La Educacion, Aspecto Fundamental en el
Manejo Integral de la Diabetes Mellitus Tipo 2

Elieth GomeAlmeyda

Esta revision presenta los aspectos basicos para la educacion en diabetes, haciendo énfasis en el logro del autocuidado del paciente
a través del conocimiento profundo de sus caracteristicas individuales (nivel de instruccién, socioeconémico, culturas, sus
intereses y preocupaciones) que permitan orientar el proceso educativo para alcanzar los objetivos propuestos. Se plantean
algunas razones por las cuales el diabético debe ser educado, cémo hacerlo y las dificultades que puede encontrar el profesional
al cuidado del enfermo en el proceso educativo. Es responsabilidad del equipo de salud aunar esfuerzos para mejorar el pronéstico
de la diabetes mediante la aplicacién de mecanismos eficaces de prevencion ya existentes y la elaboracion de nuevas estrategias a
los niveles primario, secundario y terciario en donde la educacion es la piedra Soglded ULS 2003;35:33-39

Palabras Clave Diabetes mellitus tipo 2, Educacidytocuidado

This review presents the basic aspects for the education in diabetes, making enphasis in the self-care profit of the patient through
the deep knowledge of individual characteristics (instruction and socioeconomic level, cultures, interests and worries) that allow
to guide the educational process for reaching the objectives. Some reasons are planned by which the diabetic patient should be
educated, how to do it and the difficulties that the professional can find by caring for the ill patient in the educational process. It

is responsibility of the health team to void efforts to improve the diabetes forecast by the application of effective prevention
mechanisms and the manufacture of new estrategies to the préeaoyndary and tertiary levels, where education is the
cornerstoneSadud, UILS 2003;35:33-39
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| NTRODUCCION ' prevenidas con tratamientos efectivos, educacion,
dando incentivos apropiados a los programas nacionales

s bien reconocido que la diabetes es unde prevencion y control de la DM2.
E enfermedad epidémica especialmente en paises

gue estan en transicién socioeconomica. Se haa presente revision pretende ilustrar al profesional de
estimado que 150 millones de personas en el mundsalud acerca del compromiso que debe asumir en la
estan afectadas por diabetes y es probable que egievenciony control de la DM2 a través de la educacion.
namero se extienda a 300 millones en el afio 2025 si no
se implementan estrategias para la prevencion .
contro?lv 2 De esta cifra elg75%pde las gersonas cony LA EPUCACION, ASPECTO FUNDAMENT AL

diabetes serian de paises en via de desarrollo. EN EL MANEJO INTEGRAL DE LA DM2

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) que es la forma mada DM2 es una enfermedad crénica que tiene un
comun, estéa afectando principalmente a los adultos pedesarrollo gradual y para su control son esenciales el
también a poblaciones jévenes y alin a los adolescentegoyo y la guia del personal de salud, junto con la actitud
de los pacientes ante la enfermetlad.
Por ser una enfermedad crénica puede ocasionar
complicaciones con efectos deletéreos en la calidad dea educacion se reconoce como el pilar fundamental del
vida de los individuos. Sin embargo recientestratamiento de la DM2, caracterizada por un enfoque
investigaciones han demostrado que esabiopsicosocial, integral y continuo. La educacion debe
complicaciones funestas pueden ser retardadas o agromover cambios positivos en los conocimientos,
actitudes y practicas de las personas en relacion con los
diferentes problemas de safiid.
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de peso, control de lipidos séricos y glicethidemas se La AsociacionAmericana de Diabetes recomienda
ha comprobado la eficacia en prevenir o retardar lasvaluar el conocimiento de la diabetes y las habilidades
complicaciones, disminuyendo asi las hospitalizacibnesen autocuidado al menos anualmente y suministrar o
motivar para la educacion contintfa.
En ese contexto los objetivos de la educacion en el
autocuidado del diabético apuntan a optimizar el contrdlos resultados del DCCT (Diabetes control and
metabdlico, prevenir las complicaciones agudas gomplications trial), estudio multicéntrico realizado entre
crénicas y mejorar la calidad de vida mientras s4982y 1993 en 29 centros de Estados Unidos y Canada,
mantienen costos aceptables. mostraron que los elementos fundamentales de la
atencion de los diabéticos deben incluir regulacion
) . estricta de la glicemia, educacion sobre la enfermedad,
¢ POR QUE EpuCAR AL PACIENTE participacion del enfermo en la atencién y cuidado de
DiageTICO ? su enfermedatt,y para el logro de estos resultados debe
ofrecerse una educacion integral al paciente diabético.

