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CAPITULO 1: PROBLEMA

1.1 Planteamiento

La diabetes mellitus se describe como un desorden cronico caracterizado
por una elevacion de los niveles de glucosa en sangre debido a una
disminucién absoluta o relativa de insulina. La glucosa hace posible el
normal funcionamiento de las células; las personas que padecen esta
patologia son susceptibles a complicaciones micro y macro vasculares

atribuidas al incumplimiento del régimen terapéutico.

Las cifras mundiales de personas que padecen esta enfermedad han
experimentado un crecimiento evidente que coincide con el aumento de los
factores de riesgo y al poco conocimiento; la OMS considera que
actualmente existe en el mundo 135 millones de personas que padecen
diabetes, cifra que se prevé superara los 300 millones para el afio 2025, del
100% de diabéticos, el 90% seran del tipo Il. La incidencia anual estimada
para el tipo Il es de 60 a 150 casos nuevos por cada 100,000 habitantes y la

del tipo | es de 10 a 12 nuevos casos por 100,000 habitantes.

La sociedad espafiola de diabetes calcula que a nivel mundial el 50%
de diabéticos presenta hipertension arterial (HTA) y de estos el 41% son de
tipo Il 'y el 40% a 50% padecen de retinopatia diabética; en cuanto al peso, el
15% se encuentra con peso normal mientras que el 30% tiene sobrepeso,
mas del 40% son obesos y un 5% presentan obesidad mérbida. El doctor
Lucio Vilar (2004) afirma que las complicaciones tardias que se dan por mala
practica del régimen de terapia en comparaciéon con la poblacién no
diabética, presenta una elevada morbilidad (pérdida de vista, insuficiencia
renal en estadio terminal, amputacion no traumatica de los miembros

inferiores, infarto agudo de miocardio, accidente cerebro vascular, etc.) y una



mortalidad de 2 a 3 veces mayor; este panorama se ve favorecido debido a
una mayor longevidad de las personas asociado a un creciente consumo de

grasas saturadas, sedentarismo y concretamente mayor obesidad.

En el Peru, la OPS afirma que en el afio 2000 hubieron 1709
defunciones por diabetes complicada, de los cuales 803 eran hombres y 906
mujeres; en el afio 2001 se reportaron 1836 defunciones por diabetes
complicada de las cuales 880 fueron hombres y 956 mujeres; por lo tanto, se

concluye que mas del 50% de estos fallecimientos fueron mujeres.

Lo que motiva la eleccién del tema es la alta incidencia de personas
que padecen diabetes mellitus y hacen complicaciones debido al
desconocimiento o inadecuado régimen terapéutico, ante tal descuido,

ponen su vida en riesgo de mayores complicaciones.

1.2 Formulacion del problema

El interrogante en la presente investigacion, se formula de la siguiente
manera:

¢,Cémo se relaciona el nivel de conocimientos y el cumplimiento del
régimen terapéutico y la presencia de complicaciones en pacientes
diabéticos tipo Il, del centro médico San Francisco de Asis?

1.3 Objetivos del estudio

a) Objetivo General:
v' Determinar la relacion existente entre el nivel de conocimientos y
cumplimiento del régimen terapéutico y la presencia de

complicaciones en pacientes diabéticos tipo Il



b) Objetivos especificos:

v Identificar el nivel de conocimientos y cumplimiento del régimen
terapéutico (farmacologico, dietético y actividad fisica) en pacientes
con diabetes mellitus tipo I

v Analizar la relacién existente entre el nivel de conocimientos del
régimen terapéutico con el cumplimiento del mismo en pacientes con
diabetes mellitus tipo II.

v' Analizar la relaciéon existente entre el cumplimiento del régimen
terapéutico con los niveles de glicemia en pacientes con diabetes
mellitus tipo II.

v" Analizar la relacién existente entre los niveles de conocimientos y la
presencia de complicaciones en pacientes con diabetes mellitus tipo
.

1.4 Justificacidon y proposito

Esta investigacion se justifica porque la diabetes mellitus es una de
las enfermedades crénicas mas degenerativas que existe en el mundo y que

epidemiologicamente se espera de 60 a 150 nuevos casos anuales.

Los resultados que se obtengan en la investigacién serviran de
motivacion a la enfermera o directivos de la institucion de salud para el
desarrollo de programas educativos mas especificos, orientados a la
promocién de la salud y prevencion de complicaciones de la diabetes
mellitus, ya la OMS (1991) en su revista “Salud Mundial” habla sobre la
educacion al paciente diabético como “una de las piedras angulares del

tratamiento de la diabetes”.

Por otro lado podra servir para dar a conocer a estos pacientes de

gue es posible tener una vida mas llevadera si se cumple con el tratamiento



(dieta, ejercicios y farmacos) esperando de este modo menos
complicaciones y asi poder tener una mejor calidad de vida.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes del estudio

Se presentan algunas aproximaciones con el tema en el ambito

nacional:

- ALVARES Pefia, Livia Marlene y otros (1990) en su tesis: “Influencia de
algunos factores socioculturales y el nivel de conocimientos en el
autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus no insulino
dependientes”, realizado en el Hospital Cayetano Heredia, con el objetivo
de determinar la relacion de algunos factores socioculturales y el nivel de
conocimientos del paciente diabético no insulino dependiente frente a su
autocuidado; llegando a las siguientes conclusiones: la mayoria de los
pacientes tienen un nivel de conocimiento sobre su enfermedad vy
tratamiento entre regular y elevado; la mayoria de los pacientes tiene un
grado de autocuidado entre bueno y regular; existe relacion estadistica
significativa entre el nivel de conocimientos y el grado de autocuidado donde
se observa que a mayor nivel de conocimientos, mayor grado de

autocuidado.

- CASTRO Galvan, Giovanna Angélica (1995) en su tesis: “Influencia de
Factores Socioculturales en el autocuidado de pacientes diabéticos y
aplicacion de medidas preventivas complicaciones, consultorio de
endocrinolégia Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen”,
realizado en el Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen con el objetivo
de determinar la influencia de factores socioculturales en el autocuidado de
pacientes diabéticos y la aplicacion de medidas preventivas en las
complicaciones; llegando a las siguientes conclusiones: el nivel de

conocimientos que poseen los pacientes diabéticos sobre su enfermedad t



tratamiento oscilan entre regular y bueno; el grupo etario mas afectado es el
adulto maduro, siendo 40% femenino, existe una influencia entre el grado de
instruccion y el nivel de conocimientos; el grado de autocuidado oscila entre

efectivo y poco efectivo.

- MEDINA Gutiérrez, Ruth Elizabeth (1999) en su tesis: “Frecuencia de
pie diabético e identificacion de factores asociados con amputacion”,
realizado en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, con los objetivos de
determinar la frecuencia del pie diabético en el Hospital Arzobispo Loayza en
el periodo 1990 — 1997; identificar factores asociados con amputacion de
extremidad inferior, concluyendo que: se encontré una frecuencia de pie
diabético de 9.59% en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el periodo
1990 — 1997; el tratamiento final del pie diabético fue amputacion en la
mayoria de los casos (58.21%); la enfermedad vascular periférica,
retinopatia, nefropatia y antecedentes de amputaciéon fueron
estadisticamente asociados con la amputacidon pero la Unica variable
independientemente asociada fue la presencia de enfermedad vascular
periférica; no se pudo determinar la asociacion entre amputacion y
neuropatia por una pobre evaluacién neurolégica hallada en las historias

clinicas.

- MELENDEZ De la Cruz, Doris Marcela (1996)en su tesis: “Nivel de
conocimientos y conductas adoptadas por pacientes diabéticos tipo 2,
ambulatorios, en la prevencion de complicaciones diabéticas”; realizada
en el servicio de endocrinologia del Hospital Nacional Cayetano Heredia; con
el objetivo de identificar el nivel de conocimientos de los pacientes acerca de
diabetes, concluyendo que: el nivel de conocimientos influye
significativamente en la conducta de los pacientes para prevenir sus
complicaciones, donde a mayor nivel de conocimientos, existe una conducta
mas adecuada; el mayor porcentaje de pacientes tenia conductas

inadecuadas y un nivel de conocimiento entre regular y malo; el analisis



multivariado determiné que ocupacion es el Unico factor que influye en ola
conducta de los pacientes donde la condicion de ser empleado predice una
conducta inapropiada hacia la diabetes. El resto de variables, incluyendo el
sexo (que en el analisis univariado existe significancia estadistica) puntaje
de conducta adecuada hacia la diabetes; la conducta adoptada por los
pacientes en la prevencion de complicaciones diabéticas es independiente
de la influencia de los factores sexo, edad, tiempo de enfermedad, es signo
de enfermedad o limitacion concomitante con la diabetes, antecedentes
familiares, procedencia, escolaridad, estado civil, ocupacion, situacion
familiar e informacion diabet6loga obtenida.

