EDUCACION SANITARIA: Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus

Expectativas de futuro
en la educacion sanitaria

Pilar Isla*, Carmen Lépez*, Roser Valls*

La atencion global al paciente diabéti-
co ha mejorado notablemente. Los
avances cientificos y técnicos de los ulti-
mos afos han conseguido un conoci-
miento mds preciso de la diabetes y de
su tratamiento, pero no debemos olvidar
la aportacion de los estudios epide-
miolégicos que han permitido conocer
la incidencia y prevalencia de la enfer-
medad, de sus complicaciones, de los
factores de riesgo y también la inclusién
de programas educativos que han modi-
ficado el modelo tradicional de asisten-
cia sanitaria.

La Educacién Sanitaria en la Diabetes
tiene muchos anos de experiencia.
Podemos distinguir varios factores que
han contribuido a su reconocimiento.

* Experiencias educativas.

¢ Evolucién de la Educacién Sanitaria
en general.

¢ Evolucion de los propios equipos asis-
tenciales.

Experiencias educativas

Si bien la informacién al paciente
sobre su tratamiento y cuidados ha sido
una préctica habitual en el ejercicio de la
Medicina y de la Enfermeria, «educar» al
paciente es algo mucho mds complejo.
Precisamente en el drea de la diabetes, a
principios de siglo aparecen libros diri-
gidos a transmitir informacién no sélo
sobre el tratamiento y cuidado sino
sobre la propia enfermedad. Joslin
publicé en Estados Unidos, en 1919, el
primer libro sobre Diabetologia dirigido
al paciente y su familia. En Inglaterra,
Laurens public6, en 1926, un libro de
caracteristicas similares. El propio autor
dice: «Va dirigido al médico general y al
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paciente diabético cuya inteligente coo-
peracion es necesaria para mejorar los
resultados.»

A partir de la comercializacion de la
insulina, se cred en la Fundacion Joslin,
en Nueva York, la figura que podriamos
considerar como la primera enfermera
educadora. Su funcién consistia en
adiestrar y acompanar al paciente en sus
desplazamientos mientras duraba el
ajuste de su dosis de insulina.

A pesar de las experiencias anteriores,
hasta la década de los afos setenta no
aparecieron los primeros estudios con-
cluyentes.

En el Hospital County de Los Angeles,
en EE.UU., Miller y su equipo publica-
ron, en 1972, los resultados obtenidos
tras un programa educativo llevado
a cabo durante dos anos. Por primera
vez se pudo demostrar un importante
descenso de la morbilidad en la DM
entre el grupo de pacientes incluidos en
el programa:

e La hospitalizacién descendi6 de 5,7 a
1,4 dias/afio.

e Las cetoacidosis diabéticas disminu-
yeron en un 50%.

e Las urgencias diabéticas disminuye-
ron en un 80%.

¢ Las consultas por lesiones en los pies
pasaron de 340 a 40 por semana.

Por el contrario las llamadas telefoni-
cas de consulta aumentaron 20 veces.

El programa no sélo fue eficaz, sino
también eficiente, ya que supuso un
ahorro econémico de 2.000.000 $.

En el Hospital Cantonal de Ginebra,

RESUMEN

Se analizan las causas que han permi-
tido mejorar la atencién al paciente
diabético, centrdndose en los programas
educativos. Se reflexiona sobre la evolu-
ci6n de la educacién sanitaria y de los
equipos asistenciales y sobre la dificultad
de que el paciente pueda mantener la
perseverancia en el control durante toda
la vida. Para ello es necesario aceptar la
enfermedad y tener una actitud respon-
sable y critica. Se insiste sobre la necesi-
dad de disefiar proyectos de investiga-
cién en el drea de la educacién ya que
mientras no se encuentre la forma de
prevenir o de curar la diabetes la educa-
cién sanitaria constituye el principal
recurso para prevenir las complicaciones
y mejorar la calidad de vida de las perso-
nas afectadas.

en 1974, Assal y su equipo iniciaron un
programa dirigido a la prevencion ter-
ciaria de las lesiones en los pies. En
pocos afnos pudieron demostrar un des-
censo del 60% de amputaciones, y cuan-
do se produjeron fueron casi siempre
transmetatarsianas en lugar de supra-
condileas. El ahorro econémico se cifré
en un 1.000.000 de francos suizos.

