunos pacientes con diabetes tipo 2 que por lo regular se controlan
con dieta sola o con dieta e hipoglucemiantes orales quizas requieran de insuli-
na de manera temporal por enfermedad, infeccion, embarazo, cirugia o algun
otro acontecimiento que produzca estrés.

Para el tratamiento de la diabetes tipo | se utiliza la insulina. Existen dos fuen-
tes de insulina, una puede extraerse de animales domésticos y la otra se sinte-
tiza en laboratorio mediante tecnologias de DNA recombinante. EI mecanismo
de accién de la insulina exégena es producir la misma respuesta fisiolégica que
la insulina endégena y se administra para suplir las deficiencias de la insulina o,
la insulina defectuosa. Esta insulina ayuda a restaurar la capacidad de la perso-
na diabética para metabolizar carbohidratos, grasas y proteinas, almacenar glu-
cosa en el higado y convertir el glucogeno en lipidos. Su accion terapéutica
principal consiste en mantener los valores de glucosa en sangre normales (40 —
120 mg/dl). La insulina es secretada por las células beta de los islotes de Lan-
gerhans y su funcién es disminuir la glucosa sanguinea después de consumir

alimentos para facilitar su captacion y utilizacion en las células musculares, el
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tejido adiposo y el higado. Si la secrecion de insulina no es adecuada, la farma-
coterapia es esencial.

El tratamiento farmacolégico utilizado por cada paciente varia de acuerdo con
varios factores, por ejemplo, conocimientos, disposicion, objetivos y estado de
salud y financiero, los cuales pueden afectar las decisiones relacionadas con el
tratamiento de insulina. La insulina viene en lapiceras que son de utilidad para
pacientes con alteraciones de la destreza manual o la vision, que dificultan el
uso de jeringas convencionales y también para cuando lo hacen fuera de su
casa. Estos dispositivos utilizan pequefios cartuchos de insulina llenados pre-
viamente que se cargan en un porta plumas. Para la inyeccion, se inserta una
aguja desechable en el dispositivo. La insulina se aplica eligiendo una dosis o
presionando un botén por cada incremento de 1 Ul (unidades de insulina).
Quienes utilizan tales dispositivos aun deben insertar la aguja para cada inyec-
cion; sin embargo, no hace falta cargar los frascos de insulina o llenar la jeringa
antes de la inyeccion. Antes de administrar la insulina o el antidiabético oral a
cualquier paciente es fundamental revisar el nivel de glucosa en sangre para
tener lecturas basales precisas, revisar la orden médica antes de administrar el
farmaco. Voltee la ampolla antes de administrar el medicamento , no la agite,
esta debe mantenerse a temperatura ambiente si va a utilizarse el mes siguien-
te , de lo contrario debe refrigerarse, no utilizar la insulina si tiene un color ex-
trafio o ya paso la fecha de vencimiento. Administrar la insulina por via subcuta-
nea en un angulo de 90°, solo la insulina regular puede administrarse por via
intravenosa. Debe usar una jeringa de insulina calibrada en unidades. Alterne

los lugares para aplicar la inyeccion. La insulina debe administrarse 15 minutos

antes de los alimentos aproximadamente.??

Tratamiento de la diabetes tipo 2

La mayoria de las personas (80%) que presentan Diabetes tipo 2, tienen sobre-
peso. La base del tratamiento inicial es prestar atencion a la ingesta alimentaria
y fomentar el ejercicio fisico, con el fin de inducir la pérdida de peso, mejorar la
nutricion y mantener la glucemia dentro de los valores normales. Cuando la die-
ta y el ejercicio no logran controlar la glucemia, se utiliza la terapia escalonada,
comenzando con agentes hipoglucemiantes orales (AHOs). Los hipoglucemian-

tes orales que se utilizan son sulfonilureas, biguanidas, inhibidores glucosidasa
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alfa, tiazolidinedionas y meglitinidas. La eleccion del farmaco dependera de las
necesidades de cada paciente y de la duracion del tratamiento, por lo que
siempre debe ser evaluado. Los diabéticos tipo 2 requieren un tratamiento mul-
tiple. En los pacientes diabéticos y obesos lo primero que se recomienda es el
cambio en el estilo de vida, si los niveles de glucosa no regresan a la normali-
dad dos o tres meses después de llevar acabo las modificaciones de nutricién y
estilo de vida, se indica el tratamiento con sulfonilureas. Las sulfonilureas son
un grupo de antidiabéticos orales capaces de estimular la secrecion de insulina
en las células beta del pancreas. Esta insulina en mayores cantidades ayuda a
transportar la glucosa de la sangre a los tejidos, células y 6rganos que la re-
quieren. Debido a esta accion las sulfonilureas pueden considerarse agentes
hipoglucemiantes orales. Estas aumentan la disponibilidad de insulina ya que
retrasan su degradacion en el higado, mejoran la secrecion de la insulina y la
sensibilidad de los tejidos a esta hormona. La clorpropamida es una sulfonilu-
reas de primera generacion, es la que mas se prescribe en este grupo. Se dis-
tingue porque tiene un comienzo de accion prolongado. Tiene metabolitos acti-
vos que pueden acumularse si no son eliminados, lo cual da como resultado la
prolongacion de sus efectos y riesgo de toxicidad esto se manifiesta con hipo-
glucemia. Estos medicamentos son mas utiles en las primeras etapas de la en-
fermedad cuando todavia se preserva la funcion de las células beta. En los ulti-
mos afos aparecieron tres nuevas categorias de farmacos para en tratamiento
de la diabetes mellitus tipo 2.

La metformina pertenece a las biguanidas, esta es muy diferente a las sulfonilu-
reas ya que no aumentan la secrecion de insulina en el pancreas, no causa hi-
poglucemia. La funcién de la metformina es disminuir la produccion de glucosa
y aumentar la absorcion. Este no produce hipoglicemia. Luego tenemos los
inhibidores de la alfa-glucosidasa el acarbose y el miglitol se indican para el tra-
tamiento de la hiperglicemia. Estas tienen una accion beneficiosa cuando al ad-
ministrarlo con los alimentos mitigan el aumento normal de glucosa en sangre
después de ingerirlos. La tercera categoria corresponderia a las tiazolidinedio-
nas de las cuales el primer farmaco fue la troglitazona, estos disminuyen la re-
sistencia a la insulina, se les reconoce por ser sensibilizadores insulinicos. Esta
tiene su mecanismo de accion en el higado y en el sistema musculoesqueletico

los cuales son los que presentan anomalias en los pacientes con diabetes me-
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llitus tipo 2. Los efectos adversos mas graves de las sulfonilureas son la agra-
nulocitosis, anemia hemolitica, ictericia colestatica y trombocitopenia, entre
otros. La metformina afecta principalmente en el sistema gastrointestinal, por
esta razon debe ingerirse junto con los alimentos. La troglitazona no tiene casi
efectos secundarios, no causa acidosis lactica en pacientes con enfermedad
renal. Con el tiempo, la terapia debe intensificarse con la combinacion de otros

farmacos, incluso con la adicién de insulina, como una consecuencia evitable

de la Diabetes tipo 2.2% Si tenemos en cuenta dicho tratamiento de la diabetes
se puede decir que la complejidad del régimen, la especificidad requerida y la
variabilidad en la precision con que se formulan y se comunican las recomen-
daciones a los pacientes, pueden afectar la adherencia al mismo. Para lograr
una Adherencia Terapéutica, la cual se define como la "participacion activa, vo-
luntaria y de colaboracion del paciente en un proceso mutuamente aceptable,
que supone la adopcion de cierto comportamiento, con el fin de producir un re-
sultado terapéutico”.

Esta definicion implica que el paciente en ejercicio de su libertad, toma una
eleccidn y que ésta deriva en que junto a los proveedores de salud se estable-
cen los objetivos del tratamiento y del régimen médico. En la adherencia al tra-
tamiento se toman en cuenta diferentes elementos, uno de ellos es el uso de
los medicamentos recetados por los médicos, (por ejemplo: 2 veces al dia), sin
embargo, esta percepcion es pobre porque no valora la dimensidn subjetiva de
la persona.

No obstante, en la medida que los individuos toman una postura activa frente a
su propio cuidado y no consideran que sélo estén cumpliendo una orden, los
tratamientos se realizan de mejor manera y en forma prolongada. Otro de los
elementos que componen la idea de “adherencia”, justamente, es la perseve-
rancia. En tal sentido, se observa que las terapias de larga duracién suelen fa-
llar a partir de los 6 meses y muchas personas, retoman y abandonan continua-

mente el tratamiento, de acuerdo a la evolucién del proceso salud-enferme-

dad.?* La creciente evidencia de que la falta de adhesién es frecuente y se aso-
cia con resultados adversos y mayores costos de la atencion, aumentan la
preocupacion de los profesionales de los sistemas sanitarios y de otros involu-

crados (como la Seguridad Social, por los crecientes egresos por concepto de
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seguros y gastos médicos).25 A esta situacion, se suma otro aspecto poco pro-
metedor: el aumento de las enfermedades cronicas, asi como la prolongacion
de la expectativa de vida y el incremento de patologias en personas jovenes,
derivadas de los habitos de vida poco saludables. EI cumplimiento de las metas
prestacionales incluido en la Reforma de la Salud que se esta llevando adelan-
te en nuestro pais, contribuye a estimular la adherencia a los tratamientos por
parte de los equipos sanitarios y de los centros asistenciales, con el fin de redu-
cir los indices de morbilidad y mortalidad. Sin embargo, corresponde sefalar,
que las acciones son de dificil concrecion porque dependen de la voluntad de
los usuarios de querer participar en ellas.