- MONTOYA Poppe, Milagros Vanesa (2001) en su tesis: “Conocimiento
y conductas adoptadas por pacientes diabéticos en la prevencion de
complicaciones”; con el objetivo de determinar los conocimiento y las
conductas adoptadas por los pacientes diabéticos en la prevencién de
complicaciones; concluyendo que: el mayor porcentaje de pacientes
diabéticos tenia una conducta inadecuada y un nivel de conocimientos entre
regular y malo; la ocupacién, especificamente la condicion de ser empleado
condiciona una conducta menos apropiada que los profesionales
independientes; en cuanto a la edad y el sexo la mayoria de pacientes son
de sexo femenino y sus edades se sitlan entre la 4ta y 7ma década de vida.
- ORTEGA Lazo, Elizabeth Cecilia (1996) en su tesis: “Influencia del
conocimiento sobre la enfermedad en el valor de la glicemia del
paciente diabético tipo II”’; realizada en el Hospital Santa Rosa en el
Servicio de Asistencia Medica de la Corporacion Backus y Jhonston; con los
objetivos de: identificar y evaluar que conocimientos generales poseen los
pacientes sobre su enfermedad en ambos centros; determinar la influencia
gue ejerce el conocimiento general de la enfermedad sobre el valor de la
glicemia de los pacientes diabéticos en ambos centros; concluyendo que: el
Servicio de Asistencia Medica de la Corporacion Backus y Jhonston tuvo

mayor puntaje en los conocimientos generales; al comparar los dos centros



se observa que a mayor puntaje de conocimientos hay menos valor de
glicemia; la variable predictoria de glicemia en Santa Rosa es el nivel de

conocimientos.

- PIMENTEL Valdivia, Renan (2002) en su tesis: “Neuropatia periférica y
factores asociados en personas con diabetes mellitus tipo 2”; realizada
en la Clinica de Diabetes del Hospital Nacional Cayetano Heredia, con el
objetivo de: determinar la frecuencia de neuropatia periférica en los
pacientes diabéticos que acuden al Hospital, y estudiar las caracteristicas da
su presentacién; concluyendo que: La frecuencia de la neuropatia periférica
entre los pacientes diabéticos que acuden a la clinica de diabetes del HNCH
es alta, el 87,1% segun el estudio electrodiagndstico; se encontré que la
hemoglobina glicosilada es el factor de riesgo méas importante para la
presentacion de neuropatia periférica con un riesgo relativo de 2 347 (r =
0.6) (p = 0.42) el examen fisico del MDNS se correlaciona positivamente con
el numero de nervios afectados, el nervio periférico mayormente afectado
fue el cubital sensitivo derecho en mas del 80% de pacientes, lo que nos
indica la alta frecuencia de afectacion de los miembros superiores en la

neuropatia periférica diabética.

- ZUBIATE Lo6pez, Carlos Eugenio (1998) en su tesis: “Prevalencia de
complicaciones en diabetes mellitus”; realizado en el Hospital Cayetano
Heredia; con los objetivos de realizar una revisién de la prevalencia, curso,
tipo y otras caracteristicas de las complicaciones de los pacientes diabéticos;
intentar  establecer si el buen control metabdlico que se logre con el
tratamiento en las diferentes modalidades previene o modifica el curso de
evolucion de estas complicaciones; llegando a las siguientes conclusiones:
el 21% de los estudiados pertenecian al tipo | y el 79% al tipo Il; la
complicacion tardia mas frecuente en este grupo de diabéticos fue el sistema

nervioso sensitivo (45.6%) y luego la hipertensién arterial (38.5%); las



complicaciones tardias frecuentes encontradas fueron el pie diabético (91%)
y las complicaciones oculares (7.3%); la complicacion aguda mas frecuente
en el grupo en general fue el coma cetoacidotico y se present6 en el 5% de
los pacientes; de los procesos recurrentes, el mas frecuente fue la infeccion
del tracto urinario (21.7%); segun los parametros que se dieron para el buen
control metabdlico, el 56% tuvo un aparente buen control metabdlico; la
retinopatia diabética proliférativa, la nefropatia diabética y las
manifestaciones del sistema nervioso sensitivo motor se encontraron mas
frecuentemente (con diferencia estadistica significativa) entre los pacientes
con mal control metabdlico; la hipertension y la complicaciones oculares
fueron mas frecuentes en el sexo femenino (con diferencia estadistica
significativa); si se comparan 2 grupos iguales de pacientes aparentemente
se mantendrian con menos complicaciones el que mantenga el mejor control

metabdlico.

A nivel internacional:

- JOSLIN Y ETZUCILER con su estudio “la educacion de las personas
con diabetes evoluciona a grandes pasos” en EE.UU y de ASSAL en
Europa, fueron los primeros en destacar la importancia de la educacion a
principios de este siglo; ellos demuestran que las personas con diabetes no
controlan su enfermedad correctamente; aun después de recibir la

instruccion correspondiente.

- WATTS en 1992, después de realizar un cuidadoso estudio sobre la
educacion a los pacientes diabéticos, concluyd que los programas de

educacion tradicional tienen poco valor clinico de la enfermedad.

- BROWN, Sharon A. (1996) llevé a cabo un meta analisis: “Diferentes
formas de suministrar la informacion necesaria para controlar su
enfermedad a las personas con diabetes” la cual analizaba una serie

grande de intervenciones educativas y sus resultados en adultos con



diabetes, llegando a la siguiente conclusién: que el impacto de la educacién
en las personas con diabetes son consistentes con una mejoria importante
en el logro de un mejor control de la enfermedad y por consiguiente, en

evitar el desarrollo de complicaciones y prolongar una vida de mejor calidad.

2.2 Bases teodricas

v Historia:

Es probable que la diabetes sea una enfermedad prehistorica. Los
documentos mas antiguos que refieren de esta patologia se encuentran en
una escritura Hindu, el papiro de Eber, el Ayur — Veda de Susuta y el tratado
de Chang — Chun King, de la era pre cristiana. Ya en nuestra era, Aulus
Cornelius Celsus, conocido por su descripcion de los fendmenos
inflamatorios y Aretaios de Kappadokia (81 — 138 d.c), médico griego de la
Escuela Pneumatica, que ejercia su profesion en Roma, di6 a la enfermedad
el nombre que actualmente lleva, teniendo como raiz la palabra griega
diabaineim, que significa “atravesar” o “pasaje a través de”, teniendo por
referencia la notable poliuria de estos enfermos: “una enfermedad
sorprendente, no muy frecuente entre los hombres, que funde la carne y las
extremidades vertiéndolas en la orina. Su causa es de naturaleza fria y
humeda, como la “hidropesia”. Su evolucién es comun comprometiendo los
rifones y la vejiga, por cuanto los enfermos jamas dejan de elaborar agua, la
cual fluye incesantemente como cuando se abren acueductos. El caracter de
la enfermedad, entonces, es crénico y tarda un largo periodo en presentarse;
sin embargo, la vida del enfermo es corta si la afeccion alcanza su desarrollo
completo porque la fusion es rapida y la muerte sobreviene velozmente.
Ademas, la vida del enfermo es desagradable y dolorosa; la sed es
insaciable; el enfermo bebe excesivamente, pero en desproporcion con la
gran cantidad de orina debido a que elimina a un mas de lo ingirié; no se

puede evitar que beba ni que produzca agua, y si alguna vez se abstiene de



beber, la boca se le seca; el cuerpo se apergamina; las viceras parecen
abrazadas; sufre de nauseas, inquietud y de quemante sed; al poco tiempo

termina por morir”.

La importancia del pancreas fue establecida por los rusos Minkwski y
Von Mering en 1889, quienes realizaron la extirpacion de dicho érgano en

animales provocando el sindrome diabético en estos.

Paul Langerhans, 20 afios antes, hace la primera descripcion clara de
los islotes pancreéticos que hoy lleva su nombre. Posteriormente uno de los
acontecimientos mas importantes fue el descubrimiento de la insulina

realizada por Banting y Best (1921).

En 1940 en una epidemia de tifoidea en Francia, Marcel Jambon
descubre el efecto hipoglicemiante de las sulfonamidas; pero, recien en
1954, Frank y Fuchs que trabajaban en Alemania, fueron los primeros en

producir un agente oral efectivo e inocuo.

Con Houssay y sus colegas (1930), se abre una nueva época en el
conocimiento de la diabetes. Ellos relacion diabetes e hipofisis y demuestran
el rol diabetogénico del I6bulo anterior de la glandula posteriormente Conn
demostro el efecto diabetogénico de los extractos que contenian ACTH.

Con todos los adelantos que se dieron, se dejé entrever la posibilidad
de la desaparicién de la diabetes como problema médico importante, sin
embargo lo que ocurrié fue un cambio en la historia natural de enfermedad.
Los enfermos de diabetes tienen ahora menos posibilidades de morir a
causa de la descompensacién aciddtica, pero el aumento de la vida
esperada para ellos trajo como consecuencia el incremento de las
complicaciones degenerativas, siendo asi que Kimmielstiel y Wilson dan a

conocer la nefropatia diabética en la década del 30, cuando ya las



manifestaciones microangiopaticas aumentaban en incidencia y prevalencia

dentro del universo de los diabéticos.

v Diabetes mellitus:

La diabetes mellitus se define como una enfermedad debida a
diversas causas que se caracteriza por hiperglucemia, secundaria a
deficiencias de la accion o la cantidad de insulina y, que si ho se trata
apropiadamente puede causar alteraciones metabodlicas agudas vy
transtornos cronicos que deterioran la funcién y la estructura de diversos

organos.

Fisiopatologia:

Cuando el organismo funciona de manera normal, los niveles de
glucosa o azlcar sanguinea se elevan luego de ingerir los alimentos
(principalmente a través de los hidratos de carbono — como los azucares, las
harinas, los almidones, los productos lacteos, las frutas y los vegetales).
Cuando la glucosa pasa al torrente sanguineo, la insulina — una hormona
fabricada por el pancreas — saca la glucosa o azucar de la sangre, y la
distribuye a través de nuestras células, donde la glucosa es usada como

combustible; causando asi la reduccién de la misma.