Sin embargo, a pesar de estos resulta-
dos y otros que iban apareciendo en
diferentes paises, muchos especialistas
continuaban dudando de la eficacia de
la educacién en la prevencién de las
complicaciones crénicas. Por fin, en
1993, se han podido conocer los resulta-
dos del trabajo mds importante realiza-
do sobre la posible prevencién de las
complicaciones crénicas mediante un
control riguroso de la glicemia. En el 53
Annual Meeting de la Asociacién
Americana de Diabetologia (ADA), en
Las Vegas, se dieron a conocer los resul-
tados obtenidos en el estudio multicén-
trico disefiado para tal fin que tuvo una
duracién de 10 anos. En €l se demuestra
de forma fehaciente, que un control
riguroso de la glicemia puede disminuir
de forma significativa la retinopatia, la
nefropatia y neuropatia diabéticas. Estos
resultados sugieren la necesidad de
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cambiar la estrategia en el control del
paciente diabético, pero ello puede sig-
nificar también cambiar las estructuras
asistenciales, ya que significa contar con
Unidades especializadas y equipos
interdisciplinarios.

Evolucion de la
Educacion Sanitaria
en general

En relacion al segundo punto, pode-
mos observar que en los paises indus-
trializados la patologia mds importante
la constituyen las enfermedades créni-
co-degenerativas, los accidentes y el
SIDA, todas ellas estrechamente ligadas
a los estilos de vida y a los factores
medioambientales. Para afrontar estos
problemas se necesitan recursos que no
sean estrictamente asistenciales. Esto ha
propiciado un interés creciente por la
educacion sanitaria y se estd desarro-
llando una conciencia colectiva, hasta
tal punto que todos los paises desarro-
llados la incluyen en sus legislaciones
como un derecho fundamental de los
ciudadanos.

En los programas educativos se obser-
van nuevas tendencias en los objetivos,
en la metodologia y en las técnicas utili-
zadas.

El cambio en los objetivos se deriva
del cambio del concepto de salud. Este
ha ido evolucionando al compds del
desarrollo humano y ahora se percibe de
manera mds globalizadora, integrando
las dreas fisica, psicoldgica y social y no
s6lo a nivel tedrico, sino integrado cada
vez mas en la poblacién. Aparecen aso-
ciaciones de personas diabéticas, de
enfermos renales, de proteccién del
medioambiente, de personas con dismi-
nuciones fisicas o sensoriales y otros,
que tienen una demanda que desborda
ampliamente el aspecto fisico y que
aborda con la misma intensidad proble-
mas de aspecto psicolégico o sociocul-
tural.

Aunque resulta dificil definir qué es la
Educacioén Sanitaria, como lo es definir
el concepto de salud, estéd claro que no
debe de tener un cardcter normativo, es
decir, conseguir que las personas actien
como indican «los que saben mds», sino
que debe ser un proceso encaminado a
fomentar una actitud responsable y cri-
tica. Los objetivos fundamentales deben
ir encaminados a conseguir la auto-
nomia, la responsabilidad, y una partici-
pacion activa y critica.

La metodologia utilizada debe favore-
cer el aprendizaje del diabético y de su
familia y no la mera informacién, es
decir, debe producir cambios en sus
conocimientos y habilidades pero tam-
bién en la forma de pensar, de sentir y de
actuar.

Es necesaria una educacién y una eva-
luacién permanentes. La diabetes dura
toda la vida y es necesario adaptarse
tanto a las etapas del propio ciclo vital,
como a los cambios que pueden surgir
en su evolucién. Por otra parte, debemos
reconocer que es dificil mantener la per-
severancia en el control. Por todo ello el
programa educativo no debe de ser algo
puntual sino estar permanentemente
ligado al proceso asistencial.

Hoy se dispone de material didactico
diverso: escrito, grdfico, programas
informdticos, recursos audiovisuales
que permiten la realizaciéon de técnicas
didécticas variadas. Sin embargo los
recursos no garantizan la idoneidad,
sino que es preciso pensar antes si es
adecuado a los objetivos que propone-
mos y a las personas a las que va diri-
gido.

