INTRODUCCION

NOVEDAD
TERAPEUTICA:
LA EDUCACION
DIABETOLOGICA

Este Suplemento, incluido dentro del tema
genérico de Diabetes, aborda los aspectos
relacionados con la educacion
diabetoldgica. En €l hemos intentado
valorar en su justa medida el rol de la
educacion en esta dolencia,
considerandola como un elemento
imprescindible en su tratamiento.

En el primero de los articulos presentados
se explica el por qué de la necesidad de
la educacion diabetoldgica y como debe
ser un programa —hablando de los
objetivos del mismo, su cronologfa, dénde
debe realizarse, caracteristicas, etc—

Los siguientes exponen diferentes
situaciones précticas de diversas
experiencias realizadas en educacion
diabetoldgica. En este sentido se aborda
un programa de educacion para diabéticos
efectuado en un hospital. Posteriormente
se pasa a evaluar otro programa aplicado
a ninos diabéticos, también impartido en
hospital. Y, por tltimo, se expone la
experiencia de este tipo de programas en
el caso de adultos (individualmente y en
grupos) en un centro de asistencia
primaria.

Esperamos que los Suplementos sirvan de
ayuda tanto al profesional como al propio
paciente y que hayan contribuido a
conseguir una mayor calidad de vida para
este Gltimo.
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educacion sanitaria en la diabetes mellitus

EDUCACION
SANITARIA

EN LA DIABETES
MELLITUS

Pilar Isla Pera

Enfermera. Supervisora del Servicio de Endocrinologia y Diabetes. Hospitales Clinico y Provincial.
Profesora de la EUE. Dpto. de Médico-Quirdrgica. Barcelona.

«Es sano quien alcanza un estado de equili-
brio para afrontar las condiciones de vida que
le rodean, quien ha alcanzado suficiente segu-
ridad para hacer frente a las actividades que se
presentan y es capaz de transformar el medio
en que se encuentra inmerso.»

M? Antonia Modolo

INTRODUCCION

En el X Congreso de médicos y bidlogos de
lengua catalana, celebrado en Perpignan en
1976, se defini6 la salud, antropoldgica y cul-
turalmente, como la forma de vida cada vez mas
auténoma, solidaria y alegre.

Si se acepta esta definicion, promover esta-
dos de salud significa buscar respuestas ade-
cuadas a las necesidades individuales o colec-
tivas del hombre no excluyendo a personas que
presenten algin problema (enfermedad croni-
ca o minusvalia). Para ello serd preciso contar
con programas especificos que den respuesta
a todas las necesidades existentes: médicas, psi-
colégicas, sociales, culturales, etc.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad me-
tabdlica cronica que afecta a un gran numero
de personas. Sélo en Espafia se calcula que
el 4 % de la poblacién padece una diabetes.
Tiene gran importancia desde el punto de vis-
ta sanitario no s6lo por su incidencia y su pre-
valencia sino porque afecta significativamente
las tasas de mortalidad y de invalidez.

El tratamiento de la diabetes ha pasado por
diferentes etapas, las cuales han mejorado pro-
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gresivamente su eficacia. Han sido varias las
medidas adoptadas:

— Medidas especificas directas: uso de la in-
sulina e hipoglucemiantes orales.

— Medidas especificas indirectas: progra-
mas de educacién diabetoldgica.

— Medidas inespecificas: uso de antibiGticos,
de cardioprotectores, tratamiento de la hiper-
tensién arterial, cirugia vascular, etc.

Al margen de los avances que se han pro-
ducido en los dltimos afos tanto en lo que se
refiere al conocimiento de la propia enferme-
dad como a la terapia de la diabetes y de las
complicaciones, la gran novedad terapéutica ha
sido la educacién diabetoldgica que si bien has-
ta hace unos anos era contemplada como una
curiosidad, hoy se ha convertido en un arma
terapéutica de primer orden.

¢Por qué la necesidad de la
educacion diabetologica?