La diabetes afecta este procedimiento. En la persona con diabetes, el
pancreas deja de producir insulina por completo (diabetes del tipo I), o
produce insulina que no funciona efectivamente (diabetes del tipo II). El
resultado en ambos casos es que, en vez de distribuirse el azdcar sanguineo
en las células, se acumula en la sangre, elevando la glucosa sanguinea a
niveles anormales. Los niveles normales de azucar en la sangre deben ser
de 70 — 110 mg/dl. “Cuando los niveles se mantienen por determinado
tiempo a un nivel anormal, la persona es diagnosticada con diabetes

(hiperglicemia en ayunas 140 mg/dl o intolerancia por la sobrecarga oral de



glucosa, manifestada por hiperglicemia igual o superior a 200 mg/dl en

cualquier momento)” (Christlieb, Richard y otros, 1980, p. 166).

Muchas personas ignoran que tienen diabetes, a veces por falta de
sintomas, y solo se dan cuenta cuando las complicaciones aparecen; en
estos casos, muchas veces es tarde para reparar el dafio causado por la

enfermedad.

Aunque actualmente no existe una cura para esta enfermedad, es
controlable, y sus complicaciones pueden ser previstas 0 pospuestas

mediante el control.

Etiologia:

No se sabe aun cuales son las causas, pero se sabe que ciertas
personas heredan una tendencia a adquirir diabetes, sin embargo, no todas
las personas con esa tendencia son afectadas por la enfermedad. La
diabetes puede también afectar mujeres embarazadas (diabetes
gestacional).

Algunas personas también desarrollan diabetes después de ser afectadas

por alguna otra enfermedad. La diabetes no es contagiosa.

Tipos de diabetes:

Christlieb, Richard y otros (1980) sefialan que la nueva clasificacion
sugerida por las asociaciones britdnica, estadinense y europea, y la
Sociedad australiana en la cual se pueden distinguir 4 tipos de diabetes
mellitus y tres alteraciones relacionadas con la noxa:

- Diabetes mellitus insulino dependiente

- Diabetes mellitus no insulino dependiente

- Diabetes mellitus asociada a otros sindromes

- Diabetes mellitus gestacional

- Tolerancia alterada a sobrecarga oral de glucosa



- Anormalidades en el metabolismo de carbohidratos previas a la
prueba de tolerancia

- Anormalidades potenciales en la prueba de tolerancia.

a) Diabetes del tipo I

La caracteristica esencial de este tipo de diabetes es la necesidad
absoluta de insulina exdgena para evitar la cetoacidosis y la muerte.

La diabetes Mellitus insulina Depende (DMID) puede iniciar a
cualquier edad, pero casi siempre de los 30 afios. La mayoria de los casos
comienza alrededor de los 11 a 12 afios de edad y mas del 90% se
diagnostica antes de los 20 afios de edad.

La DMID es menos frecuente que la diabetes Mellitus No Insulino
Dependiente (DMNID).

b) Diabetes del tipo Il

Su caracteristica fundamental es la posibilidad se controlarse con
medidas terapéuticas no farmacoldgicas o con hipoglucemiantes orales, sin
la necesidad de aplicarse insulina exdégeno, cuando menos por muchos
afos. Estos pacientes no tienen insulinopenia es cifras absolutas y tienden a

la hiperglucemia sin cetoacidosis.

La diabetes Mellitus No insulinodependiente o insulinoindependiente
(DMNID) Es el tipo mas frecuente de diabetes. Su prevalencia aumenta con
la edad y el sobrepeso. Estos dos factores y tal vez los cambios en el estilo
de vida son decisivos en la tendencia mundial al aumento progresivo de la

prevalencia.

Manifestaciones clinicas:
La DMNID es indolora. La Organizacion Mundial de la Salud en su

revista Salud Mundial (1991) afirma que:



“El paciente suele tener exceso de peso, goza de “excelente apetito” y
para mantenerse sano siempre ha bebido muchos liquidos , no hay
sintomas precoces en la etapa inicial y la enfermedad a veces se
diagnostica con ocasion de un analisis rutinario que muestre la presencia de
azucar en la orina o una concentracion elevados de glucosa en sangre”.

v' Complicaciones Crénicas:

Algunos autores prefieren llamarse complicaciones tardias, ya que
son mas frecuentes en la diabetes mellitus de larga evolucién. Pueden
aparecer también poco después del diagnéstico de la enfermedad, son de
evolucion muy prolongada, suelen ser progresivas o0 pueden permanecer
estacionarias pero irreversibles, salvo para raras excepciones.

“Su importancia reside en que estas complicaciones son las causa de
muerte prematura, ceguera, insuficiencia renal, amputaciones y, en fin del
deterioro de la calidad de vida del diabético” segun HALABE (1997).

Entre los principales estan:

a) Retinoterapia diabética:

La diabetes mellitus afecta la mayoria de los componentes
funcionales del ojo: retina, cristalino, iris, cornea y conjuntiva. Clinicamente
el paciente puede estar: completamente asintomatico (retinopatia no
proliferativa leve) o presentar vision borrosa transitoria (defectos de
refraccidn), vision borrosa cronica (edema macular, retinopatia proliferativa o
cataratas) o subita perdida de la vision (hemorragias del vitreo o
desprendimiento retiniano).

Los cambios retinianos en la diabetes mellitus son los hallazgos més
comunes y los mas caracteristicos del sindrome.

La lesion fundamental de la retinopatia diabética es la microangiopatia
gue causa oclusion vascular e hipoxia; contribuye la acumulacion de sorbitol
en los pericitos y causa edema y perdida de estos. La disminucion de
pericitos favorece la produccion de microanuerisma, la hipoxia origina que
factor (X) que se ha identificado parcialmente. Este factor desencadenada

comunicaciones arteriovenosas y proliferacion vascular en la retina y el iris.



El dafio y proliferacion fibrovascular pueden general hemorragias
prerretinianas o en el vitreo y desprender la retina. Estas alteraciones
hispatologicas tienen su manifestaciones clinica correspondiente. (Sociedad
Espafola de Diabetes (SED), 2003)

En su boletin anual (2004) la asociacion ADEMADRID sefiala que a
los 10 afos del diagnostico de la diabetes el 50% ya presentan algun grado

de retinopatia.

b) Nefropatia diabética:

La patogenia exacta no se conoce, se piensa que estan interactuando
factores géticos, metabolicos y hemodinamicas.

Las complicaciones renales de cualquier tipo son muy frecuentes en
los diabéticos. Solomon (1981 citado en Orrego, 1986) en un estudio hecho
en biopsias renales sefialé que todos los pacientes con diabetes mellitus
tienen alguna alteracion glomerular.

En la diabetes han sido descrito 5 tipos de lesion glomerular:

- Glomeruloesclerosis: esta lesion puede ser nodular, difusa o exudativa
en estas tres la albuminuria es la caracteristica mas importante.

- Arterioesclerosis de arteriolas aferentes y eferentes (o hialinosis
arteriolar.

- Arterioesclerosis de la arteria renal y sus ramas intrarrenales

- Depésitos peritubulares de glucégeno, grasas y mucopolisacéaridos.

- Nefrosis tubular (o lesion de Arman — Ebstein)

La enfermedad renal diabética es proteiforme en sus manifestaciones
y puede variar desde un simple cambio de dintel renal de glucosa ( de modo
que la glucosuria no aparece hasta que la glicemia se encuentra
considerablemente elevada por encima del dintel normal de 100 a 200
/100cc) hasta el inicio insidioso de hipertensién o uremia. La aparicién de un
incremento en la sensibilidad a la insulina puede ocasionalmente ser la

primera sefial de la presencia de nefropatia diabética. “Aunque la vida media



de la insulina esta prolongada en la falla renal, el mecanismo preciso para el
incremento de esta sensibilidad es desconocido” (Orrego, 1986, p. 465)

El diagnostico se sugiere cuando aparece proteinuria persistente sin
falla cardiaca y/o infeccidon del tracto urinario, generalmente después de 10 a
12 afios de evolucion de la enfermedad diabética.

Las principales complicaciones secundarias a la nefropatia son: el

sindrome nefrético, la uremia y la ICC.

c) Neuropatia diabética:

La afectacion del sistema nervioso es una de las complicaciones
cronicas mas frecuentes en el curso de esta enfermedad a pesar de esto su
patogenia y tratamiento no esta ene. Curso de esta totalmente establecidos.

En la conferencia consensus panel: Report and recomendations
(1988) se adopto a siguiente definicion para este transtorno: con diabetes
mellitus sin otras causas de neuropatia periférica este desorden incluye

manifestaciones somaticas y/o automaticas del sistema nervioso periférico.

d) Pie diabético:

Las alternaciones de los pies en pacientes diabéticos son la causa de
la mayoria de las amputaciones no traumatica, en casi todo el mundo. Se
acostumbra llamar “ pie diabético “ a la presencia de la infeccion , Ulceras y
necrosis en los pies de pacientes con diabetes mellitus.