Evolucion de los propios
equipos asistenciales

Es evidente que la inclusién de pro-
gramas educativos, la investigaciéon de
nuevos métodos y técnicas que sean
mds eficaces, depende fundamental-
mente de los profesionales. Por este
motivo el cambio mds importante ten-
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dremos que esperarlo de la evolucién de
los propios equipos asistenciales, de sus
experiencias y del conocimiento cada
vez mayor de sus posibilidades y de sus
limitaciones.

A partir del final de la segunda guerra
mundial ha existido una sucesién de
avances cientifico-técnicos que han per-
mitido una elevada eficacia en determi-
nadas dreas de la Medicina, sobre todo
en técnicas diagndsticas y en la Cirugfa y
Medicina de Urgencias. Sin embargo el
sistema sanitario se ha visto incapacita-
do para frenar lo que se conoce con el
nombre de «enfermedades del progre-
so». Como hemos comentado anterior-
mente hoy prevalecen las enfermedades
crénico-degenerativas, los accidentes y
el SIDA, esta tltima de gran trascenden-
cia, no por la prevalencia sino por sus
caracteristicas no sélo de morbilidad y
mortalidad, sino sociales.

En los paises industrializados el
aumento de la esperanza de vida, unido
a los estilos de vida y a los factores
medioambientales, no permiten prever
una disminucién de estas enfermeda-
des, sino todo lo contrario, y sin embar-
go el modelo educativo de los profesio-
nales sanitarios, sobre todo el de
Medicina se basa fundamentalmente en
el diagnéstico y los problemas agudos de
salud, lo cual no les prepara adecuada-
mente para afrontar el control de las
enfermedades crénicas y los problemas
psicosomadticos que conllevan.

Educar a un paciente crénico es
menos gratificante y mds dificil que tra-
tar una situacién aguda que tiene proba-
bilidades de éxito. Es l6gico que para el
profesional sea un refuerzo positivo con-
tribuir a que el paciente salga de una
situacion critica. Por el contrario el con-
trol del paciente crénico suele ser un tra-
bajo duro, largo, reiterativo, y con la
seguridad de que no lograremos su cura-
cién. Todo ello conlleva a actitudes en
los profesionales de paternalismo, unas
veces, y de desdnimo en otras. También
es frecuente observar actitudes de omni-
potencia (lo conseguiremos siempre...) 0
de impotencia (no podemos conseguir
nada...) todas ellas funestas por el tipo
de relacién profesional/usuario que
pueden generar y por su propia irreali-
dad.

Este hecho ha propiciado que los pro-
fesionales que trabajan en Diabetes sean
cada vez mds conscientes de la necesi-
dad de adquirir una formacion especifi-



ca, formacién que requiere la integra-
cion de otras ciencias como Psicologia,
Antropologia, Sociologfa, Ciencias de la
Comunicacién y de la Educacién,
ademds de las Ciencias de la Salud y que
no ha sido proporcionada en la forma-
cion de pregrado.

Si hemos comenzado hablando del
reconocimiento de la eficacia de la
Educacién Diabetoldgica, también es
preciso reconocer el enorme vacio de
conocimientos que poseemos en la
actualidad. En Educacién Sanitaria se
han formulado diferentes teorias que
tratan de explicar como las personas
pueden modificar sus comportamien-
tos. Se ha pasado de un modelo pura-
mente informativo, al modelo anglo-
sajon basado en la persuasién o al
modelo antropoldgico italiano basado
en la cultura, o mds recientemente al
modelo econémico-social, basado en los
recursos individuales y sociales y en la
posibilidad de poder tomar decisiones.
La realidad es que existen muchas pre-
guntas sin respuesta, y concretamente
en el paciente crénico se hace necesario
investigar sobre los factores que obsta-
culizan la aceptacién de su enfermedad.

e ;Como percibe la enfermedad cada

paciente?

;Coémo influyen los patrones cultura-

les de «normalidad»? ;La edad del

paciente es determinante?

;Qué significado da a su diabetes?

¢ ;Como estd influyendo su pasado y

sus expectativas de futuro?