El paciente diabético es tal vez el modelo del enfermo | i4n de la DM2 deb
crénico donde la presencia del analfabetismo hace sl €Sté proceso la atencion de la [no debe ser
peores estragos pues incide desfavorablemente en&Clusiva del medico sino de otros profesionales de la
cumplimiento de las indicaciones médicas, por actitudei@!Ud Y de la participacion plena y decidida del paciente
del paciente que generan desercion farmacolégicaqiabet'coysu famllla,_3|endo de fundamental |mporta_nC|§i
abandono de las formulaciones dietéticas. Esto suceﬂég_mover %Ilalgol cuidado, gue es el recur;; sdanltarlo
por la ignorancia del diabético, situacién que deteriorf'diSPensable del sistema de atencion en salud.
lentamente su fragil saluél. . L. L

No es practico esperar que el diabético haga
En paises de AfricaAsia y América Latina se ha modificaciones radicales en su estilo de vida y
observado que la inci’dencia de DM2 es inversamenf’?eumcontmle su enfermedad, sin tener un conocimiento
proporcional al nivel de educacién, donde los individuo®rofundo de la diabetes y su tratamietito.

con menos escolaridad tienen mas posibilidades de ., . .
desarrollar complicacionés La educacion debe verse como un medio para mejorar el

control metabélico, aminorar la frecuencia de

En Colombia durante 1995, la tasa de analfabetismo &@MPplicaciones tisulares y disminuir el numero de

la poblacién mayor de 15 afios fue del 8.09% y efioSPitalizaciones y gastos adicionafes.

mayores de 24 afios fue del 10.1%. En Santgthat@nte : . . ,
1993, la tasa para mayores de 15 afios fue del 1G'105%|$n el estudlo, r_egllzado por I-_|ar_r|s y colab, se encontr6
lo que hace prever que un porcentaje muy elevado &€ hay un déficit en el conocimiento de la enfermedad y

diabéticos sean analfabetas y no reciban la instruccidtPilidad para sumanejoy control entre el 50 y el 80%
masiva para el control de su enfermedad. de los pacientes con DM2, de los cuales menos de la

mitad de los individuos logran control glicérico y

Ademéas del analfabetismo la educacién en salud d€moglobina glicosilada HiyA< 7%

deficiente, la mayoria de personas desconocen los

graves efectos adversos que puede traerle &l meta-analisis de Norrisycolab. provee evidencia de
incumplimiento del tratamientd los diabéticos en la eficacia de la educacion en el auto-cuidado del
general les adeudamos muchas veces la educacion, a@&ciente con DM2 en su control glicémico. La

terapéutica de bajo costo, inocua y libre de efectddemoglobina HbA mejora con la educacion con un
secundarios indeseables. cambio promedio de 0.76%,esta reduccion es

clinicamente significativa si se tiene en cuenta que el

Un enfermo bien informado colabora mejor y obtienecontrol glicémico es un importante predictor de
éxito en su auto cuidado. Si se acepta que la falta g@mplicaciones cronicés.

conocimiento es de los principales factores influyentes

en la actitud individual que lleva al incumplimiento deEn el estudio UKPDS (United Kingdom Prospective
los tratamientos, es légico sefialar que uno de loBiabetes Study), la reduccion de 1% de Hbd#sta
primeros pasos para corregir tal actitud es el convertir lasociada con reducciones del 21% en mortalidad, 14%
educacion al enfermo en una obligacién de la atenciden infarto agudo de miocardio y 37% de complicaciones
gue ofrece el profesional de la satéd. microvasculare®.
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BAsSESDE LA EbucAcION DEL positivos y muy eficaces de la educacib8in embargo

las técnicas educativas han evolucionado y ellas han
cambiado de presentaciones didacticas a intervenciones,
involucrando el compromiso del paciente y logrando su
Eﬁ?tricipaci()n y colaboraciéfi?®