Existen diferentes escalas de medicién de la adherencia al tratamiento, fre-
cuentemente, por su sencillez y su bajo costo, se aplican cuestionarios del tipo
patient-self-report, que se basan en la informacion ofrecida por el mismo pa-
ciente. Entre ellos, el mas utilizado es el cuestionario de MoriskyGreen- Levine,

sin embargo, éste solo refiere a la administracion de medicamento, dejando por

fuera otros aspectos del incumplimiento.?® Otro método refiere a la valoracion
del cumplimiento, teniendo en cuenta la cantidad de medicacion consumida. En
ese caso, se aplica, siguiendo este método: de acuerdo a la fecha de inicio del
tratamiento, se calculan los comprimidos tomados y se observa qué porcentaje
representan sobre los prescritos, mediante la formula: (numero de comprimidos

que previsiblemente ha tomado el paciente/numero de comprimidos que se les

ha prescrito) x 100. 23.% El tratamiento desde la disciplina enfermeria debe
orientarse a la educacion; la Diabetes Mellitus es una enfermedad crénica que
requiere de todo una vida de conductas de autocontrol especiales. En virtud de
que la dieta, actividad fisica, el estrés fisico y emocional afectan el control dia-
bético, los pacientes deben aprender a equilibrar multiples factores. Deben
aprender las habilidades de cuidado personal cotidiano para prevenir cambios
en la glucemia e incorporar en su estilo de vida muchos comportamientos pre-
ventivos para evitar las complicaciones a largo plazo. El personal de enfermeria
desempena un papel fundamental para identificar a los pacientes diabéticos,
evaluar sus habilidades en el cuidado personal, brindar educacion basica, refor-
zar la ensefanza que proporciona el especialista y remitir a los pacientes para

cuidados de control después del alta. En muchos centros asistenciales se utili-
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za Enfermeria especializada para la educacién y control de la diabetes. Unos
de los métodos generales para organizar la ensefianza de la diabetes consisten
en dividir la informacién y las habilidades en dos tipos principales; habilidades e
informacion basica, inicial o de supervivencia y educacion continua o avanzada.
Dentro de las habilidades de supervivencia, es informacién que se transmite a
todos los pacientes con diabetes, con el fin de evitar complicaciones graves por
hipoglucemia o hiperglucemia aguda después de haber sido dado de alta. Es
importante que los pacientes estén conscientes de que una vez que dominen
las habilidades y la informacién basica, tienen que profundizar en sus conoci-
mientos sobre la diabetes. Los mismos iran adquiriendo conocimientos avanza-
dos sobre su padecimiento toda la vida de manera informal, por la experiencia
y compartiendo informacion con otros diabéticos y de manera formal, mediante
programas de educacion continua. En cuanto a la educacién continua y profun-
da, consiste en proporcionar informacion mas detallada sobre las habilidades
de supervivencia (aprender a variar la dieta y la dosis de insulina), asi como en
aprender medidas preventivas para variar las complicaciones de la diabetes de
largo plazo, las cuales consisten en el cuidados de los pies, cuidado de los
ojos, higiene general (cuidados de la piel e higiene bucal) y tratamiento de los
factores de riesgo (control de P/A, lipidos, normalizacién de los niveles de glu-
cosa). El aprendizaje de las medidas preventivas (en especial el cuidado de los
pies y de los ojos) es obligatorio y de vital importancia para reducir la frecuen-
cia de las amputaciones y de la ceguera entre los diabéticos. Es necesario va-
lorar la disposicidon para aprender, antes de empezar la ensefianza sobre la dia-
betes. Hay quienes experimentan sentimientos de desamparo, culpabilidad e
imagen corporal alterada, perdida de la autoestima y preocupacion por el futu-
ro. La enfermera debe de valorar las estrategias de afrontamiento del enfermo
y confirmarle que los sentimientos de depresién y choque son normales. Se tie-
ne que brindar informacién directa y sencilla para disipar los prejuicios; la infor-
macion avanzada se proporciona una vez que se dominan las habilidades de
supervivencia. Después de aclarar los conceptos erroneos o de responder las
preguntas que mas preocupan al paciente, la enfermera concentra su atencién
en las habilidades concretas de supervivencia. Debido a la necesidad inmedia-
ta de ensefar muchas habilidades nuevas, la ensefianza empieza lo antes po-

sible después del diagndstico. Si el paciente esta hospitalizado, enfermeria no
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debe esperar a que el individuo se sienta listo para aprender, las estancias cor-
tas en el hospital obligan a iniciar la ensefianza de las habilidades se supervi-
vencia lo mas pronto posible, para que el paciente tenga oportunidad de practi-
carlas con supervision de la enfermera antes de que sea dado de alta. Con fre-
cuencia se necesita seguimiento en el hogar para reforzar las habilidades de
supervivencia. Hay que determinar los métodos de ensefianza, los cuales de-
ben ser flexibles. Las habilidades y la informacién que se proporcionan en una
secuencia légica no siempre es lo mas util para los individuos Se debe brindar
amplia oportunidad al paciente y a su familia para que practiquen las habilida-
des bajo supervisidn (incluidos auto-inyeccion, auto-pruebas, seleccion de co-
midas, verbalizacion de sintomas y tratamiento de la hipoglucemia). Una vez
que se dominan estas habilidades, la participacion en grupos de apoyo conti-
nuo ayudaria a los pacientes a incorporar a sus nuevos habitos y a apegarse al
régimen de tratamiento. Se pueden utilizar varios instrumentos para comple-
mentar la ensefianza. Es importante disponer de publicaciones que se adapten
a la capacidad del enfermo para reforzar la ensefianza (diferentes idiomas,
para personas que apenas saben leer, de letras grandes). La enfermera debe
continuar valorando las habilidades de pacientes que han tenido diabetes por
muchos afios, ya que se estima que mas del 50% de ellos comete errores en
sus cuidados. La valoracion debe incluir la observacion directa de sus habilida-
des, no unicamente pedirles que describan cémo lo hacen. Algunos de ellos
pueden mostrar interés renovado en los cuidados de la diabetes con la espe-
ranza de retrasar complicaciones futuras. Otros quizas estén agobiados por
sentimientos de culpa y depresion. Se les debe alentar a que expongan sus te-
mores relacionados con las complicaciones; la enfermera debe proporcionarles
la informacién adecuada con respecto a complicaciones diabéticas. Brindar in-
formacion en la administracion de insulina tanto al individuo como su familia.

Cumplir con el régimen terapéutico es el objetivo mas importante de los cuida-
dos personales que el paciente debe de dominar. Si hay problemas para con-
trolar la glucosa o para desarrollar medidas preventivas, es importante distin-
guir entre falta de cumplimiento, déficit de conocimientos y falta de cuidados
propios de paciente. No debe de suponerse que los problemas del tratamiento
de la diabetes se deben a la falta de cumplimiento del mismo; mas bien, es po-

sible que la persona lo haya olvidado o que no cuente con toda la informacién
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necesaria. El problema se puede corregir sencillamente si se le proporciona in-
formacion completa y la enfermera se asegura de que la ha comprendido.
Cuando el problema no es la falta de conocimientos, quizas haya ciertos facto-
res fisicos o emocionales que incapacitan al paciente para encargarse de sus
cuidados. Por ejemplo: la disminucion de la agudeza visual puede afectar su
capacidad para inyectarse la insulina con precisién, medir los niveles de gluco-
sa en sangre u observar la piel y los pies. Ademas, la falta de movilidad impide
la revision de la planta de los pies. Factores emocionales como la negacion
constante del diagndéstico o la depresidon implican no aplicar diversas medidas
asistenciales cotidianas. Por otro lado, los problemas familiares, personales o
laborales pueden parecer mas urgentes y prioritarios para el enfermo. Es im-
portante valorar los signos de infeccion o de estrés que elevan los niveles de
glucosa a pesar de cumplir con el régimen terapéutico. Las siguientes medidas
de enfermeria ayudan a fomentar las habilidades del paciente relacionadas con
sus cuidados personales:

- Resolver cualquier factor subyacente que afecte el conocimiento de la diabe-
tes (déficit de conocimiento, falta de cuidados personales, enfermedades)

.- Simplificar el régimen de tratamiento si resulta muy dificil de seguir.

- Ajustar el régimen de tratamiento para cubrir las necesidades del paciente
(ajustar la dieta o el programa de insulina para tener mas flexibilidad en el con-
tenido y horario de comidas).

- Establecer un plan o contrato especifico con el paciente que contenga objeti-
vos sencillos y posibles de lograr.

- Reforzar positivamente el comportamiento del paciente en lugar de enfocarse
en aspectos negativos. - Ayudarlo a identificar factores de motivacion personal
en lugar de enfocarse en los deseos del médico o la enfermera.

- Alentar el logro de objetivos e intereses en la vida; no permitir que se enfoque
de manera indebida en la diabetes.

El grado en el que el paciente interactua con los servicios de salud para obte-
ner una atencion constante depende de muchos factores. La edad, nivel so-
cioecondmico, complicaciones existentes, tipo de diabetes y las enfermedades
asociadas dictan la frecuencia de las visitas de seguimiento. Muchos individuos
con diabetes pueden ser atendidos por enfermeros de atencion en domicilio

para educacion sobre el trastorno, cuidados de heridas, preparacion de la insu-
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lina o ayuda con la vigilancia de la glucosa. Incluso los pacientes que logran un
excelente control de la glucosa y no presentan complicaciones deben visitar a
su proveedor de servicios asistenciales por lo menos dos veces al afio para
una valoracién constante. Se promueve la participacion en grupos de apoyo
para quienes han padecido diabetes por muchos afios, al igual que para quie-
nes han sido diagnosticados recientemente. Tal participacién ayuda al enfermo
y a su familia a afrontar los cambios en el estilo de vida que ocurren cuando se
inicia la enfermedad y cuando esta se complica. El apoyo recibido en estos gru-
pos suele ayudar al paciente y sus familiares a conocer mejor la enfermedad y
su tratamiento, asi como cumplir con este.

La Enfermeria, en el cuidado de la diabetes, puede constituirse en un agente
especializado dentro del equipo de salud, para prestar atencidén de primer y se-
gundo nivel. Sin embargo, el énfasis siempre debe ponerse en la autogestion.
De ese modo, en los casos en que el paciente se ve impedido de realizar el au-
tocuidado, la Enfermeria debe promover que se reanude tan pronto como sea
posible. Asimismo, cuando una persona con diabetes necesita ser asistida por
los profesionales, particularmente, por el personal de Enfermeria, estos deben
tener conocimientos adecuados sobre la enfermedad. No sélo conocimientos

adquiridos en forma curricular, sino, fundamentalmente, derivados de la eviden-

cia clinica.?® El objetivo principal de las intervenciones, es convertir a las perso-
nas en participantes activos, mediante relaciones entre pares, colectivas o indi-
viduales, es decir, desde y hacia pacientes que padecen Diabetes y que han
sido capacitados para actuar como tutores. También, se procura la participacion
de la familia, cuidadores y de otros miembros de la comunidad, explicandoles
que la Diabetes no es un problema personal, sino de la sociedad, por su alcan-
ce y por el numero de afectados. Otras de las formas en que la Enfermeria con-
tribuye con los regimenes terapéuticos de las personas enfermas, es por via de
la atencién comunitaria: si los individuos no pueden trasladarse, el personal
concurre al domicilio para evaluar la adherencia al tratamiento, por medio de

los controles correspondientes. Ademas de realizar otras actividades para sa-
ber como se siente la persona y brindar la informacion que le sea requerida.29

En nuestro pais, la Asociacion de Diabetes del Uruguay, cuenta con personal

de enfermeria que ofrece capacitacion a los usuarios en:
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e Glucemia capilar

Hemoglobina Glucosilada o Hb A1c

Colesterol

Triglicéridos

Presioén arterial

Entrenamiento en el uso de aplicadores de insulina
e Entrenamiento en el uso de Glucémetros
También, cuenta con Servicios de:

e Atencidn Psicolégica, para el apoyo emocional.

e Nutricion, para Orientacion y seguimiento del plan de alimentacion para
la prevencién y cuidado de la diabetes.

e Conteo de Hidratos de Carbono, una estrategia nutricional para saber
cuantos carbonos se consumen en la ingesta habitual.

e Cocina: recetas

e Talleres de Adulto Mayor

e Taller de J6évenes

e Taller de Nifios

e Gimnasia

e Control de peso

e Podologia y Cuidado del Pie

e Actividades recreativas: viajes.