La diabetes mal controlada puede ser causa
de complicaciones muy graves a corto y a lar-
g0 plazo. Todo ello supone un elevado coste
humano, social y econémico.

Estas complicaciones son el aspecto que mas
preocupa a los especialistas. En el caso de las
complicaciones microangiopaticas, la retinopa-
tia y la nefropatia diabéticas, todavia se discu-
te la patogenia, se desconoce si la hiperglu-
cemia es 0 no determinante y algunos espe-
cialistas dudan de que un control metabdlico
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correcto sea suficiente para evitar su aparicion,
pero si se sabe que un buen control metabdli-
co mejora la evolucion de estas complicaciones.

En el caso de las complicaciones macroan-
giopaticas, las enfermedades cardiovasculares,
la gangrena, parece que la relacién con la hi-
perglucemia estd mucho mas clara, pues pue-
de ocasionar un aumento de la agregacién pla-
quetaria que serfa responsable de la produccién
de microembolismos y de la patologia que pue-
de ser causa de accidentes vasculares y de la
gangrena diabética.

Asi pues, es evidente que la base de la pre-
vencion de estas complicaciones consiste en
conseguir un buen control metabdlico. Si esto
es posible se podrian evitar la mayor parte de
complicaciones agudas, hipoglucemias, ceto-
sis y cetoacidosis. A su vez podrian evitarse,
retrasarse o mitigarse, las complicaciones cro6-
nicas: macroangiopaticas, microangiopaticas y
la neuropatia diabética. Para que esta preven-
cién sea posible es preciso realizar un trata-
miento médico correcto pero sobre todo son
imprescindibles unos conocimientos, unas ca-
pacidades, unas actitudes y una participacién
activa y responsable por parte de la persona
diabética que s6lo es posible conseguir median-
te un programa de educacién diabetoldgica.

Ohjetivos del programa
de educacion diabetologica

Los objetivos del programa educativo deben
individualizarse para cada persona diabética te-
niendo en cuenta el grado de exigencia en el
control que dependerd de:

A) Factores de riesgo y posibles complica-
ciones.

B) Factores personales: motivaciéon, actitud, ap-
titud.

C) Factores sociales: apoyo familiar, recursos,
situacién sociolaboral...

En definitiva, los objetivos a conseguir irdn
encaminados a mejorar la calidad de vida. No
deben marcarse objetivos que exijan mds de
lo que es necesario o0 que sobrepasen la capa-
cidad fisica o psicoldgica del paciente. Por
ejemplo, pretender el autocontrol en sangre en
pacientes ancianos, sin recursos, sin capacidad
técnica ni apoyo familiar, u objetivos en los que
la persona diabética una vez informada no esté
dispuesta a colaborar o bien aquellos que pue-
dan neurotizar y obsesionar si no son estric-
tamente necesarios.

Por otra parte, el solo hecho de un nivel cul-
tural bajo no deberd limitar la exigencia en el
control. Serd necesario variar o aumentar las
actividades formativas y utilizar la metodolo-
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UN POCO DE HISTORIA

Si hacemos un poco de historia nos remontamos al afio 1897, entonces todavia no existia la insulina.
El Dr. Joslin, que se considera el padre de la educacién diabetoldgica, trataba en Estados Unidos a sus
pacientes exclusivamente mediante la educacién y la dieta.

El propio Dr. Joslin publica en 1919 un Manual de Diabetes dirigido al médico de cabecera y al pacien-
te diabético.

En 1926 el Dr. Laurence publica en Inglaterra un libro de caracteristicas similares. El propio autor
dice: «Va dirigido al médico general y al paciente, cuya inteligente cooperacién es necesaria para mejorar
los resultados.»

En 1929 el Dr. Joslin crea la figura de la primera educadora que llama «enfermera vagabundeante»
ya que ademas de cooperar en el cuidado del paciente colabora en su instruccién y le acompafia en sus
desplazamientos mientras dura el ajuste de la dosis de insulina.