Paciente DiaBETICO

Para que la ensefianza sea eficaz es necesario establ
una comunicacién satisfactoria con el paciente. S

recomienda darle un enfoque individual, ya que ek .40 pensamos en educkr informacion es

glemgnto fg,ndamelzntal Iy mas |mp0rtantet ebT el proieﬁﬂ?ispensable y debe ser completa y veraz, aunque por
€ educacion €s 1a relacion que se establece entresfl is 5 no es suficiente y es necesario que el

profesional al cuidado de la salud y el paciente diabétic%t)nocimiento adquirido se transforme en acciones que

a su vez modifiquen la conducta y en ocasiones el estilo

vida. Es decir no es informacion lo que falta sino un

ffoceso educativo formal para conseguir los objetivos
lie se han trazado.

Desde el inicio hay que enfatizar que es responsabilid
del paciente cuidar de su enfermedad. El profesional
salud no debe imponer lo que el paciente debe,hac
sino facilitar el proceso de aprendizaje y el logro de

1ati 21 ) ) ) ) L.
objetivos: Es de maxima importancia no sobrecargar al individuo

con informacion y datos particularmente en el momento
del diagnostico. Generalmente la informacion que se
suministra en las primeras sesiones de ensefianza seran

. ) L olvidadas por completo o las recordara solo de modo
1.Laevaluacién inicialDonde el paciente diabético tiene parcial

la oportunidad de expresar todo lo relacionado con su

entornonivel de cgr_100|m|ent(_)s, ideas .acerca de SY a literatura de educaciéon en D2 investigaciones
enfermedad, condiciones socioeconomicas de €l y gy, comportamiento en otros campbsygieren que los
familia, factores emocionaleBodo lo anterior aportara ¢ \,1tados positivos de una intervencion educativa
los elementos que orientarlén los temas a,desarrolIard)/smmuyen con el tiempo, por lo tanto la educacién debe
los factpres que favoreceran o entorpeceran el ProCes8ntinuar durante toda la vida del enfermo para de esta
educativo para alcanzar los resultados Propuestogyma mantenerlo actualizado, permitirle que adquiera

Generalmente Ic_)s. me(_j[cos hacen evaluaciones 'n'c'alﬁﬁtos y experiencias y corrobore técnicas en la pr&ttica.
con escasa participacion del enfermo y se encargan del

tratamiento durante toda la enfermedadDM& requiere  ,q\wie<® desarrolla una teoria donde el aprendizaje se

que diferentes profesionales de ;alud eV?"fJe” al pacien([;%, desde la perspectiva del paciente y define al estudioso
no solo desde el punto de vista medico; una vezq o como un individuo independiente, motivado y

evaluados los diferentes aspectos, facilita la Orient""Cic'ﬁ'l:tivamente involucrado en la interaccion de ensefianza-
del proceso educativo logrando el compromiso deéprendizaje

paciente con el control de su enfermettad.

Elementos basicos para educar al paciente
diabético:

L . ) ) Segun Knowle¥ antes de iniciar el programa de
2. Diagndstico del nivel educativo: Es necesario CONOCEL 4 cacién deben realizarse los siguientes pasos:

las capacidades de aprendizaje, aceptacion de cambios
en su estilo de vida, instruccién previa de la enfermedad, R YR
conocimientos sobre aspectos basicos de la aplicacion €l aprendizaje (fisico y sicolégico) o
de lainsulina, la dietoterapia, el ejercicio, las diferentes ~ Investigar las necesidades e intereses de aprendizaje
pruebas en orina y sangre, y otros aspectos que permiten d€ 10s pacientes - o

al profesional de salud ocuparse de educar sobre s Definir los propésitos y los objetivos

necesidades que a su juicio y al del paciente exigen Desarrollar un programa de ensefianza adecuado

atencion inmediata, antes de canalizar intereses®y Proporcionar actividades de aprendizaje