Los pacientes necesitan saber cuales son los riesgos y las formas saludables
de convivir con la enfermedad, para ello es ineludible conocer sus caracteristi-
cas personales, su entorno, la forma de aceptar su condicién de salud y el gra-
do de accesibilidad que tiene frente al tratamiento. Investigar esos aspectos y
obtener resultados, dan sentido a la informaciéon que adquieren ambas partes y
permiten elaborar estrategias oportunas.

En cuanto al aspecto emocional y cognitivo, algunos estudios afirman que algu-
nos diabéticos pueden llegar a negar la gravedad de su enfermedad e ignoran
la necesidad de efectuar restricciones dietéticas y de tomar la medicacion ne-
cesaria para el tratamiento de la misma.

Por otra parte, al ser esta una enfermedad cronica, el diagndéstico produce un
impacto en el paciente al saber que padece una enfermedad incurable que du-
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rara el resto de la vida, que implicara una limitacion en las actividades cotidia-
nas y en las aspiraciones del mismo.

La diabetes plantea una crisis tanto como para el paciente asi como también
para sus familiares donde se pueden presentar cambios en las relaciones de
parejas, en la relacion padre-hijo.

Las enfermedades cronicas, llegan a representar una crisis en la vida de quie-
nes la padecen, que van mas alla de la adaptacién, como lo es producir dificul-
tades econdmicas, cambiar la vision que los pacientes tienen de si mismos y
afectar gravemente las relaciones con los miembros de la familia y amigos Fi-
nalmente, la diabetes mellitus, deteriora la calidad de vida de las personas que
la padecen, tanto por su impacto fisico y emocional, el grado de deterioro de la
calidad de vida esta asociada a la evolucion degenerativa de la misma, com-
prometen aspectos fundamentales del funcionamiento humano, como la capa-
cidad laboral, la vida en familia o la adaptacion a nuevas demandas impuestas
por el ambiente y la sociedad. Estos son algunos factores que contribuyen a la
no adherencia de algunos pacientes al tratamiento. Las personas con diabetes
que no se adhieren de manera adecuada al tratamiento tienen un riesgo eleva-
do de presentar complicaciones agudas y crénicas. Tienen mayor riesgo de su-
frir graves problemas de salud. En tal sentido, los niveles de glucosa en sangre
pueden conducir a enfermedades delicadas que afectan el corazén y los vasos
sanguineos, los rifiones, los nervios y los ojos. Mantener niveles regulares de
glucosa en sangre, asi como la presién arterial y el colesterol, atrasa o previene
las complicaciones de la diabetes. Por ello, es necesario que los pacientes de-
ban estar siempre bajo auto-control y monitoreo del personal sanitario.

Las complicaciones agudas de la diabetes son hipoglucemia e hiperglicemia,
dentro de la misma se destaca la cetoacidosis diabética y estado hiperglucémi-
co hiperosmolar no cetdsico. La hipoglucemia se define cuando los niveles de
glucosa en sangre son menores de 50 a 60 mg/100ml. Puede ser causada por
una elevacién de insulina o agentes hipoglucemiantes orales, falta de alimento
o actividad fisica exagerada. La hipoglucemia llega a presentarse en cualquier
momento del dia o la noche, por lo regular antes de los alimentos, en especial
si estos se retrasan o se omiten las colaciones. Por ejemplo, la hipoglucemia
de media mafiana aparece cuando la insulina regular matutina llega a su maxi-

mo, en tanto que la hipoglucemia vespertina coincide con el maximo efecto de
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la insulina lenta o NPH matutina. Es posible que haya hipoglucemia a la media
noche cuando la insulina lenta o la NPH de finales de la tarde o de antes de la
cena llegan a su maximo, en particular en pacientes que no ingieren una cola-
cion antes de dormir. Las manifestaciones clinicas de hipoglucemia se agrupan
en dos categorias, sintomas adrenérgicos y sintomas del sistema nervioso cen-
tral. En la hipoglucemia leve, a medida que caen los valores de glucosa sangui-
nea, el sistema nervioso simpatico se estimula, por lo que secreta adrenalina y
noradrenalina. Esto causa sintomas como diaforesis, temblores, taquicardia,
palpitaciones, nerviosismo y hambre. En la hipoglucemia moderada, la disminu-
cion de la glucosa impide que las células cerebrales reciban las sustancias in-
dispensables para su funcionamiento. Los signos de disfuncion del sistema ner-
vioso central incluyen incapacidad para concentrarse, cefalea, mareos, confu-
sion, lagunas mentales, entumecimiento de los labios y la lengua, habla balbu-
ceante, coordinacion deficiente, cambios emocionales, conducta irracional o
combativa, visién doble y somnolencia. En la hipoglucemia grave, el funciona-
miento del sistema nervioso central esta tan danado que el paciente necesita la
ayuda de otra persona para tratar el problema. Los sintomas suelen ser deso-
rientacion, convulsiones, dificultad para despertarse o pérdida de la conciencia.
Los sintomas de la hipoglucemia suelen aparecer de manera subita e inespera-
da; la combinacién de estos varia considerablemente de persona a persona.
Hasta cierto punto, esto puede deberse al grado al que han caido los niveles de
glucosa en sangre o a la velocidad de descenso de los mismos. La hipogluce-
mia no se detecta hasta que no se presenta una alteracion moderada o grave
del sistema nervioso central. Es importante para las personas diabéticas (en
especial para los que toman insulina) llevar consigo azucar simple en todo mo-
mento. Si el paciente presenta una reaccion de hipoglucemia y no cuenta con
los alimentos de urgencia recomendados (tabletas de glucosa y geles), debe
consumir cualquier alimento disponible (de preferencia con carbohidratos sim-
ples). La hipoglicemia se previene con un patron regular de alimentacion, admi-
nistracion de insulina y ejercicios. Las colaciones entre alimentos y a la hora de
dormir suelen contrarrestar el efecto maximo de insulina. En general, el pa-
ciente debe cubrir el tiempo de actividad maxima de la insulina ingiriendo un
bocadillo o alimentos adicionales cuando se somete a mayor actividad fisica.

Los pacientes y sus familiares deben estar informados sobre los sintomas de la
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hipoglucemia. Es importante hacer notar, sobre todo a la familia, que cualquier
cambio sutil o poco comun en la conducta del enfermo puede indicar el inicio
de hipoglucemia. Dentro de la hiperglicemia, en el diabético tipo 1 es mas fre-
cuente la cetoacidosis diabética, la cual es causada por la falta de insulina o
por una cantidad notablemente inadecuada de la misma; esta deficiencia con-
duce a alteraciones del metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas. Las
tres caracteristicas clinicas principales de la cetoacidosis diabética son: hiper-
glucemia, deshidrataciéon y pérdida de electrdlitos y acidosis. Cuando falta insu-
lina, se reduce la cantidad de glucosa que entra en las células y se incrementa
la produccién de glucosa por el higado. Estos dos factores conducen a hiper-
glucemia. Al tratar de eliminar el exceso de glucosa, los rifiones la excretan jun-
to con agua y electrolitos. Esta diuresis osmotica, que se caracteriza por orina
excesiva (poliuria), produce deshidratacién y pérdida marcada de electrdlitos.
Los pacientes con cetoacidosis diabética grave pierden un promedio de 6.5L de
agua y mas de 400 a 500 meq de sodio, potasio y cloruro en un periodo de
24horas. Otro efecto de la deficiencia insulinica es la degradacion de las grasas
(lipolisis) en acidos grasos libres y glicerol. El higado convierte estos acidos
grasos libres en cuerpos cetonicos. En la cetoacidosis diabética se observa
produccion excesiva de cuerpos cetdnicos debido a la falta de insulina que nor-
malmente evita que esto suceda. Los cuerpos cetonicos son acidos, y cuando
se acumulan en la circulacion, producen acidosis metabdlica. Son causas prin-
cipales de la cetoacidosis diabética una dosis de insulina reducida, enfermedad
o infeccion, y diabetes no diagnosticada y no tratada (la cetoacidosis diabética
puede ser la manifestacion inicial de la diabetes). La disminucién de insulina
puede deberse a la prescripcién de una dosis insuficiente o a que el paciente
se administré una dosis insuficiente. La enfermedad y las infecciones se rela-
cionan con resistencia a la insulina. Como reaccion a la sobrecarga fisica y
emocional, se incrementa la concentracion de hormonas “de estrés”, o sea glu-
cagon, adrenalina, noradrenalina, cortisol y hormona del crecimiento. Estas
hormonas fomentan la produccién de glucosa por el higado y bloquean su utili-
zacion por los musculos y el tejido graso, lo cual contrarresta el efecto de la in-
sulina. Si los niveles de ésta no se elevan en caso de enfermedad e infeccion,
la hiperglucemia avanza a cetoacidosis diabética. La hiperglucemia de la ceto-

acidosis diabética origina poliuria y polidipsia. Ademas, puede haber vision bo-
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rrosa, debilidad y cefalea. La cetosis y acidosis caracteristicas de la cetoacido-
sis diabética causan sintomas gastrointestinales como anorexia, nauseas, vo-
mitos y dolor abdominal. El olor a acetona (como de fruta) en el aliento de estos
pacientes se debe a los niveles elevados de los cuerpos cetonicos. Ademas, tal
vez haya hiperventilacion (respiracion de kussmaul), la cual representa el inten-
to del cuerpo para disminuir la acidosis y contrarrestar el efecto de la produc-
cion de cetonas. Por otra parte, los cambios en el estado mental varian amplia-
mente entre pacientes. Las personas pueden estar alertas, letargicas o comato-
sas, dependiendo, en gran medida, de la osmolaridad del plasma. Dentro de la
diabetes tipo 2, es mas frecuente el sindrome hiperglucémico hiperosmolar no
cetonico, es un trastorno grave que se presenta cuando predominan la hiperos-
molaridad e hiperglucemia con alteraciones sensoriales. Al mismo tiempo, la
cetosis es minima o inexistente. El defecto bioquimico basico es la falta de in-
sulina eficaz (es decir, resistencia a la insulina). La hiperglucemia persistente
causa diuresis osmotica que conduce a pérdida de agua y electrélitos. Para
mantener el equilibrio osmaético hay intercambio de agua del espacio intracelu-
lar al extracelular. Con la glucosuria y la deshidratacion hay hipernatremia y au-
mento de la osmolaridad. Este trastorno aparece con mayor frecuencia en per-
sonas de edad avanzada (50 a 70 afos) sin antecedentes de diabetes o que
tienen diabetes tipo 2 leve. EI HHNS o sindrome hiperglucemico hiperosmolar
no cetonico) puede originarse por algun acontecimiento precipitante, como una
enfermedad grave, medicamentos que empeoran la hiperglucemia (tiacidas) o
procedimientos terapéuticos como dialisis. Los datos del paciente incluyen po-
liuria con consumo adecuado de liquidos durante dias o semanas. Una diferen-
cia importante entre HHNS y cetoacidosis diabética es que en el primer caso no
hay cetosis ni acidosis, en parte debido a las diferencias en la cantidad de insu-
lina presente en cada trastorno. En la cetoacidosis diabética no hay insulina, de
modo que se degradan glucosa, proteinas y grasas almacenadas, lo que oca-
siona la produccion de cuerpos cetonicos y la subsiguiente cetoacidosis. En el
HHNS el nivel de insulina estd demasiado bajo como para evitar la hipergluce-
mia y la diuresis osmatica subsiguiente, pero la pequefia cantidad de insulina
presente basta para evitar la degradacion de las grasas. El cuadro clinico del
sindrome hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico es de hipotension, deshidra-

tacion intensa (sequedad de mucosas, turgencia deficiente de la piel), taquicar-
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dia y signos neurologicos variables como alteracion sensorial, convulsiones,
hemiparesia.