El pie diabético se debe a la combinacion de neuropatia, isquemia
(macro y microangiopatia ) e infeccion sobreafiadida y con frecuencia
traumatismo que pueden iniciar la secuencia de ulceracién, infeccidon

gangrena y amputacion.

v' Complicaciones agudas:



Estas complicaciones son el resultado més directo de anormalidades
en el nivel de glucosa en la sangre: hiperglicemia o hipoglicemia y si la
hiperglicemia no se corrige conduce a cetoacidosis diabética o el coma
hiperosmolar los cuales se consideran problemas separados. En realidad los
cuatro son parte de un proceso patologica caracterizado por diversos grados
de deficiencia insulinica, sobreproduccién de hormonas reguladoras y

deshidratacion.

a) cetoacidosis diabética:
Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus orientado por
déficit de insulina que conduce a una hiperglicemia y acidosis derivada del

aumento de la oxidacion de acidos grasos hacia cuerpos cetonicos.

Manifestaciones Clinicas:

El cuadro clinico de CAD, sustentada sobre las descomposiciones
metabdlicas previamente dichas, se desarrolla en un periodo de horas a
unos pocos dias. Los pacientes afectos de CAD grave clasicamente se
presentan con letargica y un patrén de hiperventilacion caracteristica
consistente en respiraciones profundas y lentas (respiracion de Kussmaul)
asociado con un caracteristico olor amanzanas. El paciente presenta un
estado de deshidratacion e hiperglucemia), por lo que al inicio hay polidipsia,
poliuria, anorexia y vomitos. El dolor abdominal es algo menos frecuente y
puede estar asociado con distension, ileo y abdomen blando sin rebote; que
usualmente se resuelve con el tratamiento de CAD a menos que exista
patologia abdominal intrinseca subyacente. La hipotermia puede estar
presente en la CAD, de forma que las infecciones pueden no manifestar

fiebre. El edema cerebral puede aparecer.

b) Coma Hiperosmolar:



“‘En 1957, Summent y Schwarts describieron un sindrome de marcado
estupor diabético con hiperglicemia e hiperosmoralidad pero sin cetosis” (Mc
Dermott, 1998, p. 18)

El coma hiperosmolar (CH).es un sindrome clinico que se presenta
en algunos pacientes diabéticos y que se caracteriza por la presencia de
deshidratacion severa resultante de marcada hiperglicemia (glucosa en
suero = 600 mg_/dl), la cual lleva a hiperosmolaridad de los liquidos
corporales (en suero > 320 mosm/L, no acompafada de cetosis ni acidosis
metabolica (pH arterial = 7.3) y que suele manifestarse asociada a diferentes
grados de alteracion del estado mental.

“El coma hiperosmolar no cetdnico puede ser la primera manifestacion
de una diabetes mellitus y ocurre tipicamente en diabéticos tipo Il y
generalmente en mayores de 60 afios de edad” (Orrego, 1986, p. 450)

Es una situacion que puede darse también en la diabetes insulino-
dependiente cuando hay cantidad suficiente de insulina par evitar la cetosis
pero no para controlar la glucemia.

La glucosa permanece un largo periodo de tiempo en el espacio
extracelular, por efecto osmético se produce un paseo de agua desde el
compartimiento intracelular. La glucosa, el agua y las sales son filtradas por
el glomérulo, pero la reabsorcion tubular de glucosa tiene un dintel en
aproximadamente 200 mg /min, por lo que el exceso de glucosa en el tubulo
produce una diuresis osmaética que lleva a una perdida excesiva de agua
junto a sales minerales. De esta forma se establece un circulo vicioso de
deshidratada celular junto a diuresis osmotica, la cual solo puede ser cortada
con un aporte adecuado de fluidos. Con un aporte insuficiente de fluidos a
un aumento en la resistencia periférica a la insulina y méas hiperglucemia
secundaria; esto puede agravarse si coexiste una enfermedad renal o un

proceso severo (infeccioso o ACV).

Manifestaciones Clinicas:



Los pacientes en coma hiperosmolar presentan una serie de signos
clinicos derivados de una deshidratacion severa, producidos por una
hiperglicemia, tales como alteraciones hemodinamicas (taquicardia,
hipotensién, o shock), neuroldgicas (disminucion de niveles de conciencia —
estupor o coma . hipotonia muscular, convulsiones), reflejos patologicos
(Banisnski — paresis, fasciculaciones, afasia, etc.). También Ila
hiperviscosidad sanguinea que acompafia el cuadro puede producir
transtornos tromboembolicos y si no se da tratamiento, la muerte.

El cuadro clinico se desarrolla en dias o semanas con un progresivo
descenso en la ingesta de fluidos y deterioro progresivo del nivel de
conciencia, desarrollandose todo este cuadro en un sujeto que usualmente
no tenia historia de diabetes. Estos pacientes pueden presentar trastornos
en la respiracion, que puede ser superficial o incluso presentar depresion
respiratoria. De igual forma la hipotermia es comudn, asi como el edema

cerebral es raro.

c) Hipoglucemia:

Es el resultado del desequilibrio entre la medicacion (insulina o agente
oral), la ingestion de alimentos, los programas de dieta y ejercicios prescritos
al paciente. dado que “...el cerebro depende casi por completo del
funcionamiento normal de la glucosa, un descenso brusco en los niveles de
glucosa circulante puede ocasionar confusion, letargo o coma.” (Field, 1989,
p. 27)

Las mujeres pueden sufrir hipoglicemia durante la menstruacion
debido al rapido descenso de estrégenos y progesterona. Los pacientes
ancianos que toman por primera vez sulfonilurias pueden tener una
respuesta hipoglicémica grave. Ademas, los enfermos con diabetes pueden
desarrollar hipoglicemia como resultado de otro trastorno.

En la hipoglicemia la cifra de glicemia es inferior a 50 mg/dl, incluso

en ausencia de sintomas.



Manifestaciones clinicas:

Los sintomas que ocurren durante una hipoglucemia se deben a:

1. La descarga producida por el sistema nervioso — simpatico — descarga
adrenergica.
2. causados por neuroglucopenia.

La hipoglucemia activa las células del hipotdlamo que serian las
responsables de la descarga del sistema nervioso simpatico, dicha
activacion producira sintomas tales como sudoracion, palpitaciones,
ansiedad; la activacion del sistema nervioso parasimpatico producira
manifestaciones tales como: cambios en el tamafio pupilar y aumento en la
secrecion de saliva por la parotida. Tanto hipotermia como hipertermia
puede observarse en la hipoglucemia. La hipotermia se deberia a la perdida
de calor causada por la sudoracion excesiva y la vaso dilatacion periférica.
La hipertermia se producira por las convulsiones o el edema cerebral.

El umbral aceptado para el desarrollo de sistema por neuroglucopenia
es aproximadamente 36 mg/ del, por debajo de estas cifras de glicemia,
seguida por el cerebelo, los ganglios de la base, talamo hipotadlamo,
troncoencefalo, medula espinal y finalmente los nervios periféricos. Las
convulsiones pueden producirse durante la hipoglucemia, siendo este

sintoma mas frecuente en los nifios.

v' Régimen terapéutico:

La educacion, junto con la dieta, el ejercicio fisico y los medicamentos
son las piedras angulares del tratamiento de la diabetes (salud mundial,
OMS, 1991,p.5; Asociacion Americana de la Diabetes [ADA], 2000, volumen
23, suplemento 1; Asociacion de Diabéticos Catalufia, 2004; Diabetes
mallitus tipo | y Il: Una breve resefia, Dr. Freggiaro, 1999); tiene como
objetivo mantener los niveles de glucosa en sangre dentro de la normalidad;
pues el tratamiento sera inoperante si el paciente no comprende su
enfermedad u no la combate de manera resuelta, “... a través de cambios en

el estilo de vida y en los habitos alimenticios. “ (Asociaciéon de Diabéticos



Ademadrid, 2000, volumen 23, suplemento 1). En algunos paises, la
esperanza de vida de los diabéticos que acepten estos principios basicos
(farmacoldgico, ejercicio y dieta) es casi la misma que la del resto de la

poblacion.

a) Farmacologico:

El Dr Freggiaro (1999) sefiala que la medicacion es un complemento
para aumentar el efecto de la alimentacion y del ejercicio, constituyendo la
insulina la base farmacologica en la diabetes tipo |, y distintos farmacos
orales y/o insulina en la diabetes tipo Il. Nunca sera un sustituto de ellos,
sino un complemento.

En el momento actual disponemos de varios grupos de farmacos
(estimulantes de la secrecion de insulina, sensibilizadores de los tejidos a la
insulina, inhibidores de la absorcién de hidratos de carbono o grasas, etc)
gue permiten seleccionar el tratamiento mas oportuno para cada paciente de
acuerdo con sus caracteristicas: obesidad, cantidad de insulina que produce
su pancreas, etc. Ademéas de nuevos tipos de farmacos, han aparecido
algunos con un perfil de accion y seguridad que los hace mas eficaces, con

menor namero de efectos adversos y mas comodos para el paciente

- Sulfonilureas:

Son hipoglicemiantes por via oral mas usados. Actlan principalmente
aumentando la secrecion de insulina . Por su mecanismo de accién, también
incrementan la sensibilidad tisular a la insulina.

Por su mecanismo de accidn requieren que se conserve cierta funcion
pancreatica insular. No son de utilidad en los pacientes con DMID, sino en
enfermos con DMNID, y en estos son menos Utiles si la diabetes mellitus es
de muy larga evolucion y en los relativamente jovenes, no obesos, con

tendencias a la cetosis por la escasa reserva pancreatica deben indicarse



siempre junto con la dieta y el ejercicio y no en lugar de ellos. Estan

contraindicadas en algunas situaciones por ineficaces o riesgosas.