La experiencia de estos y de otros médicos en diferentes pafses no consiguié convencer a la mayorfa
de especialistas debido a la falta de pruebas convincentes sobre el efecto de la educacién diabetoldgica
en la prevencién de las complicaciones.

Hasta el ano 1972 no aparecieron los primeros estudios serios sobre el tema. Miller desarrollé en un
Hospital de Los Angeles, durante dos afios, un programa educativo dirigido a los pacientes diabéticos.
Al término del mismo la hospitalizacién de los pacientes habria descendido de 5,7 dfas afio a 1,2 dfas
afio. Ademas se pudo observar: las descompensaciones por cetoacidosis pasaron de 200 a 100 por afio;
las consultas por lesiones agudas en los miembros inferiores (mal perforante, gangrena) pasaron de 320
a 40 por semana y las urgencias disminuyeron un 80 %. A su vez las consultas telefénicas aumentaron
20 veces.

Uno de los estudios méas demostrativos es el de Assal (1983) referido a la prevencién terciaria de lesio-
nes en los pies. En 1974 se inici6 en el Hospital Cantonal de Ginebra un programa de educacién sobre
el cuidado de los pies dirigido a los pacientes diabéticos. En pocos afios mostré una reduccién de ampu-
taciones del 50 %. Se cifré en mds de un millén de francos suizos el ahorro que supuso; no sélo la inci-
dencia de amputaciones fue mucho menor sino que cuando ésta se produjo resultd casi siempre transme-
tatarsiana en lugar de supracondilea.

A pargir de estas experiencias, la educacién diabetolGgica encontré un lugar en la atencién al paciente
diabético. Desde entonces han sido muchos los trabajos publicados que demuestran las ventajas de los
programas de educacién sobre todo en lo que se refiere a la prevencién de las complicaciones agudas
y a la reduccion del coste econémico y social derivado de la menor incidencia de hospitalizaciones, y de
incapacidad laboral. Es evidente que esta disminucién de problemas presentados y la resolucién de mu-
chos de ellos domiciliariamente repercute de manera importante en la calidad de vida de la persona diabética.

gia diddctica adecuada, pero no disminuir o
variar los objetivos.

:Donde se realizara el programa
educativo?

Se precisa de un lugar especifico donde pue-
da ejecutarse este programa, un lugar donde
puedan impartirse los conocimientos precisos
sobre técnicas, dietas, normas de autocontrol,
evaluacién y seguimiento del programa. Este
lugar debe existir en cualquier centro donde
se traten pacientes diabéticos independiente-
mente de los niveles de atencién. (Asistencia
primaria/Hospital).

La Unidad de Educacién Diabetolégica ha
de ser dependiente de la Unidad de asistencia
y a cargo del mismo equipo asistencial. De esta
manera el paciente diabético acude al centro
no s6lo para la visita y control sino para em-
prender y tratar directa y eficazmente, con co-
nocimientos objetivos, su diabetes. Aprende a
autorresponsabilizarse en el manejo y cuida-
do de su enfermedad. El tratamiento y los con-

troles necesarios pueden decidirse conjunta-
mente entre el personal asistencial, médico, en-
fermera y el propio paciente a fin de poder
adaptarlos en la mejor manera posible a su si-
tuacién particular. En el caso de la diabetes,
como enfermedad crénica que es, se precisa
que el diabético participe activamente, siendo
importante que desde el primer momento se
cuente con él como elemento activo e impres-
cindible y se tengan en cuenta sus opiniones
y circunstancias personales a fin de poder adap-
tar y pactar las medidas terapéuticas necesarias.

Caracteristicas de un programa
de educacion diabetologica

La educacidn sanitaria es un proceso y esto
implica duracién. No debe creerse que un pro-
grama educativo es un nimero determinado
de charlas. La educacién diabetolégica va li-
gada al proceso asistencial.