;Cudl es el grado de «sufrimiento»

| individual ocasionado por la enferme-
dad, el tratamiento o el control?

o

Para el paciente estar enfermo signifi-
ca encontrarse en una situacion de infe-
rioridad respecto a la imagen ideal de si
mismo y también una situacion de infe-
rioridad respecto a los otros. En los pro-
cesos agudos, la enfermedad se inscribe
en una perspectiva de «provisionalidad»,
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y precisamente esto la hace mds tolera-
ble, pero cuando se alarga o se cronifica
es légico que aparezcan tensiones. Se
tiende a reforzar la idea de que el
paciente tiene la «obligacién» de supe-
rarse y de colaborar, lo cual de alguna
manera significa «obedecer» y perder su
capacidad de decision.

Desde el punto de vista social, en los
paises desarrollados, la enfermedad cro-
nica constituye una tragedia ya que des-
truye el estereotipo de persona sana,
joven, vigorosa, atlética e independien-
te. En cierta manera enfermedad crénica
y vejez se asocian porque ambas se 0po-
nen al estereotipo, pero jqué sucede
cuando la diabetes afecta a una persona
joven?

Todas las personas tienen un bagaje
cultural. El individuo es parte de una
cultura y de una sociedad determinadas.
Cada cultura define los parametros de
normalidad y aceptabilidad. Las defini-
ciones culturales influyen en la conduc-
ta de los otros hacia la persona enferma
y puesto que el paciente participa de esa
misma cultura influye en su conducta
hacia s{ mismo y hacia los demds.

El significado o la importancia que
cada persona dé a su diabetes es algo
personal e individual, aunque algunas
veces pueda ser compartido por otras
personas. Las experiencias del pasado,
enfermedades anteriores, relacién con
los profesionales sanitarios, ingresos en
hospitales, éxitos, fracasos, configuran
una historia personal y condicionan las
respuestas a la enfermedad actual. El
significado personal de la enfermedad y
del tratamiento surge del pasado y del
presente y estd en relacion con sus inte-
reses y expectativas.

Otro aspecto importante es el relacio-
nado con el sufrimiento. Si aliviar el
sufrimiento humano ha sido un objetivo
antiguo de la Medicina, es preciso refle-
xionar sobre el origen del sufrimiento ya
que éste no solo se asocia a la enferme-
dad, sino también al tratamiento. La dia-
betes puede no ser causa de gran sufri-
miento fisico, debido al hecho de que, en
general, no es una enfermedad dolorosa
pero se puede sufrir en relacion con
cualquier aspecto de la persona, ya sea
fisico, psicoldgico o social. Las personas
sufren por lo que han perdido de si mis-
mas en relacién con su mundo de obje-
tos, hechos y relaciones y sufren por la
percepcion que cada uno tiene del futu-
ro. El como y el cudndo podrd integrar la

diabetes y el tratamiento en su proyecto
de vida.

La aceptacion de la enfermedad es
una fase que necesita un tiempo diferen-
te y una determinada estrategia por
parte de los profesionales tanto respecto
al paciente como a su familia que es un
elemento clave. Sélo desde esta actitud
se hace posible la participacion activa
del paciente en el proceso de su enfer-
medad, en el autocuidado y el autocon-
trol.

Ayudar al paciente a aceptar su diabe-
tes es dificil, pero prioritario. Seleccionar
programas y métodos educativos ade-
cuados también es dificil, pero es preci-
so que el aprendizaje sea significativo
para el paciente, s6lo asi modificard acti-
tudes y conductas de forma consistente.

Por todo ello, hablamos de expectati-
vas de futuro, porque es necesario pro-
mover la investigacién en este campo, ya
que mientras no se consiga prevenir o
curar la diabetes, la educacion sanitaria
constituye el instrumento mds eficaz
para el control y prevencién de las com-
plicaciones de la enfermedad. La
Educacién Diabetolégica aumenta la
comprensién del proceso, mejora la
adherencia al tratamiento y ello permite
elevar la calidad de vida del individuo.

Mientras que en los procesos agudos lo
mads importante es el control del proceso
patoldgico, en las enfermedades créni-
cas, lo verdaderamente eficaz, es el con-
trol que realice el paciente y/o la familia.
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