- Biguanidas:

Aparecieron de modo simultaneo a las sulfonilureas; su mecanismo de
accion no es claro, pero parece que actuan en varios niveles: a) disminuyen
la produccién hepatica de glucosa, probablemente por reduccion de la
gluconeogenesis; b) aumenta la captacion periférica de glucosa medida por
insulina y c) reducen la absorcion intestinal de glucosa. No estimulan la
secrecion de insulina, requieren la presencia de esta hormona para su
efecto. No son de utilidad si hay hipoinsulinemia grave. Pueden disminuir la
glicemia alta, pero no causan hipoglicemia aun dosis altas. Ademas reducen
el apetito, y los valores sericos de triglicéridos y de colesterol cuado no estan
altos.

b) Dieta

El tratamiento nutricional es de gran importancia. son muchos los
estudios clinicos que han demostrado la efectividad de la dieta y el ejercicio
en la prevencion de la diabetes tipo Il, en individuos de alto riesgo; la
alimentacion adecuada es fundamental en el tratamiento de la diabetes de
cualquier tipo. La dieta excesiva en compuestos energéticos promueven la
hiperglucemia, el sobrepeso y aumentan los requerimientos de insulina; si es
insuficiente facilita la aparicion de hipoglicemia y desnutricion.

Las recomendaciones actuales son:
-Proteinas 10% - 20%
-Grasas 30% - 40%
-Carbohidratos 40% - 50%

El plan nutricional consiste en hacer cambios y recomendaciones que
sean lo bastante razonables como para poder formar parte del modo de vida
de la persona promedio.



Ha existido una gran controversia acerca de la mejor dieta desde el
descubrimiento de la insulina y los hipoglicemiantes orales, en los afos
cuarenta; se comenzo6 hablar de dietas libres, dieta sin restricciones, dietas
liberales y muy pocos se cefiian a las prescripciones dietéticas. Las dietas
estandarizadas nacen con el objetivo de ahorrar tiempo pero tienen grandes
desventajas ademas se cree que esta dieta es una de las causas del fracaso
del tratamiento dietético.

Los alimentos preferidos y la forma de consumirlos se encuentran
arraigados y responden a una conducta que se establece al inicio de la vida
y que dificiimente se modifican. Las alteraciones radicales en los patrones
habituales de alimentacion hacen que fracase el apego al plan de la
alimentacién. “La clave de un buen control y seguimiento de una dieta esta
en la personalizacién de la misma.” (Freggiaro, 1999)

La dieta en calorias se elabora segun las necesidades de energia
total al dia y las necesidades de cada uno. En la dieta por raciones lo Unico
gue se contabilizan son los hidratos de carbono y se controla la ingesta de
grasas y proteinas.

‘En los pacientes con DMNID se ha observado que la dieta
fraccionada en varias comidas mas pequefias puede resultar en una
glucemia mas estable en el curso del dia,...”(Issel, 1994; Freggiaro, 1999)

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA), recomienda una
restriccion moderada de las calorias, entre 250 — 500 Kcal. menos que el
promedio de ingesta diaria, calculada a partir de la alimentacion habitual del
sujeto; ademas de una reduccion de la grasa total y particularmente de las

grasas saturadas (recomendado también por la American Heart Association)

c) Actividad Fisica:
“‘Mucho se ha descrito a lo largo de los afos acerca de las ventajas o
los inconvenientes del ejercicio fisico. «Del ejercicio corporal sacareis poco

provecho», decia San Pablo; por el contrario, el presidente John F. Kennedy



afirmaba:«La forma fisica es la base de todas las demas formas de
bienestar»” (Salud Mundial, Wood, 1991).

A lo largo de las dos ultimas décadas se ha hablado y estudiado
mucho acerca de la relacion entre el ejercicio regular de tipo aerdbico
(marcha rapida, trote, ciclismo, natacion, etc) y el riesgo de aparicion de
enfermedades cronicas y costosas en el mundo.

El ejercicio fisico regular podria prevenir o retardar la DMNID en
poblaciones de alto riesgo. En cualquier tipo de diabetes, el ejercicio
contribuye al mejor control de la glucemia, a disminuir los requerimientos de
insulina exdgena, a mantener el peso corporal y a reducir los factores de
riesgo cardiovascular.

El ejercicio fisico es una de las mejores formas para reducir la
resistencia a la insulina. El aumento de sensibilidad celular (muscular) a la
accion hipogluceminante de insulina, ocurre durante el ejercicio y después
de este, y permanece durante 48 horas después de las cuales retorna a los
valores previos al ejercicio. Por tanto, el ejercicio fisico practicado
regularmente (cada 24 a 48 horas) durante mas de 20 minutos es obligado
en todos los pacientes con DMIND, a menos que exista una
contraindicacion; ya se sabe que la diabetes mellitus del tipo Il afecta en su
mayoria a un grupo de poblacién de edad avanzada, y por eso es mas
importante si cabe ajustar el tipo y la dureza del ejercicio a las caracteristicas
individuales de cada paciente. En edades muy avanzadas, la tolerancia al
esfuerzo disminuye, y este debe basarse no tanto en deportes clasicos,
como en actividades cotidianas y de la vida diaria como subir escaleras,
andar o caminar deprisa. Si se esta capacitado para practicar algin deporte,
siguen siendo de eleccidn los ejercicios tipo aerébicos, como correr, ciclismo
0 natacion.

Para valorar el estado de salud previo a la indicacion del ejercicio, el
paciente, debera ser evaluado por el médico, el examen debe incluir
antecedentes familiares y personales, asi como sintomas que sugieran

patologias cronicas (corazon, musculos, huesos, 0jos, sangre y orina.



El mayor peligro que conlleva el ejercicio en los pacientes con
diabetes mellitus del tipo Il es la hipoglicemia, sobre todo si estan medicados
con sulfonilurias o repaglinido, o en tratamiento insulinico, pues son
sustancias hipoglicemiantes (no asi la biguanidas, la acarbosa, el miglitol, o
la troglitazona)

En pacientes que llevan un tratamiento solo dietético, no hay
necesidad que hagan tomas suplementarias de alimentos antes, durante o
después del ejercicio, salvo cuando este sea muy intenso o de larga
duracion. En los pacientes que son tratados con hipoglicemiantes si son
necesarios y mas aun si estan utilizando insulina ya que se debe bajar la

dosis de la misma.

2.3 Definicién de Términos Basicos

v' Complicaciones: Es la concurrencia de dos o mas enfermedades en

la misma persona.

v' Conocimientos: Es la accion de adquirir la nocion de las cosas

mediante el ejercicio del entendimiento.

v' Cumplimiento: Accién de cumplir o cumplirse. Perfeccion en el modo

de obrar o hacer una casa por obligacion.

v' Diabético: Persona que padece de un trastorno caracterizado por
excrecion excesiva de orina y niveles de azucar (glucosa) en sangre

por encima de lo normal.

v' Hiperglicemia (hiperglucemia): Es al aumento anormal de la
concentracion de glucosa en la sangre. (> 140 mg / dl en ayunas y

>200 mg / dl al azar)



v Hipoglicemia (hipoglucemia): Es la concentracion anormalmente
baja (<60 mg / dl en ayunas o al azar) de glucosa en sangre, que
puede dar lugar a temblores, hipotermia, cefalea, confusion y

finalmente convulsiones y coma.

v' Régimen Terapéutico: Regularon sistematica de la dieta, ejercicios u
otras actividades que han sido disefiadas para alcanzar la mejoria o

curacion.

v" Normoglicemia (normoglucemia): Es el resultado caracterizado por
una concentracion sanguinea de glucosa dentro de los limites
normales (ideal 70 mg / dl — 110 mg / dl y aceptable entre 60mg/dl —
130 mg / dl)

2.4 Variables

Conocimiento del régimen terapéutico

Consiste en captar a través del entendimiento datos referente a las normas
gue son dados a los pacientes diabéticos, es decir, todo aquel conocimiento
que el paciente adquiere mediante el contacto continuo del tema de la
diabetes no solo su concepto también sus complicaciones, el tratamiento, la
dieta a sequir, los ejercicios y el control estricto de el nivel de glicemia, todo

esto con el fin tener una mejor calidad de vida.

Cumplimiento de Régimen terapéutico
Es la medida en que los pacientes cumplen las normas relativas al
mantenimiento del equilibrio homeostatico, siguiendo un determinado

régimen farmacologico, dietético y de actividad fisica.

Niveles de glicemia



Son los valores o cifras de glucosa en sangre susceptibles de ser medidas
por pruebas estandar

Presencia de complicaciones
Es la manifestacion inesperada de enfermedades diversas oportunistas que

van a dificultar o entorpecer la salud de los diabéticos






2.5 Operacionalizacion de variables

Variable

Definiciébn Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Conocimiento

terapéutico

del

régimen

Consiste en captar a través del
entendimiento datos referente a
las normas que son dados a los
pacientes diabéticos, es decir,
todo aquel conocimiento que el
paciente adquiere mediante el
contacto continuo del tema de la
diabetes no solo su concepto
también sus complicaciones, el
tratamiento, la dieta a seguir, los
ejercicios y el control estricto de
el nivel de glicemia, todo esto
con el fin tener una major calidad

de vida.

a) Farmacoldgico

b) Dietético

-Dosis indicada
-Horario establecido para la
toma de medicamento.
- Tiempo de medicamento oral:
-Sulfanilureas
-Biguanidas.
-Conocimiento de los efectos
secundarios.