La educacion diabetoldgica no es sélo infor-
macion, es formacion, aprendizaje, dialéctica,
es un hacer, un rectificar, un ir, un volver...
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1). Recogida de datos

Una vez valorada la historia clinica y establecido el nivel de exigencia en
el control, se debe realizar una entrevista y encuesta estructurada por el perso-
nal educador a fin de poder definir los objetivos de acuerdo con el equipo y
el paciente diabético.

2). Objetivos a corto plazo (nivel 1)

Conocimientos tedrico practicos elementales para conocer y saber aplicar
las bases del tratamiento: insulina y/o hipoglucemiantes orales, dieta, ejercicio.
Conocer la hipoglucemia y tratarla. Reconocer anomalias y consultar. Respon-
sabilizarse del control de su enfermedad en este nivel.

3). Objetivos a medio plazo (nivel 2)

Aumentar conocimientos sobre los temas anteriores e introducir nuevos con-
ceptos: dieta por raciones, técnica de determinacién de glucemia en sangre
capilar, conocer pautas sencillas de modificacién de dosis de insulina (subir
o0 bajar dos unidades su pauta habitual segiin resultados), valorar situaciones

CRONOGRAMA DE UN PROGRAMA EDUCATIVO

de riesgo... pasar de las nociones tedricas y practicas simples a la aplicacién
y relacién de casos practicos mds elaborados. Aumentar el grado de autorres-
ponsabilidad y de autonomfa.

4). Objetivos a largo plazo (nivel 3)

Aumentar conocimientos que permitan el autocontrol de su enfermedad de
manera mas autosuficiente. Identificacién y actuacién correcta ante la «mayo-
ria» de problemas que se presenten. Valoracién de los problemas de mayor com-
plejidad que precisan control médico y adaptacién del tratamiento a las situa-
ciones especiales.

El nivel 1 puede ser suficiente para enfermos diabéticos tipo II no insulino-
dependientes o insulinodependientes con limitaciones.

El nivel 2 es el minimo recomendado para pacientes diabéticos insulinode-
pendientes que no tengan limitaciones.

El nivel 3 constituye el nivel 6ptimo; estd recomendado para diabéticos tipo I
sin limitaciones.

Por otra parte la situacién clinica, psicolé-
gica, del diabético no es constante y por lo tan-
to hay que adaptar el programa y los objetivos
a las necesidades que se vayan planteando.
Cambios evolutivos en la edad, en las circuns-
tancias, por ejemplo, un embarazo, una enfe-
medad intercurrente, posibles complicaciones,
en los cambios psicoldgicos, en los cambios de
capacidad...

La educaci6n diabetolégica tampoco es un
anexo en el tratamiento de la diabetes ni algo
que se receta y se imparte en otro Departamen-
to, mas bien ha de ser el marco donde se en-
cuadran todas las otras medidas terapéuticas:
asistencia, tratamiento y control. La Educacion
Sanitaria es un estilo profesional y responsa-
bilidad de todo el equipo asistencial. Precisa
ademds de un programa realizado y evaluado
por el equipo.

Conclusiones

Todos los niveles del programa educativo
pueden prevenir las complicaciones agudas y
mejorar el control metabdlico, lo cual dismi-
nuird, retrasard, o mitigard, la aparicién de las
complicaciones crénicas.

Cualquiera de los niveles educativos resefia-
dos mejoran la calidad de vida del diabético,
ya que fomentan la autorresponsabilidad y
autonomia, dan seguridad y gratifican fisica
y psicoldgicamente.

Los niveles de autonomia y de eficacia en
el manejo de la enfermedad estan en relacién
con el nivel alcanzado en el programa educa-
tivo.

La finalidad de un programa de educacién

diabetoldgica serd proporcionar al diabético los
conocimientos y capacidades necesarios para
autorresponsabilizarlo en el manejo y control
de su enfermedad de forma que le permita cre-
cer y desarrollar al maximo sus potencialida-
des sin limitaciones, consiguiendo una adap-
tacién y aceptacién de su enfermedad y, por
lo tanto, un estado de salud percibido.
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