Es@blecer una atmdsfera y un clima apropiados para

) i El hecho que los pacientes reciban la informacion
Como Epucar AL PACIENTE DIABETICO pertinente sobre su enfermedad no es garantia de que
los conocimientos adquiridos se aplican en la préctica.
La literatura muestra que través del tiempo la educaciéh menudo esto es consecuencia de no efectuar una
en diabetes se ha desarrollado desde 2988luyendo  evaluacién apropiada de los intereses y necesidades de
varias revisiones importantes que mostraron efectdes enfermos.
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La ensefianza puede ser individual o en grupo sin que palabra escrita es otra forma de eddaanformacion

resulten excluyentes entre si, mas biemsmplementarias, escrita presentada en hojas o folletos atractivos de facil

en condiciones Optimas todo paciente diabético deberiactura es un complemento util de apoyo. El estudio

tener la oportunidad de sesiones individuales con lagalizado por Raji y colab demostro en una poblacion de

profesionales especializados en diabetes. diabéticos que los niveles de Hpdescendieron en 1.9%
después de un afio de intervencién con un programa de

Rickheim y colab demostraron que no hay diferenciasducacion pasiva que incluia folletos, cartillas y volgfites.

significativas cuando la educacion se realiza individual &ste material debe estar redactado en lenguaje sencillo,

grupalmente, ellos observaron que en un periodo desi usar tecnicismos ni terminologia médica.

meses se disminuia la HpAle 8.5% a 6.5% y que esos

resultados se mantenian a 6 meses de la intervéhcionLos recursos de apoyo audiovisual como transparencias,
peliculas, programas de computador o videos, se usan

Es unatareaintensiva pero permite brindar los consejoada vez mas y pueden ser de gran utilidad en el desarrollo

y orientacion para adaptarlos especificamente a late cualquier programa. Es muy dificil decir cual recurso

habitos y estilo de vida de cada paciente. es el mejor; todos son Utiles y complementarios y deben
utilizarse en forma combinada.

Por lo general la ensefianza individual se inicia en el

consultorio médico y debe ser el principio de una serigon |a ensefianza al paciente diabético se busca que él

de entrevistas individuales con el equipo deconozca su trastorno y que logre y conserve un control

profesionales que tienen al cuidado el manejo deidecuado de su enfermedad sin deteriorar su calidad de
paciente. Estas entrevistas deben ser complementagdagg 32

con un programa en grupo que permita desarrollar una
experiencia educativa bien planeada.
DiFicuL TADES EN EL MOMENT O DE EDUCAR
La ensefianza en grupo por lo comun brinda magnificos
resultados, en particular porque permite la interacciéha educacién del paciente y su familia constantemente
entre sus integrantes y el diabético puede planteaebe superar diversas barreras que interfieren en la
problemas a los que a veces los profesionales mmmunicacion y ensefianza adecuadas. Una de las mas
conceden mucha importancia. El programa educativisnportantes es el bajo nivel cultural de algunos pacientes.
debe proporcionar la informacion util sobre la enfermedad
y crear la motivacion necesaria para que el pacientel estudio en una poblacién méxico-americana, con bajo
apligue los conocimientos adquiridos y realice cambiosivel socio econémico y cultural, los investigadores
de conducta y de estilo de vida que le permitan evitar encontraron limitaciones en el logro de los objetivos
retrasar las complicaciones de la enfermedad glespués de una intervencion educativle ahi la
desempefiar una vida norniét. necesidad que el personal de salud se esmere en
proporcionar la informacion de la manera mas clara posible
Los profesionales que intervengan en el programporque la transmision del mensaje al paciente puede ser
educativo deben tener uniformidad de criterios ydeformado con facilidad por factores que dependen del
objetivos muy claros del curso. Los métodos pararopio individuo.
llevarlo a cabo son multiples. La palabra hablada, clase
magistral, puede ser Util en grupos grandes, también @&ambién existen dificultades para que los pacientes
posible utilizar la técnica de pequefios grupos deongan en practica los conocimientos que adquieren,
discusion donde se ofrezca una educacion intensiva déin con buena motivacion, por esto es importante que
3 a 5 dias con un programa estructurado que puede serlogre un cambio en la conducta del individuo, el cual
desarrollado a través de lecturas, discusiones de grups un proceso dindmico que necesita tiempo para
y ejercicio supervisad®. Cuando se realicen producirse y debe ser un compromiso compartido entre
conferencias debe tenerse en cuenta que muchos oy@menfermoy los integrantes del personal asistencial. Es
lo que se dice, pero son muy pocos los que en realidadnveniente entonces ayudar al paciente a adquirir la
escuchan y registran la informacion. capacidad o habilidad, para que sea él quien se encargue
por si mismo del tratamiento.
El reto del educador en diabetes es hacer que lo dicho se
escuche, lo escuchado se entienda, lo entendido se acefapeender la forma de realizar adecuadamente el propio
y que lo aceptado se ponga en practica por largo ti€mparatamiento significa que el paciente debe adquirir
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activamente la informacion precisa respecto a sla vigilancia de los resultados comprende el estudio de

enfermedad, para asi resolver situaciones reales de estos indicadores y su evolucién en funcién del tiempo,

vida diaria. lo que permite inferir si la evolucion de la condicion del
paciente tiende a mejorar o a empeorar