-Asistencia regular a su control.

-Cantidad de la comida
-Fraccionamiento de los
alimentos (Desayuno almuerzo,
cena)

-Preferencias en las comidas.
-Proporcion de los alimentos en

la dieta segun calidad:




Variable

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

c¢) Actividad Fisica

- Proteinas (10% - 20%)

- Grasas (30% - 40%)

- Carbohidratos (40% - 50%)
- Fibras (5% - 10%)

- Uso de edulcorantes

- Cantidad de agua

- Consumo de frutas

- Consumo de suplementos
vitaminicos

- Visitas o consultas con

nutricionistas

- Horario de los ejercicios
-Tipo de ejercicios (ritmicos)
- Caminar
- Correr
- Nadar




Variable

Definicién Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Grado de

régimen terapéutico

cumplimiento

del

Es la medida en que los
pacientes cumplen las normas
relativas al mantenimiento del
equilibrio homeostético,
siguiendo un  determinado
régimen farmacologico,

dietético y de actividad fisica.

a) Farmacologico

b) Dietético

- Montar bicicleta
- Duracién de los ejercicios
(mayor a 20 minutos)
- Frecuencia de los ejercicios
(cada 1 a 2 dias)
- Conocimiento sobre el
equilibrio entre dieta y

ejercicios

- Si cumple
- No cumple

- A veces cumple

- Si cumple
- No cumple

- A veces cumple




Variable Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores
c) Actividad Fisica - Si cumple
- No cumple

Niveles de Glicemia

Son los valores o cifras de
glucosa en sangre susceptibles
de ser medidas por pruebas

estandar.

a) Hiperglicemia

b) Normoglicemia

c) Hipoglicemia

- A veces cumple

- Mayor: (ayunas) 140 mg/di
- Azar: 200mg/dl

- Aceptable: 60 — 130 mg/dl
- Ideal: 70 — 110 mg/dI

-Menor: (ayunas o azar) 60
mg/dl




Variable

Definicion Conceptual

Dimensiones

Indicadores

Aparicién de complicaciones

Es la manifestacion inesperada
de enfermedades diversas que
van a dificultar o entorpecer la

salud de los diabéticos.

a) Cronicas

b) Agudas

- Frecuencia del control

-Retinopatia
- Neuropatia
- Nefropatia

-Pie diabético

-Cetoacidosis
- Coma hiperosmolar

- Hipoglicemia




2.6. Hipotesis

2.6.1 Hipotesis General
v Se relaciona directamente el nivel de conocimiento y cumplimiento del

régimen terapéutico y la presencia de complicaciones en pacientes

diabéticos tipo Il.

2.6.2. Hipotesis Especifica
v Los pacientes diabéticos con mayor nivel de conocimientos cumpliran

mas con el régimen terapéutico.

v' Los pacientes que cumplen con el régimen terapéutico tiene mayor
posibilidad de tener niveles aceptables de glucosa que los que no

cumplen.

v' Los pacientes que mantienen un nivel aceptable de conocimientos
tienen menos posibilidad de presentar complicaciones agudas y

cronicas que los que no mantienen tal nivel.



CAPITULO 3: DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo de Estudio

La presente investigacion es de enfoque cuantitativa de tipo
explicativa correlacional de corte transversal, donde se pretende obtener
informacion acerca de la relaciobn de conocimiento y cumplimiento del
régimen terapéutico con los niveles de glicemia y la presencia de

complicaciones.

3.2 Area de Estudio

El estudio se realizo en el centro médico San Francisco, esta ubicado
en el pasaje José Olaya s/n en el pueblo joven Mateo Pumacahua
perteneciente al distrito de Santiago de Surco; cuenta con dos consultorios
uno de dental y otro de medicina general; farmacia, tépico, admision,
laboratorio y triaje. En el consultorio de medicina general se atiende al dia un
promedio de 24 a 26 pacientes entre nifios, adultos y ancianos.

3.3 Definicién de la poblacién y muestra

La poblacién de estudios son todos los pacientes diabéticos no
insulina dependientes que asistan al consultorio de medicina del Centro
Médico “San Francisco de Asis”, que son en promedio 40 personas entre
hombres y mujeres.

La muestra de estudio representa el 100% de pacientes registrados
en las historias clinicas de consulta externa del consultorio de medicina.

Para la seleccion de los integrantes de la muestra de estudio se utilizd

el método no probabilistico intencional.



3.3.1 Criterios de inclusion
v Todo paciente diagnosticado con diabetes mellitus no insulino

dependiente (DMNID) independientemente de la edad, el sexo, la
condicion civil, el grado de instruccién, lugar de procedencia, tipo de
empleo.

v Pacientes lucidos con capacidad verbal y escrita.

<\

Pacientes con diagnosticos de DMNID de mas del afio.
v' Paciente que tengan historia clinica en el centro médico San
Francisco de Asis.

v Pacientes que deseen colaborar con el estudio.

3.3.2 Criterios de exclusién
v" Pacientes en estado critico

v Pacientes que no quieran participar en el estudio

v Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus insulino dependiente
(DMID)

v' Pacientes con diagnostico reciente (menos de un afio) de diabetes

mellitus no insulino dependiente.

3.4 Técnica e instrumento de recoleccion de datos

Para la aplicacién del presente trabajo se utiliz6 como técnica la
encuesta y como instrumento un cuestionario de tipo semiestructurado, el
cual esta dividido en 5 partes: en la primera parte se recabd datos de
aspecto general, la segundan parte contiene preguntas que evaluaron el
nivel de conocimiento sobre el régimen terapéutico, la tercera parte el nivel
de glicemia actual de los participantes basado en una prueba de

Hemoglucotest, la cuarta parte identifico las complicaciones que presenta el



paciente diabético y en la Ultima parte se recolectdé informacioén sobre el
cumplimiento del régimen terapéutico.

El cuestionario cuenta con un total de 30 preguntas que estan
formuladas de la siguiente manera: 18 en forma cerrada (en la primera parte
de datos generales 3, en la segunda parte 10 de conocimientos, en la cuarta
parte 1 referente a complicaciones que presenta el paciente diabético y en la
quinta parte 4 de cumplimiento del régimen terapéutico) y 12 preguntas
abiertas.

Las preguntas correspondientes a la evaluacion de los conocimientos
sobre el régimen terapéutico son 10; comienza en la 5ta pregunta del
cuestionario y termina en la décimo cuarta del mismo; las alternativas
correctas tiene un valor de 2 ptos y 0 las alternativas incorrectas en todos los
items (5ta a 14ava pregunta); el calificativo total es de 20 puntos(de 3 a 0
conocimiento bajo, de 4.5 a 12 conocimiento regular y de 13 a 20

conocimiento alto ).

3.5 Técnica de analisis de datos

Para poder recolectar los datos se contd como instrumento con un
cuestionario de tipo semi estructurado el cual fue validado mediante dos

formas:

- Juicio de Expertos:
Se solicité a 11 profesionales de la salud (3 médicos, 2 nutricionista y
6 enfermeras) dieran su punto de vista sobre el cuestionario empleado,

luego se utilizé la escala de V. Aiken:



items V. Aiken
1.00
0.80
1.00
1.00
0.80
1.00
1.80
1.00
1.00
1.00

© 00 N O o b W N P

=
o

N=11

De los profesionales que participaron como jueces para la validacion
del instrumento, 4 de ellos consideraron que con el instrumento elaborado,
lograria el 90% de los objetivos y 6 consideran que se lograria un 80% de
los objetivos y solo una profesional enfermera considero que se lograra el
70% de los objetivos. 4 de ellos consideraron que el 70% de las preguntas
estaban relacionadas al tema, 4 consideraron que el 80% de las preguntas
estan en relaciéon al y para 3, que el 90% correspondian al tema.

La especialista en endocrinologia sugirid que se deberia incluir items
sobre el pie diabético, tal sugerencia se ha tenido en cuenta por lo que se

aumento una pregunta.



-El Kuder Richarson:

N X1 | X2 | X3 | X4 | X5 | X6 | X7 |[X8 | X9 |X10 | X11 | X X2
1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 4
2 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 121
3 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 1 6 36
4 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 25
5 0 1 1 0 1 1 1 0 0 0 0 5 25
6 1 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 3 9
7 1 0 1 1 1 1 0 0 0 0 0 5 25
8 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 121
9 0 1 1 1 1 1 0 1 0 0 1 7 49
10 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11 121
8 7 8 6 7 6 5 5 4 4 6 66 500
p=X 08 |07 |08 |06 |[0.7 |06 |05 |05 |04 |04 |06 |X=6.6
qg=1X |02 |03 (0.2 |04 |03 |04 |05 |05 |06 (06 |04
pxq 02 (02 |02 |02 |02 |02 |03 (03 |02 |02 [0.2 |ST2=244

S+? =500 — (66)?
10

10

S+2 =500 — 435.6

10

S?=6.4

VARIANZA TOTAL

SrP=Ix* = (Zx)°

n




KUDER RICHARSON

K-R=K 1-2pxq
K-1 S

K-R=10 1-2.44

10-1 6.44
K-R=10 (1-0.37)

9

K-R=1.11 (0.63)
K—-R=0.70 EL INSTRUMENTO ES CONFIABLE.