Luego tenemos las complicaciones cronicas las cuales, se dividen en macroan-
giopatia y microangiopatia diabética. Dentro de la macroangiopatia, hay un ries-
go mayor de ateroesclerosis y arterioesclerosis conllevando a alteraciones car-
diovasculares, obstruccion arterial periférica y alteraciones cerebrovasculares.
Dentro de la microangiopatia, incluyen la retinopatia con la posible pérdida de
la vision; nefropatia que conduce a la insuficiencia renal; neuropatia periférica
con el riesgo de ulceras en los pies, amputaciones, articulaciones de Charcot; y
neuropatia autondmica causando problemas en el tracto gastrointestinal y geni-
tourinario, en el sistema cardiovascular y disfuncion sexual. Las categorias ge-
nerales de las complicaciones cronicas de la diabetes son enfermedad macro-
vascular, enfermedad microvascular y neuropatia. Las causas especificas y la
patogénesis de cada tipo de complicacién siguen investigandose, pero al pare-
cer, los niveles elevados de glucosa sanguinea tienen que ver la neuropatia,
las complicaciones microvasculares y los factores de riesgo que contribuyen a
las complicaciones macrovasculares. La hipertension también es un factor im-
portante, en especial en las alteraciones macrovasculares y microvasculares.
Las complicaciones de largo plazo se observan en ambos tipos de diabetes,
pero no suelen presentarse en los primeros 5 a 10 afnos del diagnostico, aun-
que puede haber indicios de las mismas al momento del diagndstico de la dia-
betes tipo 2, ya que el paciente puede haber tenido diabetes no diagnosticada
por muchos afos. La nefropatia (microvascular) es mas comun en los pacien-
tes con diabetes tipo 1, mientras que las complicaciones cardiovasculares (ma-
crovasculares) son mas frecuentes en los pacientes de edad avanzada con dia-
betes tipo 2 Las complicaciones macrovasculares por diabetes resultan de
cambios en los vasos sanguineos medianos a grandes cuyas paredes se en-
gruesan, esclerosan y ocluyen por placas; a la larga, el flujo de sangre se blo-
quea. Estos cambios ateroescleréticos no pueden distinguirse de los mismos
en sujetos sin diabetes, pero tienden a ocurrir con mayor frecuencia y a edad
mas temprana en los diabéticos. La arteriopatia coronaria, la enfermedad cere-
brovascular y la enfermedad vascular periférica son los tres tipos principales de
complicaciones macrovasculares mas frecuentes en la poblacion de diabéticos.

El infarto del miocardio es dos veces mas comun en varones diabéticos y tres
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en mujeres diabéticas. También existe un mayor riesgo de complicaciones deri-
vadas del mismo y una mayor probabilidad de un segundo infarto. La arteriopa-
tia coronaria explica entre el 50 y el 60 % de los casos de muerte en diabéticos;
una caracteristica particular de estos casos es la ausencia de sintomas isqué-
micos tipicos. Por tanto, los pacientes no experimentan los primeros signos de
alerta de disminucién del flujo sanguineo coronario y suelen sufrir infartos de
miocardio asintomaticos que se descubren solo como cambios en el electrocar-
diograma. Esta ausencia de sintomas isquémicos suele ser resultado de la
neuropatia autondmica. Los vasos sanguineos cerebrales también se ven afec-
tados por la ateroesclerosis acelerada. Los cambios oclusivos o la formacién de
un émbolo en cualquier parte de la vasculatura que llega a alojarse en los va-
S0s sanguineos del cerebro provocan isquemia cerebral transitoria y apoplejia.
Los pacientes diabéticos corren el doble de riesgo de desarrollar vasculopatias
cerebrales y los estudios al respecto sugieren mayor probabilidad de muerte
debido a esa complicacion. Los cambios ateroescleréticos de los grandes va-
sos sanguineos de las extremidades inferiores aumentan la frecuencia de la ar-
teriopatia periférica oclusiva en diabéticos. Los signos y sintomas de vasculo-
patia periférica incluyen disminucion del pulso periférico y claudicacién intermi-
tente (dolor en gluteos, musculos y pantorrillas al caminar). La forma grave de
la arteriopatia oclusiva de las extremidades inferiores incrementa considerable-
mente la frecuencia de gangrena y amputacion en diabéticos. La neuropatia y
las deficiencias de la cicatrizacion también se relacionan con las enfermedades
de los pies en estos pacientes. Las complicaciones microvasculares diabéticas
se caracterizan por engrosamiento de las membranas basales de los capilares
que rodean a las células capilares endoteliales. Los investigadores piensan que
el aumento de los niveles de glucosa en sangre reacciona ante una serie de
respuestas bioquimicas para engrosar las membranas basales a varias veces
su volumen normal. Dos areas afectadas por estos cambios son la retina y el ri-
Aon. Los pacientes diabéticos son propensos a multiples complicaciones de la
vista. La patologia ocular conocida como retinopatia diabética, es causada por
cambios en los pequefos vasos sanguineos de la retina. La retinopatia presen-
ta tres etapas principales, no proliferativa (basica), preproliferativa y proliferati-
va. Casi todos los pacientes con diabetes tipo 1 y mas del 60 % de los afecta-

dos por el tipo 2 tienen cierto grado de retinopatia después de 20 afios (ADA,
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DiabeticRetinipathy, 2003). Los cambios en la microvasculatura incluyen mi-
croaneurismas, hemorragia intrarretineal, exudados duros y cierre capilar focal.
Una complicacion de la retinopatia no proliferativa es el edema macular, que se
presenta en casi 10% de las personas con diabetes tipo 1 0 2, y puede llevar a
la distorsion de la vista y a la pérdida de la vision central. La retinopatia prepro-
liferativa es una forma avanzada de retinopatia basica que se considera precur-
sora de la retinopatia proliferativa mas grave. En el primer caso hay mas cam-
bios vasculares extendidos y pérdida de fibras nerviosas. Los datos epidemiol6-
gicos sugieren que de 10 a 50% de los pacientes con retinopatia preproliferati-
va la desarrolla en un periodo breve (quizd menos de un afo). La retinopatia
proliferativa representa el mayor peligro para la vision. Se caracteriza por la
proliferacion de nuevos vasos sanguineos que crecen de la retina hacia el vi-
treo. Estos nuevos vasos son propensos a hemorragias. La pérdida de la vista
relacionada con retinopatia proliferativa se debe a hemorragia vitrea o a des-
prendimiento de retina. El vitreo normalmente es transparente y permite que la
luz se transmita a la retina; cuando hay hemorragia, dicha estructura se vuelve
opaca, no permite el paso de la luz y provoca pérdida de la vision. Otra conse-
cuencia de la hemorragia vitrea es que la reabsorcion de sangre en el vitreo fa-
cilita la formacion de tejido fibroso cicatrizal que impone traccién a la retina,
produce desprendimiento y la consiguiente pérdida de la vision. La nefropatia,
o enfermedad renal consecutiva a cambios microvasculares diabéticos en el ri-
Aon, representa una complicacion comun de la diabetes. Los pacientes con dia-
betes tipo 1 a menudo muestran signos iniciales de enfermedad renal después
de 10 a 15 anos, en tanto que aquellos con diabetes tipo 2 desarrollan enfer-
medad renal en los primeros 10 afos después del diagnodstico de diabetes.
Poco después del inicio de la diabetes, y sobre todo si estan elevados los nive-
les de glucemia, el mecanismo de filtracion de los rifiones se ve sometido a una
sobrecarga, lo que permite que las proteinas de la sangre se filtren hacia la ori-
na. Como resultado, aumenta la presion en los vasos sanguineos renales. La
neuropatia periférica, se refiere al grupo de enfermedades que afectan a todos
los tipos de nervios, entre otros, periféricos (sensoriomotores), autbnomos y ra-
quideos. Las alteraciones tienen diversas manifestaciones clinicas y dependen
de la localizacion de las células nerviosas afectadas. La prevalencia aumenta

con la edad del paciente y la duracion de la enfermedad, y puede llegar al 50%
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en pacientes que han tenido diabetes por mas de 25 afios. Una de las causas
de la neuropatia es la hiperglucemia de varios anos. La patogénesis de la neu-
ropatia puede atribuirse a mecanismos vasculares, metabdlicos o ambos, pero
aun no se determina hasta qué punto estan implicados. Los dos tipos mas fre-
cuentes de neuropatia diabética son: neuropatia autondomica y polineuropatia
sensoriomotora (neuropatia periférica). Dentro de la neuropatia autonémica, el
sistema nervioso autébnomo produce una amplia gama de disfunciones que
afectan casi a todo 6rgano y sistema del organismo. Tres manifestaciones de la
neuropatia autonomica estan relacionadas con los sistemas cardiovascular,
gastrointestinal y renal. Los sintomas cardiovasculares fluctuan desde una ta-
quicardia leve constante e hipotension ortostatica, hasta isquemia asintomatica,
o infarto. Puede demorarse el vaciado gastrico con los sintomas caracteristicos
de saciedad anticipada, distencion abdominal, nauseas y vomito. Ademas, pue-
de haber fluctuaciones amplias inexplicables de la glucemia por absorcion in-
constante de la glucosa de los alimentos ingeridos producto del vaciado gastri-
co irregular; el resultado suele ser estrefiimiento o diarrea, inconsciencia por Hi-
poglucemia.