La educacion en el tratamiento de la DM2 es el elemento

fundamental, pero como en todo proceso educativo, esi manejo de los resultados consiste en observar como,

debe ser permanente ya que la persistencia en da acuerdo con la mediday la vigilancia de los resultados,

educacion continua garantiza una mejor calidad de vidasta informacién permite tomar decisiones de accion en

para los enfermos diabéticts. un sentido o en otro.

En el meta-analisis realizado por Norris y Colb, seéEl mejor ejemplo de todo lo anterior es la determinacion
demostré que 23.6 horas de contacto entre educadodg glicemia capilaque como medida aislada no tiene
paciente son necesarias para alcanzar una reduccionudiéidad, como tampoco la tiene si se realiza una vigilancia
1% en la Hb glicosilad&. permanente; la utilidad nace del andlisis de estos
resultados para tomar decisiones respecto a modificar
ciertas acciones, como la cantidad de ejercicio, dieta o

EVALUACION DE UN PROGRAMA DE _ _ : e
dosis de hipoglucemiantes o insulina.

EbucacioN EN DiaBeTEs MELLITUS TipPo 2

Conviene insistir en la necesidad de evaluar un programa ConcLusiones

educativo, puesto que es indispensable para conocer la

efectividad del mismoAdemas la evaluacion puede ¢ La DM2 es una enfermedad cronica que requiere
indicarnos la necesidad de realizar modificaciones en los actualmente un cuidado adaptado a las necesidades
programas sucesivos y debe realizarse inmediatamente del paciente.

antes y después de la intervencion educafiva.
Comprende varios aspectos: e Laeducacion es considerada un aspecto fundamental
del tratamiento y aunque por si sola no es suficiente
para mejorar los resultados, si es el marco en el cual
se deben construir las modificaciones en la

medicacion, nutricion y estilo de vida.

e Cognitivo: Conocimientos teoéricos que adquirio el
paciente.

e Afectivo: Qué actitudes desarrollé la persona en
relacion con su estado de salud.

e Psicomotriz: Habilidades y destrezas adquiridasse
como cuantificar los carbohidratos en los alimentos,
control de las porciones, establecer su horario de
comidas, seleccion de grasa saludable y otros
tépicos relacionados con la alimentacion; y en otros

Durante la intervencion educativa el aprendiz, es
decirel paciente debe sentir la necesidad de
aprendeyr el ambiente debe ser conducente a
cambios, los objetivos deben ser mutuamente
desarrollados, el aprendiz necesita participar

aspectos como automonitoreo de la glicemia,
cuidado de los pies, monitoreo de las complicaciones
de la diabetes, solucion de problemas del
autocuidada® .
Control metabdlico: Estado actual de salud, que
puede ser medido por valores de Hfil lipidico,
indice de masa corporal.

Melinda Marynivik® considera que la evaluaciéon see
puede realizar teniendo en cuenta la medida, la vigilancia
y el manejo de los resultados.

activamente y el aprendizaje debe estar basado en
la experiencid.

Una vez concluido el programa de educacion, las
actividades tanto del educador como de la persona
con DM2 deben ser evaluadas para determinar la
efectividad del plan de autocuidado.

Los profesionales de la salud debemos estar
comprometidos en entregar cuidado al paciente
diabético, que mejore el control glicémico y la calidad
de vida, ofreciendo una educacion efectiva como

La medida de los resultados consiste en el o los indicadores parte integral del tratamiento global de la DM2. Esto
gue se utilicen para cuantificar el fendmeno estudiado y permitira disminuir la morbilidad y mortalidady a
mide lo que sucede o no sucede. Un ejemplo puede ser el su vez la carga financiera que genera esta enfermedad
peso corporal, el nivel de lipidos, el nivel de HbA

en todos los sistemas de salud.
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