La aplicacion del instrumento se llevé a cabo en el Centro médico San
Francisco para lo cual se pidié autorizacién al Hermano William McCabe
Director de Obras Sociales y encargado de velar por el buen funcionamiento
del centro; quien brindd todas las facilidades para aplicar el instrumento y el
acceso a las historias clinicas de las personas que alli se atendian.

Para la eleccion de los sujetos de estudio se utiliz6 el método no
probabilistica intencional, es decir teniendo en cuenta criterios de inclusion y

exclusion con el fin de delimitar la poblacién.



3.6 Consideraciones éticas

En el presente trabajo se tuvo las siguientes consideraciones:

v' Se pidié autorizacion para trabajar con los pacientes del centro
médico “San Francisco de Asis”

v’ Se tomé en cuenta el consentimiento de los pacientes para la
aplicacion del instrumento.

v El instrumento fue de caracter anonimo cuidando asi la individualidad

y privacidad de los participantes.



CAPITULO 4:RESULTADOS E INTERPRETACION DE
LOS DATOS

4.1 Resultados

El procesamiento de datos se realizo a través del vaciado de estos a
una matriz general, mediante el sistema de paloteo (manual) lo cual permitio
presentar los datos en cuadros estadisticos (mecéanica) en distribucion
numeérica y porcentual; con el fin de reducir la informacion se aplico la escala
de Staninos que consiste en dar un valor numérico a sus categorias.

Para la valoracion de las hipoétesis planteadas se utilizO R de Pearson.

Los resultados obtenidos se presentan en las siguientes tablas:



TABLAN°1
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA POBLACION

SEGUN SU NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL REGIMEN TERAPEUTICO

NIVEL DE CONOCIMIENTO N° %

<> ALTO 06 15.0

<> MEDIO 30 75.0

<> BAJO 04 10.0

TOTAL 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco de Asis — 2005
X =8.6 X+0.75(S) b=12.7
S =5.43 X-0.75(S) a=4.5

En esta tabla se puede apreciar el nivel de conocimiento de las personas
acerca de la diabetes. Se observa que el nivel de conocimiento de la
mayoria de los pacientes diabéticos tipo Il es de medio (75%) a alto (15%).



TABLA N°2
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA POBLACION
SEGUN SU CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO

CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN
TERAPEUTICO N° %
o< S| CUMPLE 03 7.5
3 NO CUMPLE 25 62.5
3 A VECES 12 30.0
TOTAL 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco de Asis — 2005

La tabla muestra el cumplimiento del régimen terapéutico; se observa que el

62.5% no cumple con el régimen terapéutico (farmaco, dieta y ejercicios).



TABLA N°3
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA POBLACION
SEGUN SU NIVEL DE GLICEMIA

NIVEL DE GLICEMIA N° %
o> ALTO 13 32.5
<> NORMAL 27 67.5
TOTAL 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco de Asis — 2005

Alto (hiperglicemia) : 180 mg/dl a mas en ayunas

Normal (normoglicemia) : 100 — 179 mg/dl en ayunas

La tabla muestra el nivel de glicemia que presentan los participantes. Se
observa que el nivel de glicemia de la mayoria de los pacientes diabéticos
tipo 1l es de normal (65.5%) a alto (32.5%).



TABLA N°4
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA POBLACION

SEGUN LA PRESENCIA DE COMPLICACIONES

PRESENCIA DE COMPLICACIONES N° %

o SI 38 95.0

o NO 02 5.0
TOTAL 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco De Asis — 2005

La tabla muestra la presencia de complicaciones en los pacientes diabéticos
tipo 1l; se aprecia que el 95% de estos han presentado complicaciones.



TABLAN°5
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS Y EL

CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO Il

CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TERAPEUTICO
TOTAL
NIVEL DE CONOCIMIENTOS SI CUMPLE NO CUMPLE A VECES
N° % N° % N° %
%  ALTO 02 5.0 02 5.0 02 5.0 06 15.0
%  MEDIO 01 2.5 22 55.0 07 17.5 30 75.0
%  BAJO 00 0.0 01 2.5 03 75 04 10.0
TOTAL 03 7.5 25 62.5 12 30.0 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco De Asis — 2005

Hipotesis: “Los pacientes diabéticos con mayor nivel de conocimientos cumpliran mas con el régimen terapéutico”.

Esta tabla representa la relacion existente entre el nivel de conocimientos y el cumplimiento del régimen terapéutico de los
pacientes diabéticos tipo Il; el 15% posee un nivel de conocimiento alto y cumplen con el régimen terapéutico en un 5%

mientras que los que tienen un conocimiento medio (75%) cumplen el régimen terapéutico en un 2.5%



TABLA N° 6
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA RELACION ENTRE EL CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN

TERAPEUTICO Y LOS NIVELES DE GLICEMIA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO Il

NIVEL DE GLICEMIA
CUMPLIMIENTO DEL REGIMEN TOTAL
TERAPEUTICO ALTO NORMAL
N° % N° % N° %

%  SICUMPLE 00 0.0 03 7.5 03 7.5
%  NO CUMPLE 09 22.5 16 40.0 25 62.5
%  AVECES 04 10.0 08 20.0 12 30

TOTAL 13 32.5 27 67.5 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco De Asis — 2005

Hipétesis: “Los pacientes que cumplen con el régimen terapéutico tiene mayor posibilidad de tener niveles aceptables de glucosa que los que no cumplen”.

Esta tabla representa la relacion existente entre el cumplimiento del régimen terapéutico y los niveles de glicemia de los
pacientes diabéticos tipo II; el 7.5% cumple con el régimen terapéutico y tienen un nivel de glicemia aceptable y los que no

cumplen con el régimen terapéutico (92.5%) mantienen un nivel de glucosa entre aceptable (60%) y alto (32.5%).



TABLA N° 7
DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA RELACION ENTRE EL NIVEL DE CONOCIMIENTOSY LA
PRESENCIA DE COMPLICACIONES EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO Il

PRESENCIA DE COMPLICACIONES
NIVEL DE CONOCIMIENTOS TOTAL
Sl NO
N° % N° % N° %
<> ALTO 06 15.0 00 00 06 15.0
<> MEDIO 30 75.0 01 2.5 31 77.5
<> BAJO 03 7.5 01 2.5 04 10.0
TOTAL 38 95.0 02 5.0 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada por el Investigador en el Centro Médico San Francisco De Asis — 2005
Hipotesis: “Los pacientes que mantienen un nivel aceptable de conocimientos tienen menos posibilidad de presentar complicaciones agudas y crénicas que los que no mantiene tales

niveles”

Esta tabla representa la relacion existente entre el nivel de conocimientos y la presencia de complicaciones en los

pacientes diabéticos tipo Il; aquellos que presentan un nivel de conocimiento alto (15%) no presentan complicaciones.



4.2 Interpretacion de los Datos

v

En cuanto al nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos la
mayoria tiene un nivel de conocimientos de medio a alto (ver tabla N°
1); estos resultados coinciden con los obtenidos por Alvarez (1990)
quien obtiene como resultado de su investigacion que la mayoria de
los pacientes tienen un nivel de conocimiento sobre su enfermedad y
tratamiento entre regular y elevado por el contrario Meléndez (1996) y
Montoya (2001) coinciden en los resultados de sus respectivas tesis;
para ellos la mayoria de los pacientes diabéticos tiene un nivel de
conocimiento entre regular y malo , esto, puede deberse a que pocos
de los enfermos de diabetes participa en algin grupo de apoyo, solo
recibe orientacion del profesional de medicina. “Lo ideal es que el
paciente conozca lo suficiente sobre su enfermedad para poder
obtener un control adecuado, aun mas que su familia vy
amigos”.(Orrego 1986, p. 412). Por tanto, debe de ser él quien decida
sobre variaciones en su dieta, el ejercicio, los ajustes en los
hipoglicemiantes orales bajo la supervision y orientacion del
profesional en salud (enfermera y/o médico).

Respecto al cumplimiento del régimen terapéutico (Tabla N°2) se
observa que la mayoria de los pacientes no cumplen con el régimen
terapéutico, este resultado coincide con los resultados obtenidos por
Montoya (2001) por el contrario Alvarez (1990) y Meléndez (1996) las
cuales en sus respectivos estudios obtuvieron que el mayor
porcentaje de pacientes diabéticos poseen conductas adecuadas; por
ello es muy importante determinar cuanto de influencia existe en cada
paciente para poder participar en su autocuidado y de este modo
obtener elementos que permitan establecer estrategias en la

educacion.



Castro A. En su tesis Influencia de Factores socioculturales en el
autocuidado pacientes diabéticos y complicaciones, consultorio de
endocrinologia define el autocuidado como: la practica de actividades
gue los individuos inician y realizan para el mantenimiento de su

propia vida, salud y bienestar.