La neuropatia autonémica de la médula suprarrenal hace que disminuyan o
desparezcan los sintomas adrenérgicos de la hipoglucemia. Los pacientes sue-
len informar de que ya no sienten los temblores, la diaforesis, el nerviosismo ni
las palpitaciones caracteristicas de la hipoglucemia. Para ello se recomienda
un control estricto de la glucosa, ya que, su incapacidad para descubrir y tratar
de manera adecuada estos signos de advertencia de la hipoglucemia los pone
en riesgo de que los niveles de glucosa en sangre desciendan peligrosamente.
Por tanto, entre sus objetivos respecto de dichos niveles se incluye la necesi-
dad de ajustarlos para reducir el riesgo de hipoglucemia. El paciente y su fami-
lia deben aprender a reconocer los signos y sintomas sutiles de hipoglucemia.
En cuanto a la neuropatia periférica, los sintomas iniciales incluyen parestesias
y sensaciones como de quemaduras (en especial por la noche). Al progresar la
neuropatia se pierde la sensibilidad en los pies, ademas, la disminucion de la
propiocepciéon (conciencia de postura y movimiento del cuerpo y de posicién y
peso de los objetos respecto del cuerpo) y la disminucién de la sensacién del
toque ligero conducen a marcha inestable. La disminucién de las sensaciones

de dolor y temperatura hacen que los pacientes corran un mayor riesgo de le-
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siones e infecciones inadvertidas en los pies. En ocasiones también se presen-
ta deformidades del pie relacionadas con cambios articulares que dan lugar a
articulaciones de Charcot. Tales deformaciones articulares resultan de la distri-
bucion anormal del peso en las articulaciones provocada por la falta de propio-
cepcidn. Entre el 50 y el 75% de las amputaciones de extremidades inferiores
se realiza en diabéticos, y se cree que mas del 50% podra evitarse ensefiando
al paciente las medidas asistenciales preventivas para el cuidado diario de los
pies.

Las complicaciones de la diabetes que aumentan el riesgo de infeccion de los
pies son: Neuropatia: la neuropatia sensorial ocasiona pérdida del dolor y de la
sensacion de presién y la neuropatia autondmica aumenta la sequedad vy las fi-
suras de la piel (por disminucién de sudacién). La neuropatia motora provoca
atrofia muscular, la cual puede causar cambios en la forma del pie. Vasculopa-
tia periférica: la mala circulacion en las extremidades inferiores propicia defi-
ciencias de cicatrizacion y desarrollo de gangrena. Inmunodeficiencia: la hiper-
glucemia altera la capacidad de los leucocitos especializados para destruir las
bacterias. Por tanto en la diabetes mal controlada hay menos resistencia a cier-
tas infecciones. La secuencia caracteristica de desarrollo de una ulcera en el
pie del diabético se inicia con una lesion en los tejidos blandos, la formacién de
una fisura entre los dedos o en la piel seca o la formaciéon de un callo. El pa-
ciente con insensibilidad en los pies, no siente las lesiones, que pueden ser tér-
micas, (por ejemplo al utilizar almohadillas calientes, caminar descalzo o probar
en agua del bafio con el pie), quimicas (por ejemplo quemaduras cuando se uti-
lizan agentes causticos en los callos o hiperqueratosis) o traumaticas (por
ejemplo, lesiones en la piel al cortarse las uias o utilizar zapatos y calcetines
apretados). Si el paciente no tiene el habito de revisar minuciosamente ambos
pies todos los dias, quiza pase inadvertida la lesién o fisura hasta que no se
desarrolle una infeccion grave, cuando el exudado, la hinchazén, el rubor (por
celulitis) de la pierna, o gangrena, sean los primeros signos de problemas que
se adviertan. El tratamiento de ulceras en los pies comprende reposo en cama,
antibidticos y desbridamiento. Ademas para la cicatrizacion de la herida es im-
portante controlar la glucemia, que tiende a aumentar con las infecciones. En
pacientes con vasculopatia periférica, las ulceras de los pies no cicatrizan debi-

do a que disminuye la capacidad de oxigeno, nutrimentos y antibiéticos para
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llegar al tejido lesionado, de modo que quiza sea necesario amputar para evitar
que la infeccion siga propagandose. Se ha demostrado que la mejora del con-
trol metabdlico de la diabetes, mediante una optimizacion o intensificacién del
tratamiento, reduce ostensiblemente la incidencia de complicaciones microvas-
culares tanto en diabetes mellitus tipo 1 como en diabetes mellitus tipo 2. Para
la diabetes mellitus tipo 2, las evidencias proceden del seguimiento durante una
década que hizo el UnitedKingdomProspective Diabetes Studygroup. El impor-
tante ensayo aleatorizado Diabetes Control And Complications Trial (DCCT) de-
mostré que un control mas estricto de la glucemia en diabetes mellitus tipo 1 re-
ducia eficazmente la incidencia de complicaciones microvasculares, pero no
pudo arrojar evidencias, ni a favor ni en contra, sobre las macrovasculares.
Posteriormente, los pacientes incluidos en el DCCT fueron seguidos, ya como
cohorte, y se objetivo que en el grupo de tratamiento estricto se redujo el riesgo
(fue un 42% inferior) de desarrollar cualquier acontecimiento cardiovascular.
Para prevenir las complicaciones macrovasculares, se requiere principalmente
de una actuacion agresiva sobre los factores clasicos: lipidos, presion arterial y
tabaco. Estos factores clasicos son responsables de dos terceras partes del ex-
ceso de mortalidad en diabéticos y son mas importantes que el control glucémi-
co intensivo.

La evidencia disponible indica que el control estricto (hemoglobina glicosilada
menor a 7%), siempre que se logre mantener ya desde el diagnostico (y no va-

rios afos después), puede contribuir a la prevencion macrovascular.
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METODOLOGIA
Caracteristicas del Estudio

Tipo de estudio: Cuantitativo, descriptivo, de corte transversal.

Area de Estudio: Corporaciéon Medica de Paysandi (COMEPA), situada en el

centro de la ciudad de Paysandu; comprendida entre las calles Vizconde de
Maua al este, Montecaseros al oeste, Colon al sur, y 25 de Mayo al norte.
El area de influencia de esta Mutualista comprende todo el sector urbano,

suburbano y rural del departamento.

Poblacion: La poblacion estuvo integrada por personas mayores de 45 anos
con diagnostico de Diabetes que presentaran complicaciones cronicas, que se
encontraban internados en los servicios médicos y quirurgicos de Institucion

sanitaria privada del interior, en el periodo de recoleccion de datos.

Tipo de Muestreo: No probabilistico.

Criterios de Inclusién: Todos aquellos usuarios mayores de 45 afios, que en su

historia clinica tengan el diagndstico médico de diabetes y presenten
complicaciones crénicas, que estén internados en el periodo comprendido
entre el 30 de Octubre al 12 de Noviembre de 2017, en los Servicios Médico y
Quirurgico en Institucién sanitaria privada del interior y los cuales acepten

participar del estudio.

Unidad de analisis: Adultos diabéticos con complicaciones cronicas.

Técnica de Recoleccidon de datos:

Se utiliz6 como técnica la entrevista estructurada y como fuente secundaria la
revision de la historia clinica. Se concurrié a institucién sanitaria privada del
interior, de lunes a viernes, de 8 a 12 horas, con el fin de realizar entrevistas
personales con la poblacién de estudio. A cada participante se le explico el
alcance del estudio, garantizando el anonimato y confidencialidad de sus datos.
La entrevista se realizé a través de un instrumento que contenia las variables

de estudio, con sus dimensiones e indicadores. Se utilizdé también el
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cuestionario Morisky- Green y Levine, para conocer el cumplimiento de la

medicacion.

Método: Encuesta a través de dos cuestionarios. El test de Morisky Green-

Levine y otro de elaboracion propia.

Prueba Piloto:

Se realizé prueba piloto del instrumento a seis pacientes, con las respuestas
recibidas se mejoraron los componentes que no fueron entendidas o tuvieron
dudas del contenido por parte de los usuarios. Estos usuarios no fueron
incluidos en la muestra final. Se asegurdé que las preguntas fueron

comprendidas por los participantes a los que se les aplicara.

Procesamiento de los Datos:

Los datos obtenidos, se procesaran de acuerdo a la Estadistica Descriptiva.
Los resultados se distribuiran en frecuencias absolutas y frecuencias relativas
(en cifras porcentuales). Los mismos, se presentaran en Tablas y Graficos del

programa Excel de Microsoft Office.

Aspectos Eticos Legales:

Toda informacion recolectada en este estudio cumple con los criterios de
confidencialidad y ha sido utilizada exclusivamente para los fines definidos en
el mismo.

En primera instancia se solicitara autorizacion escrita a la Direccion de
mutualista del interior, y a la Jefa de Departamento de Enfermeria para la
recoleccion de los datos (ver anexo 3). En segunda instancia se solicitara el
consentimiento informado escrito a los usuarios que cumplan con los criterios
de inclusion. A los que se les explicara debidamente y se les asegurara la

confidencialidad de los datos.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Decreto N° 379/008 de 4 de agosto de 2008, articulo 1° (Proyecto elaborado
por la Comisién de Bioética y Calidad de Atencion dependiente de la Direccion

General de la Salud, del Ministerio de Salud Publica, articulo 4°, numeral 5 -
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Anexo) por el cual se regula sobre la investigacion con seres humanos. (Anexo
4) “Todo acto o conjunto de actos de cualquier naturaleza, que tenga como
objeto analizar o determinar resultados de la aplicacion o utilizacion de drogas,
dispositivos, procedimientos o sistemas con fines diagndsticos, terapéuticos o
de desarrollo, actualizacién o introduccion de nuevos conocimientos cientificos,
que tengan relacion con el ser humano, sera considerado como investigacion.
Los procedimientos referidos incluyen entre otros, los de naturaleza
operacional, ambiental, nutricional, educacional, sociologica, antropoldgica —
econdmica, fisica, psiquica o biolégica. Asimismo se considerara investigacion

la recoleccion y todo tipo de manipulacién de datos personales relacionados

con la salud de individuos y comunidades. Esta enumeracion no es taxativa”.?
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Definicién Dimensién | Indicadores Definicién
Conceptual Operaciona
[
Composicion Conyugue
Factores Familiar: Hijo
sociodemograficos | Todas aquellas Factores Son aquellas Padres
y epidemiolégicos. caracteristicas Sociales personas que Nietos
sociales, integran una Otros
demograficas y familia, miembros
epidemioldgicas del hogar
que presenta esta emparentados entre
poblacion y que si, hasta un grado
pueden ser determinado por
determinantes o sangre, adopcion y
condicionantes del matrimonio.
estado de salud
actual. Nivel de Analfabeto
Instruccion: Se Primaria
define como el nivel | Incompleta.
de estudio Primaria
sistematico Completa.
escolarizado, Secundaria
referido como el Incompleta.
ultimo grado Secundaria
cursadoy Completa.
aprobado. Educacion
Superior o
Terciaria
Otros
Ocupacion: Se Tipos:
define como toda Desempleado
aquella actividad Trabaja
laboral a la que se Jubilado
dedica la persona a | Pensionista
cambio de un
salario, segun el
tipo de ocupacion
que desempeiay
la carga horaria.
Factores Edad: es el tiempo - 45 a 64 anos
demograficos transcurrido desde - 65 a 74 anos
el nacimiento hasta | - 75 a mas
la actualidad en
afos
Sexo: todas -Femenino
aquellas -Masculino
caracteristicas
fisicas y bioldgicas
que diferencian al
hombre y mujer.
Factores Antecedentes Enfermedades:
epidemioldgicos | Patoldgicos Cardiovasculare

Personales: Se
define como la
presencia de una o
mas patologias

s
Respiratorias
Neuroldgicas
Osteo-

asociadas articulares
independiente de Cancer

su diabetes. Las Digestivas
cuales pueden ser Renales
agudas o cronicas. Otros
Tipo de Diabetes: Tipo |
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Clasificacion de la
patologia en tipos

donde el tipo | es la
insulinodependiente

y juvenil y la tipo Il
la no

insulinodependiente

y del adulto.

Tipo Il

Tiempo de
diagnosticada la
enfermedad: Se
define como el
numero de afios
desde el
diagndstico médico
de la enfermedad
hasta la actualidad.

< de 5 afnos
6 a 10 afos
11 afios a mas

Complicaciones: Se | Neuropatia,
define como la Retinopatia,
presencia de Nefropatia,
complicaciones Pie diabético,
cronicas, Artropatia
diagnosticada y Coronaria,
confirmada en la Vasculopatia
historia clinica del Cerebral,
usuario. Vasculopatia
Periférica.
Adherencia Se define como: Tratamiento Ejercicio fisico Si—No
al higiénico o
tratamiento. grado en que el conductual. Son Frecuencia
comportamiento aquellas Habito insano
de una persona en conductas.que Tabaquismo Si—No
debe seguir el
la toma de paciente para Controles periodicos de Si—No
medicamentos, el lograr un buen Frecuencia
estado de salud
seguimiento de en este caso Informacion sobre Si— No
una dieta, y/o los higiénico- patologia
conductuales,
cambios de estilo como seguir una
de vida, se diet:_a, no fumar,
realizar
corresponde con ejercicios fisicos
| regularmente,
as - f
evitar el estrés,
recomendaciones no tomar o al
acordadas por un Menos no
abusar del
profesional de la alcohol, etc.
Tratamiento Cumplimiento de dieta Si—No
salud. o S
Dietético: este indicada por su
se basa en las nutricionista 0 médico.
necesidades Cantidad de Comidas
nutricionales de diarias. El numero
una persona, adecuado de comidas
pero adaptadas diarias en un diabético
alos son 4 y 2 colaciones. Adecuado -
requerimientos Inadecuado

impuestos por la
enfermedad,
donde se
controla la
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cantidad de
nutrientes, el
valor energético
de los mismos,
la textura
adecuada de
solidos y
liquidos, etc.

Tratamiento
farmacoldgico:
es uno de los
medios para la
cura de una
enfermedad o el
alivio de los
sintomas
basado en
farmacos.

Tipo de medicacion

Hipoglucemiante
s orales.

Insulina
Ambas
Test de Morisky-Green- Puntuacién
Levine
Control de HGT segun Adecuado —
indicacion médica. Inadecuado
Cumplimiento de plan de
Insulina. Se hace
referencia a los horarios Si—No
y dosis de insulina que
requiere el paciente
segun el resultado de su
HGT.
Técnica de
insulinoterapia. Hace
referencia al conjunto de
procedimientos mediante | Adecuada —
los cuales se administra Inadecuada
la insulina el paciente.
1 Desinfeccién de
la zona con un
antiséptico.
2  Cargar la canti-
dad de insulina
a administrar te-
niendo en cuen-
ta la dosis ade-
cuada y el esta-
do de la misma.
3 Conlamano
dominante to-
mamos la jerin-
ga y hacemos
un pellizco en la
zona de puncion
y con el bisel de
la aguja hacia
arriba en un an-
gulo de 45° pun-
cionamos.
4  Procedemos a
descartar los
materiales utili-
zados.
Almacenamiento de
insulina. Es la forma en
la que se almacena la Adecuado —
insulina, lo ideal es en la Inadecuado

puerta del refrigerador.
La lapicera con el
cartucho de insulina en
uso no necesita
conservarlo en heladera.

Rotacion de sitios de
puncion. Hace referencia
al cambio de lugar donde
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se administra la insulina
ya que es conveniente
cambiar el sitio de
puncion constantemente.

Si—No
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ANALISIS DE DATOS

Tabla 1: Edad
Variable cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: anos.

Edad FA | FR%
45 a 64 3 50
65a 74 11 14

75y mas 8 36

Total 22 100

Grafico 1: Edad

Fuente: Elaboracién propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

Respecto a las edades de los usuarios internados, se destaca que el 50%
pertenece al rango entre 45 a 64 afos, el 36% entre 75 afios y mas y el 14%

entre 65 a 74 anos.

Tabla 2: Sexo
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Variable: cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Femenino y Masculino

Sexo FA FR (%)
Femenino 12 55
Masculino 10 45
Total 22 100
Grafico 2: Sexo
70% 64%
60%
50%
40%
30% 27%
20%
9%
10%
0% -
Trabaja Jubilado Pensionista

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En lo que respecta a la variable sexo encontramos que el 55% pertenece a el

sexo femenino y el 45% al sexo masculino.

Tabla 3: Composicién familiar

Variable: cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Conyugue, hijos, nietos, solo, otros.

Composicion familiar FA | FR (%)
Conyugue 9 41
Hijos 5 23
Nietos 2 9
Solo 5 23
Otros 1 4
Total 22 100
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Grafico 3: Composicion familiar

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 41% de los usuarios vive con el conyugue, el 23% con hijos y otro 23% vive

solo.

Tabla 4: Nivel de Instruccion:
Variable: Cualitativa, ordinal.
Escala de medicion: Analfabeto, primaria incompleta, primaria completa,

secundaria incompleta, secundaria completa, estudios terciarios o superiores,

otros.
Nivel de Instruccién FA FR (%)
Analfabeto 0 0
Primaria incompleta 4 18
Primaria completa 8 36
Secundaria Incompleta 3 14
Secundaria completa 4 18
Estudios terciarios o superiores 3 14
Otros 0 0
Total 22 100
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Grafico 4: Nivel de instruccion

50%
0° 45%
4% 41%
40%
35%
30% 279
25% 23%
20% 18%
0,
159% 14%
10%
0 5%
5% ]
0% T T T
Q);& é{b 'b{\'b %e,(\db
R X & &
e@o & C;o QQ’
P
6\;
(& 3
& L

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En cuanto al nivel de instruccion, el 36% presenta primaria completa, un18%

primaria incompleta y otro 18% secundaria completa.

Tabla 5: Ocupacién

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Trabaja, Jubilado, Pensionista.

Ocupacion FA FR (%)
Trabaja 2 9
Jubilado 14 64

Pensionista 6 27

Total 22 100
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Grafico 5: Ocupacion

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 64% de los usuarios esta jubilado y el 27% es pensionista.

Tabla 6: Antecedentes patoldgicos personales
Variable: Cualitativa, nominal.
Escala de medicion: enfermedades cardiovasculares, enfermedades

respiratorias, enfermedades neuroldgicas, enfermedades osteoarticulares,

cancer.
Antecedentes Patologicos personales FA FR(%)
Enfermedades Cardiovasculares 13 59
Enfermedades Respiratorias 3 14
Enfermedades Neurolégicas 6 27
Enfermedades Osteoarticulares 2 9
Cancer 2 9
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Grafico 6: Antecedentes patoldgicos personales
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Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En cuanto a antecedentes patoldgicos personales encontramos enfermedades

cardiovasculares en un 59%, neuroldgicas en un 27% y respiratorias un 14%.

Tabla 7: Tipo de diabetes
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de Medicion: Tipo |, tipo .

Tipo de Diabetes FA FR (%)
Tipo | 1 5
Tipo Il 21 95
Total 22 100
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Grafico 7: Tipo de Diabetes

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.
El 95% de los usuarios es diabético tipo 2.
Tabla 8: Tiempo de diagnosticada la enfermedad

Variable: Cuantitativa, discreta. .
Escala de mediciéon: Afios

Tiempo de diagnosticada
FA FR (%)
la enfermedad
Menos de 5 arios 6 27
De 6 a 10 anos 6 27
Mayor a 10 afios 10 46
Total 22 100

Grafico 8: Tiempo de diagnosticada la enfermedad
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Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

La mayoria de los usuarios, un 46% hace mas de 11 afios que fue
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diagnosticado.

Tabla 9: Complicaciones Cronicas de la Diabetes
Variable. Cualitativa, nominal
Escala de medicién: Neuropatia, Retinopatia, Nefropatia, Pie Diabético,

Arteriopatia Coronaria, Vasculopatia Cerebral, Vasculopatia Periférica.

Complicaciones
FA FR (%)

Cronicas de la Diabetes
Neuropatia 10 45
Retinopatia 9 41
Nefropatia 5 23
Pie Diabético 6 27
Arteriopatia Coronaria 3 14
Vasculopatia Cerebral 1 5
Vasculopatia Periférica 4 18

Grafico 9: Complicaciones Croénicas de la Diabetes

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 45% presento complicaciones cronicas neuropaticas, el 41% retinopatias, el
27% pie diabético, el 23% nefropatia, el 18% vasculopatia periférica, el 14%

arteriopatia coronaria y el 5% vasculopatia cerebral.

Tabla 10: Ejercicio fisico
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No
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Ejercicio fisico FA FR (%)
Si 9 41
No 13 59
Total 22 100

Grafico 10: Ejercicio fisico

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 59% no realiza ejercicio fisico.
Tabla 11: Frecuencia de ejercicio fisico
Variable: Cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: 150 minutos por semana, menos de 150 minutos por

semana.
Frecuencia FA FR (%)
150 minutos por semana 5 55
Menos de 150 minutos por semana 4 45
Total 9 100
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Grafico 11: Frecuencia de ejercicio fisico

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

Podemos observar que de los usuarios que si realizan ejercicio, el 55% realiza

acorde a las recomendaciones de la OMS.

Tabla 12: Tabaquismo
Variable: Cualitativa, nominal

Escala de medicion: Si, No.

Tabaquismo FA FR (%)
Si 7 32
No 15 68
Total 22 100

Grafico 12: Tabaquismo

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.
En relacion al tabaquismo, el 68% manifestd que no.
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Tabla 13: Controles periédicos de salud
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

Controles periodicos de
FA FR (%)
Salud
Si 20 91
No 2 9
Total 22 100

Grafico 13: Controles perioddicos de salud

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 91% si se realiza controles periddicos.
Tabla 14: Frecuencia de los controles periddicos de salud.
Variable: Cuantitativa, continua.