En cuanto a los niveles de glicemia que presentan los pacientes
diabéticos (Tabla N° 3) es de normal a alto; no he encontrado otros
trabajos que hayan estudiado los niveles de glicemia en diabéticos en
el pais podria deberse a que no se puede aun dar rangos de glicemia
en diabéticos o falta de preocupacion por medir y estudiar los niveles
de azucar en personas que padecen de diabetes. En Colombia si se
han realizado estudios sobre este punto partiendo de las diferentes
razas de ese pais con el fin de facilitar y comprender los valores
ondulantes y diferentes para cada enfermo Como sefiala Christlieb
(1980) “lo ideal es llevar a cabo estudios en los diferentes grupos
étnicos principales” esto fue lo que se hizo Bernardo Reyes y
colaboradores en Colombia utilizando histogramas construidos con
los datos de pacientes sometidos a tolerancia oral de glucosa. En
1999 la Asociacion de diabéticos de Madrid ADEMADRID tomando en
cuenta la guia del grupo europeo de diabéticos publicé que en los
diabéticos los niveles “aceptables” de glucosa van de 140 — 180
mg/dl. Para Cortazar (1980) la raz6n para fijar estos limites glicémicos
es la prudencia y la conveniencia de simplificar los estudios
epidemioldgicos; no se pueden fijar limites estrictos ya que cada
cuerpo u organismo es distinto del otro; asi, que mientras que para un
diabético con diagnéstico de 15 afios, la glucosa normal en ayunas
puede ser de 135gr/dl para un “debutante” es demasiado. Se debe
también tener en cuenta su ambiente familiar asi como las

costumbres ; cada diabético es un “mundo” distinto del otro.



Los resultados obtenidos acerca de la presencia de complicaciones
(Tabla N° 4) indican que el mayor porcentaje de pacientes diabéticos
han presentado y presentan complicaciones. Zubiate (1998) realizé un
estudio sobre la aparicion de las complicaciones teniendo como
resultado que todos los pacientes diabéticos padecen alguna
complicacion siendo la neuropatia periférica la mas comudn. Luego de
muchas investigaciones se ha llegado a la conclusion que estas
complicaciones son el resultado de la incapacidad del organismo para
mantener en niveles estables la glucosa (hipoglicemia o
hiperglicemia). Para Frati Alberto (1997) las complicaciones se dan
también por que los pacientes diabéticos cursan la enfermedad con
varias alteraciones de los mecanismos naturales de resistencia a la
infeccion, lo cual puede causarles la muerte.

Esto se deberia a que los enfermos de diabetes son diagnosticados
como tales a partir de la presencia de complicaciones; es decir, que el

diagndstico de diabetes se da por una “casualidad”

Referente a la relacion que existe entre nivel de conocimiento y
cumplimiento del régimen terapéutico (Tabla N° 5) Se observa que los
datos responden a la hipétesis planteada “los pacientes diabéticos
con mayor nivel de conocimientos cumpliran mas con el régimen
terapéutico”, esta hipotesis se valida mediante el estadistico de
correlacion de variables de Pearson,. Los pacientes que poseen un
nivel de conocimiento alto cumple con el régimen terapéutico y
aguellos que tienen un nivel de conocimiento medio cumplen con el
régimen terapéutico en un menor porcentaje; pero el mayor
porcentaje de pacientes no cumplen con el régimen terapéutico aun
los que poseen un nivel de conocimiento alto; resultados similares
obtuvieron Alvarez (1990), Castro (1995), Meléndez (1998) y Montoya
(2001) se logro determinar una relacion estadistica marcadamente

significativa entre el conocimiento de los pacientes acerca de la



diabetes y la conducta, donde a mayor porcentaje de conocimiento,
mayor es el porcentaje de conducta o autocuidado.

Por el contrario en estudios realizados por Joslin y Etzuciler en EE.UU
ya que demostraron que las personas con diabetes no controlan su
enfermedad correctamente, aun después de recibir la instruccién
correspondiente.

Ledn (1999 citado en Montoya 2001) afirma que “no siempre se actua
de acuerdo a lo que se sabe, pues el adquirir un conocimiento bueno,
no implica necesariamente un cambio de comportamiento”.

Acerca de existir un porcentaje mayor de pacientes que no cumplen
con el régimen terapéutico, se deberia a que no existe un trato
continuo entre el paciente y profesional de salud ya que estos solo
acuden a consulta mas no a un programa dirigido solo a ellos donde
se les orienten y concientise a todos por igual sobre su enfermedad.
La conducta es un proceso dinamico que necesita tiempo para
producirse y especialmente en la diabetes pues fundamentalmente su
terapéutica se aprende a través del trato continuo; asimismo, hay que
tener en cuenta que para entender las acciones de las personas, es
necesario saber cual es su nivel de conocimiento, pues a medida que
se produzcan cambios en el conocimiento, también se produciran

cambios en la conducta.

En cuanto a la relacion existente entre el cumplimiento del régimen
terapéutico y los niveles de glicemia (Tabla N° 6) se observa que los
datos responden a la hipdtesis planteada “Los pacientes que cumplen
con el régimen terapéutico tiene mayor posibilidad de tener niveles
aceptables de glucosa que los que no cumplen”. Los pacientes que
cumplen el régimen terapéutico tienen un nivel de glicemia aceptable
y aquellos que no cumplen con el régimen terapéutico mantienen un

nivel de glucosa entre aceptable y alto.



Para la Asociacion de Diabéticos ADEMADRID (1999) el
incumplimiento del régimen terapéutico “lleva a situaciones,
reversibles y remediables generalmente ... conocidos como hipo o
hiperglicemia”; estas interfieren en forma transitoria en la correcta
compensacion metabdlica del diabético, se puede afirmar que cuanto
mas sea el cumplimiento del régimen terapéutico mejor se
mantendran los niveles de glucosa; resultados similares fueron
obtenidos por Ortega (1996) encontrando que a mayor puntaje de
conocimientos hay menores valores de glicemia.

La terapéutica ideal en la diabetes pretende obtener un mayor control
metabdlico, es decir que el paciente logre conservar sus niveles de
glucosa lo méas aceptables o cerca de lo normal posible, esto exige
una serie de acciones y decisiones coordinadas entre el paciente y el
personal de salud sobre temas relacionados a este.

Los resultados referentes a la relacién que existe entre los niveles de
conocimientos y la presencia de complicaciones (Tabla N° 7) no
responden a la hipétesis planteada “Los pacientes que mantienen un
nivel aceptable de conocimientos tienen menos posibilidad de
presentar complicaciones agudas y crénicas que los que no mantiene
tales niveles”; los pacientes que presentan un nivel de conocimientos
aceptable no presentan complicaciones en un porcentaje similar a los
de conocimiento bajo, este resultado se deberia a que a pesar de
existir un nivel de conocimiento de normal a alto la mayoria de los
pacientes no cumple con el régimen terapéutico, ademas, muchos de
ellos se enteran de su diagnostico por que acuden al profesional de
salud debido a la aparicion de complicaciones; resultados similares
fueron hallados por Holguin (1998 citado en Montoya 2001) y Castro
(1995) donde la mayoria de pacientes con un nivel de conocimiento
aceptable de la enfermedad presentaban un inicio precoz de

complicaciones las cuales se debian principalmente a niveles



elevados de glicemia por incumplimiento de la dieta. Orrego (1986,
p.411) afirma que “la primera manifestacion de la enfermedad puede
ser la presencia de complicaciones...mientras mas larga sea la
duracion de la enfermedad es peor su control, existiendo una mayor
posibilidad de que se presenten las complicaciones serias”.

Brown (1996) y Zubiate (1998) obtuvieron en los resultados de sus
estudios que se mantendran con menos complicaciones aquellos
pacientes que posean y mantengan un mejor control metabdlico,
teniendo como antecedente la educacibn mediante un programa
elaborado por ellos mismos hacia los participantes de sus estudios
respectivos. Por tanto es necesario en estos pacientes una educacion
continua y supervisada, con el fin de retroalimentarlos y motivarlos
acerca de la responsabilidad en su propia persona, evitando de este
modo el desarrollo de complicaciones y prolongar una vida de mejor

calidad.



CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Se obtuvo las siguientes conclusiones:

v Que los pacientes diabéticos participantes poseen un nivel de
conocimiento entre medio a alto.

v El 95% de los pacientes diabéticos tipo Il han presentado
complicaciones en el transcurso de su enfermedad.

v' Aquellos pacientes que poseen un nivel de conocimiento alto
cumplen con el régimen terapéutico en un mayor porcentaje que
aguellos que poseen nivel de conocimiento medio y bajo.

v' La mayoria de los pacientes no cumplen con el régimen terapéutico
(92.5%)

v' Los pacientes que cumplen con el régimen terapéutico poseen un
nivel de glucosa normal, mientras que aquellos que no lo cumplen
poseen un nivel de glucosa de normal alto.

v' Los pacientes que poseen un nivel de conocimiento aceptable o alto
tienen la misma posibilidad de presentar complicaciones que aquellos

gue poseen un nivel de conocimiento bajo.

5.2 Recomendaciones

v' Realizar campafas de informacién acerca de la Diabetes mellitus en
el consultorio externo en el momento que los pacientes esperan la

consulta.



Elaborar un programa educativo dirigido a pacientes diabéticos y su
entorno familiar que posea un trabajo coordinado entre los
profesionales de salud utilizando una metodologia participativa.

Que las enfermeras asuman la responsabilidad de realizar estudios
de investigacion continuos relacionados al cuidado y educacion de
pacientes diabéticos para elevar asi la calidad de atencion y vida del
paciente.

Es importante que la enfermera retome su labor educativa con el fin
de producir grandes cambios y beneficios para los pacientes.

En los programas ya existentes en nuestro pais se deberia tener un
control individualizado de cada enfermo ya que de este modo no solo
trataremos a la persona sino al espiritu, inteligencia y sentimientos; es
decir al paciente en su totalidad y unidad. Si pretendemos ayudar a
crear un hombre nuevo, tenemos que ver la repercusion en su vida de
relacion; todo esto servird para la promocion integral del diabético y
asi ellos aun con su enfermedad, continuardn siendo Uutiles y

productivos a la sociedad.