Escala de medicion: meses

Frecuencia de controles
FA FR (%)
de salud
Cada 2 meses 2 10
Cada 3 meses 13 65
Cada 4 meses 5 25
Total 20 100

Grafico 14: Frecuencia de controles de salud

59



Fuente: Elaboracién propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En cuanto a la frecuencia de los controles periddicos de salud, 65% se controla

cada 3 meses.

Tabla 15: Informacion sobre la patologia

Variable: Cuantitativa, discreta.

Escala de medicion: Si, No.

Informacion sobre la
FA FR (%)
patologia
Si 13 59
No 9 41
Total 22 100
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Grafico 15: Informacion sobre la patologia

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 59% refirié haber recibido informacién sobre la patologia, mientras que le
41% no.

Tabla 16: Cumplimiento de la dieta
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

Cumplimiento de la dieta FA FR (%)
Si 12 55
No 10 45
Total 22 100

Grafico 16: Cumplimiento de la dieta.

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En este grafico es importante destacar que el 55% si cumple con la dieta y el
45% no.
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Tabla 17: Cantidad de comidas diarias
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de mediciéon: 4 comidas diarias mas colaciones, Inadecuado.

Cantidad de comidas diarias FA FR (%)
4 comidas diarias mas
_ 12 55
colaciones
Inadecuado 10 45
Total 22 100

Grafico 17: Cantidad de comidas diarias

Fuente: Elaboracidn propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

En relacion a la cantidad de comidas diarias, se obtuvo que casi la mitad de

los usuarios lo hacian inadecuadamente.

Tabla 18: Tipo de medicacién
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Hipoglucemiantes orales, Insulina, Ambas.

Tipo de medicacion FA FR (%)
Hipoglucemiantes orales 17 77
Insulina 2 9
Ambas 3 14
Total 22 100
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Grafico 18: Tipo de medicacién
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Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El cuanto al tratamiento farmacoldgico se destaca que 77% de los usuarios
consume Hipoglucemiantes orales, el 9% se administra insulina 'y el 14%

restante utiliza ambos.

Tabla 19: Test de Morisky Green- Levine
Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Cumplidor, No cumplidor

Test de Morisky Green- Levine FA FR (%)
Cumplidor 11 50
No cumplidor 11 50
Total 22 100
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Grafico 19: Test de Morisky Green- Levine
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Fuente: Test de Morisky Green- Levine, periodo octubre- noviembre 2017.

En cuanto al Test de Morisky Green- Levine, el 59% no cumple con el

tratamiento farmacoldgico.

65%

Tabla 20: Realizacion de HGT

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No.

cada 4 meses

257%

Realizacion de HGT FA FR (%)
Si 15 68
No 7 32
Total 22 100

Grafico 20: Realizacion de HGT
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Fuente: Elaboracién propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

El 68% se realiza controles de Hemoglucotest.

Tabla 21: Cumplimiento del plan de Insulina

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No

Cumplimiento del plan de Insulina FA FR (%)
S 2 100
No 0 0
Total 2 100

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

Tabla 22: Técnica de Insulinoterapia

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Adecuado, Inadecuado.

Técnica de Insulinoterapia FA FR (%)
Adecuado 2 100
Inadecuado 0 0
Total 2 100

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

Tabla 23: Almacenamiento de la Insulina

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de mediciéon: Adecuado, Inadecuado.

Almacenamiento de la Insulina FA FR (%)
Adecuado 2 100
Inadecuado 0 0
Total 2 100

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.
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Tabla 24: Rotacién de los sitios de puncion

Variable: Cualitativa, nominal.

Escala de medicion: Si, No

Rotacion de los sitios de puncién FA FR (%)
S 2 100
No 0 0
Total 2 100

Fuente: Elaboracion propia. Paysandu, periodo octubre- noviembre 2017.

DISCUSION
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La poblacion de estudio estuvo comprendida por 22 usuarios. En lo que
respecta a los datos epidemiolégicos predomina la franja etaria entre los 45 —
64 anos en un 50% y no se observan diferencias significativas entre ambos
sexos donde el 55% pertenece a el sexo femenino y el 45% al sexo masculino,
lo que concuerda con los datos del MS en nuestro pais.

El 41% de los usuarios vive con el conyugue, el 23% con hijos y otro 23% vive
solo.

El vinculo familiar es una caracteristica fundamental ya que es una fuente de
apoyo y proteccion para promover conductas de salud.

En cuanto al nivel de instruccién, el 36% presenta primaria completa, un18%
primaria incompleta y el restante 18% secundaria completa. Se destaca que no
hay analfabetos, lo que es un dato positivo para brindar conocimientos en

cuanto al tratamiento.

El 64% de los usuarios es jubilado y el 27% es pensionista, lo que es favorable
para el tratamiento ya que segun un estudio de la universidad de lllinois
publicado por la revista de Diabetes Cares en agosto de 2014, la tension
laboral por si sola, es un factor de riesgo importante independientemente de
otros factores. También es importante destacar que la mayoria de los
encuestados tiene una fuente de ingreso lo que posibilita una accesibilidad al

mismo.

Como antecedentes patoldgicos personales encontramos mayor prevalencia de
las enfermedades cardiovasculares en un 59%, neurolégicas en un 27% vy
respiratorias un 14%.

El 95% de los usuarios es diabético tipo 2, lo que se corresponde con los datos
del Ministerio de Salud publica de nuestro pais. Un 46% hace mas de 11 anos
que fue diagnosticado.

El 45% presento complicaciones crénicas neuropaticas, el 41% retinopatias, el
27% pie diabético, el 23% nefropatia, el 18% vasculopatia periférica, el 14%
arteriopatia coronaria y el 5% vasculopatia cerebral.

En cuanto al ejercicio fisico el 59% no realiza, podemos observar que del 49%
de los usuarios que si realizan ejercicio, el 55% lo hace acorde a las

recomendaciones de la OMS.
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En relacion al tabaquismo, el 68% no presenta como APP ser fumador,
mientras que el 32% si lo es. Se reconoce que el consumo de tabaco empeora
el prondstico de la enfermedad con el consecuente incremento de
complicaciones micro y macro vasculares. Existen multiples revisiones que
concluyen que fumar aumenta la resistencia a la insulina y dificulta el control de
la diabetes mellitus. Otros estudios senalan que la mortalidad en diabéticos
fumadores es tres veces mayor que en diabéticos no fumadores. Desde la
enfermeria se deben promover actividades de promocion y prevencion dirigidas
a disminuir estos habitos no saludables en toda la poblacion pero se deberia
hacer especial énfasis en los pacientes con esta patologia crénica

El 91% si se realiza controles periddicos, lo que es un dato positivo a destacar,
ya que en los mismos se trata de proporcionar informacién y evaluar los
conocimientos previos a modo de minimizar los efectos adversos ocasionados
por la enfermedad.

En cuanto a la frecuencia de los controles periédicos de salud, 65% se controla
cada 3 meses, siendo esto mas de lo estipulado por la Organizacion
Panamericana de la Salud.

En relacion a la informacién recibida sobre la patologia el 59% refiridé haber
recibido informacién, mientras que el 41% no, lo que se destaca como dato
significativo para la no adherencia al tratamiento ya que los pacientes necesitan
ser participantes activos y tener conocimientos de cuales son los riesgos y las
conductas saludable de convivir con la enfermedad, para ello es necesario
conocer sus caracteristicas personales, su entorno, la forma de aceptar su
condicion de salud y el grado de accesibilidad que tiene frente al tratamiento.
En cuanto al cumplimiento de la dieta es importante destacar que el 55% si
cumple con la misma y el 45% no. En relacion a la cantidad de comidas diarias,
se obtuvo que casi la mitad de los usuarios lo hacen inadecuadamente lo que
es negativo ya que el tratamiento dietético constituye un pilar fundamental en el
tratamiento de la diabetes.

Las recomendaciones nutricionales de la American Diabetes Association,
destacan la importancia de individualizar la atencion nutricional. El profesional
de enfermeria y los demas miembros del equipo de atencién de la salud deben
conocer el tratamiento nutricional y apoyar al paciente que necesita modificar

su alimentacién y su estilo de vida.
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En cuanto a la adherencia al tratamiento farmacolégico los datos que se
arrojaron luego de aplicado el Test de Morisky Green- Levine es que el 59% no
cumple con el tratamiento farmacolégico.

Esto difiere con el estudio realizado en pacientes diabéticos tipo 2 de la ciudad
de Carmelo entre el afno 2013 y 2014 donde muestra que el 56% de la
poblacién de estudio se adhiri6 al tratamiento farmacoldgico.

Se observa que las terapias de larga duracion suelen fallar a partir de los 6
meses Yy muchas personas, retoman y abandonan continuamente el
tratamiento, de acuerdo a la evolucion del proceso salud enfermedad. La
creciente evidencia de que la falta de adhesién es frecuente y se asocia con
resultados adversos y mayores costos de la atencion, aumentan la
preocupacion de los sistemas sanitarios.

Para lograr una adherencia terapéutica, la cual se define como la participacion
activa, voluntaria y de colaboraciéon del paciente en un proceso mutuamente
aceptable, se supone la adopcién de cierto comportamiento, con el fin de
producir un resultado terapéutico, lo que implica que el paciente en ejercicio de
su libertad, toma una eleccién y que esta deriva en que junto a los proveedores
de salud se establezcan los objetivos del tratamiento. No obstante, en la
medida que los individuos toman una postura activa frente a su propio cuidado
y no consideran que solo estén cumpliendo una orden, los tratamientos se
realizan de mejor manera y en forma prolongada. Otros de los elementos que
componen la idea de “adherencia”, justamente, es la perseverancia.

Haciendo referencia al tratamiento medicamentoso se destaca que el 77% de
los usuarios consumen hipoglucemiantes orales, el 9% se administra insulina y
el 14% restante utiliza ambos.

En cuanto a los pacientes que se administran insulina el 100% cumple con el
plan indicado, realiza la técnica correcta y almacena la insulina de forma
adecuada. En este sentido no se lograron identificar fallas en el manejo y

conservacion del farmaco.
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CONCLUSIONES

Cada vez se hace mas notable la importancia que adquiere en las politicas de
salud de muchos paises la atencion a las enfermedades cronicas no
transmisibles dada su alta morbimortalidad, y su larga duracion, en el caso de
la Diabetes Mellitus tiene un impacto creciente en el estado de salud tanto por
su frecuencia como por sus complicaciones.

La falta de adherencia al tratamiento terapéutico en pacientes con Diabetes
Mellitus es una de las situaciones que se manifiesta con un alto indice en la
poblacién adulta a nivel mundial asi como también en nuestro pais.

Con los resultados obtenidos durante esta investigacion podemos decir que se
cumplieron con los objetivos propuestos ya que se logré conocer la adherencia
al tratamiento de la poblacién de estudio, la misma presento dificultades sobre
dos de las tres grandes dimensiones como el tratamiento farmacolégico y
ejercicio fisico, mientras que en la dimensién tratamiento dietético los
resultados mostraron mayor porcentaje de adherencia.

Enfermeria es la disciplina capaz de participar de forma activa y preponderante
durante el transcurso de una patologia crénica donde el paciente se enfrenta a
grandes desafios para adherirse al tratamiento de la misma.

El profesional de enfermeria debe acompanar y educar al paciente, estimularlo
a generar conductas saludables y fomentar habilidades personales
relacionadas al autocuidado para que el paciente integre habitos dietéticos,
realice un plan de actividades fisicas en relacion a su edad y se ajuste al
tratamiento farmacoldgico.

La accién educar permite brindar las herramientas para que los usuarios
adquieran conocimientos necesarios para poder comprender y asumir el
compromiso de realizar los cuidados fundamentales para el mantenimiento y
recuperacion de su salud.

Por todo esto creemos que la estrategia de autocuidado para la mejora de la
adherencia requiere escasos recursos, resulta viable de implementarla y es
accesible para los profesionales sanitarios y los pacientes por lo que seria una
intervencion altamente recomendable.

El cuidado es esencial en nuestra disciplina, siendo uno de los ejes

fundamentales para cuidar es necesario conocer, o sea, saber lo que el otro
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necesita y como puede ser ayudado, comprender que cuidar implica aprender a
modificar comportamientos a partir de las experiencias anteriores.

Sin embargo, para fomentar el cuidado y el autocuidado se requiere
conocimiento cientifico y habilidad técnica para poder ser ejercido, es por €so
que enfermeria es la profesion capaz de brindarlo, ya que posee el cuerpo de
conocimientos para hacerlo.

La enfermeria tiene un rol decisivo en la promocién y seguimiento del régimen
terapéutico. Particularmente, el Licenciado en Enfermeria cuenta con
habilidades y competencias que le permiten configurarse como un referente
del sistema de salud, a la hora de brindar atencién primaria y secundaria,
contribuyendo a reafirmar el compromiso del propio individuo. Se debe
fomentar el autocuidado, ya que es la accion mas segura y conveniente frente
a la diabetes, salvo que la persona no esté en condiciones de poder realizarlo
la enfermera debe ofrecer una educacién individual para estimular la
continuidad del mismo.

La adherencia al tratamiento se ha situado como un problema de salud publica
y como subraya la OMS las intervenciones para eliminar las barreras a la
adherencia terapéutica deben convertirse en un componente central de los
esfuerzos para mejorar la salud de la poblacién y para lo cual se precisa un
enfoque multidisciplinario.

El tratamiento desde la disciplina enfermera debe orientarse a la educcion, la
Diabetes Mellitus es una enfermedad cronica que requiere de toda una vida de
conductas de autocontrol especiales. En virtud de que la dieta, actividad fisica,
el estrés fisico y emocional afectan el control diabético, los pacientes deben
aprender a equilibrar multiples factores. Deben aprender las habilidades de
cuidado personal cotidiano para prevenir cambios en la glicemia e incorporar
en su estilo de vida muchos comportamientos preventivos para evitar las

complicaciones a largo plazo.
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RECOMENDACIONES PARA LA INSTITUCION:

Se sugiere un abordaje del paciente desde un equipo interdisciplinario que
trabaje sobre un plan de acciones dirigidas a evitar y disminuir complicaciones
y fomentando el bienestar desde una vision integral del paciente apuntando a
buscar mejores resultados en la adherencia a los tratamientos en pacientes
que transitan una patologia cronica.

El personal de enfermeria desempefa un papel fundamental para identificar a
los pacientes diabéticos, evaluar sus habilidades en el cuidado personal y a
partir de esto realizar diagnosticos planteandose objetivos y trabajar en base a

estos.
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ANEXOS

Anexo 1:

Test de Morisky-Green

Este método, que esta validado para diversas enfermedades cronicas, fue
desarrollado originalmente por Morisky- Green y Levine para valorar el
cumplimiento de la medicacion. Desde que el test fue introducido se ha usado

en la valoracién del cumplimiento terapéutico en diferentes enfermedades.

Consiste en una serie de 4 preguntas de contraste con respuesta dicotdmica
si/no, que refleja la conducta del enfermo respecto al cumplimiento. Se
pretenden valorar si el enfermo adopta actitudes correctas con relacion con el
tratamiento para su enfermedad; se asume que si las actitudes son incorrectas
el paciente es incumplidor. Presenta la ventaja de que proporciona informacion
sobre las causas del incumplimiento. Las preguntas, que se deben realizar

entremezcladas con la conversacion y de forma cordial, son las siguientes:

1. ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su enfermedad?
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar Ila medicacion?

4. Si alguna vez le sienta mal, jdeja usted de tomarla?

El paciente es considerado como cumplidor si se responde de forma correcta a
las 4 preguntas, es decir, No/Si/No/No. Existe otra variante, en la cual se
modifica la segunda pregunta para permitir que la respuesta correcta sea «noy,
y de esta forma se consigue que para ser cumplidor haya que responder a las 4
preguntas de la misma forma: No/No/No/ No. La pregunta es: ¢ Olvida tomar los

medicamentos a las horas indicadas?
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Edad

De 45 a 64 aios
De 65 a 74 afios

75 aifos y mas

Sexo

Femenino

Masculino

Conyugue

H Composicién Familiar
P

Hijos

Padres

Nietos

Otros

Secundarta Lompileta

Anexo 2:

Instrumento de
recoleccion de
datos:

Estudios Terciarios o
Superior

Otros

Ocupacién

Trabaja

Desempleado

Jubilado

Pensionista

Antecedentes

No presenta

Patoldgicos
Personales
Tipo:

Presenta
Enfermedades
Cardiovasculares

Enfermedades
Respiratorias

Enfermedades
Neuroldgicas

Enfermedades
Osteoarticulares

Cancer

Otras Patologias

| Tipo de Diabetes

Tipo |

Tipo ll

Tiempo de
diagnosticada la
enfermedad

Menos de 5 anos

De 6 a 10 aios

Mayor a 11 afos

Complicaciones de la
Diabetes

Neuropatia

Retinopatia

Nefropatia

Pie Diabético

Arteriopatia Coronaria

Vasculopatia Cerebral

Vasculopatia Periférica
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\ Ejercicio Fisico Si
No
Frecuencia
‘ Tabaquismo Si
No
Controles Periodicos
de Salud Si
No
Frecuencia
Informacion sobre la
patologia Si
No
Cumplimiento de la
Dieta Si
No

Cantidad de comidas
diarias

4 comidas diarias mas
colaciones

Inadecuado
Tipo de medicacién | Hipoglucemiantes orales
Insulina
Ambas
Test de Morisky- ¢Olvida alguna vez tomar los medicamentos para tratar su
Green- Levine enfermedad?
¢Tomo los medicamentos a las horas indicadas?
Cuando se encuentra bien, ¢deja de tomar la medicacién?
Si alguna vez le sienta mal, ¢deja usted de tomarla?
| Realizacién de HGT  |sI
NO
Cumplimiento del
plan de Insulina Si
No
Técnica de
insulinoterapia Si
No
Almacenamiento de
lainsulina Adecuado
Inadecuado
Rotacién de sitios de
Puncién Si
No
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Anexo 3:
Carta de solicitud de recolecciéon de datos.

Paysandu, 29 de agosto de 2017
Lic. Jefa Estela Francolino:

Por la presente solicitamos autorizacion para realizar la recoleccion de datos

de nuestro trabajo de Investigacion Final en los servicios médicos y quirurgicos
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de la institucion.

Se llevaria a cabo durante el periodo entre el 30 de octubre al 12 de noviembre
del corriente afio, recabandose datos relacionados al tema de investigacion
“‘Adherencia al tratamiento de personas diabéticas mayores de 45 afnos que

presenten complicaciones crénicas”.

Esperando una respuesta favorable.

Saluda atte:
Ximena Acosta
Andrea Latapié

Blanca Medina

Anexo 4
Consentimiento informado
Consentimiento informado de:

“Adherencia al tratamiento en pacientes con Diabetes”

Nombre y Apellido:



Este Formulario de Consentimiento Informado se dirige a hombres y mujeres
gue son atendidos en los servicios médicos y quirurgicos de la mutualista y que
se les invita a participar en la investigacion “Adherencia al tratamiento en pa-

cientes con diabetes que presentan complicaciones crénicas”.

Introduccion:

Nosotros somos estudiantes de la carrera de Licenciatura en Enfermeria y es-
tamos investigando sobre la Adherencia al tratamiento en pacientes con diabe-
tes que presentan complicaciones cronicas. Le vamos a dar informacion e invi-

tarlo a participar de esta investigacion.

Esta investigacion incluira tres cuestionarios: el primer cuestionario es para va-
lorar el cumplimiento de la medicacion, el segundo cuestionario es para medir

el apoyo familiar y el tercero es para valorar aspectos personales.

Seleccion de participantes:

Estamos invitando a todos los adultos mayores de 45 afos que presenten com-
plicaciones cronicas de la diabetes que son atendidos en los servicios de medi-

cina y cirugia de la clinica para participar en la investigacion.

Informacion sobre Diabetes:

Se define la Diabetes como una enfermedad metabdlica crénica, que incluye
trastornos en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas, asi como
también en el desarrollo de complicaciones. Dicha enfermedad se carateriza
por la hiperglucemia resultante de defectos en la secrecidon de insulina, o por la

accion ineficiente de esta, o ambos casos.
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Informacion sobre Adherencia:

La adherencia terapéutica se define como: “El grado en que el comportamiento
de una persona, ingerir el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecu-
tar cambios de modo de vida, se corresponden con las recomendaciones acor-

dadas de un prestador de asistencia sanitaria”.

Confidencialidad:

En este proyecto de investigacion se mantendra la confidencial. La informacion
acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de
alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla. Cualquier infor-
macion acerca de usted tendra un numero en vez de su nombre y solo los in-

vestigadores sabran cual es su numero.

Participacion voluntaria:

Su participacidén en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede
elegir participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos
los servicios que reciba en esta clinica y nada cambiara. Usted puede cambiar

de idea mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Derecho a negarse o retirarse:

Usted no tiene que participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el ne-
garse a participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta cli-
nica. Usted todavia tendra todos los beneficios que de otra forma tendria en
esta clinica. Puede dejar de participar en la investigacion en cualquier momento
gue desee sin perder sus derechos como paciente aqui. Su tratamiento en esta
clinica no sera afectado en ninguna forma. Es su eleccién y todos sus derechos

seran respetados.

Consentimiento:
He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportu-
nidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las pre-

guntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investi-
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gacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la in-
vestigacion en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera mi

cuidado.

Fecha: ...

Firma: ..o
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