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INTRODUCCION

En la actualidad el aumento de la poblacién detasluhayores ha generado un
cambio epidemiolégico, que se refleja en el indiee prevalencia e incidencia de

enfermedades croénicas.

La senectud genera una serie de transformacidsiead, psiquicas y sociales,
gue los adultos mayores deben comprender, adméttaptarse a éstas. A veces estos
cambios pueden ser mas dificiles debido a estilesvida poco saludables: la

alimentacién inadecuada, el sedentarismo, el tab@agy el estrés, entre otros.

Una de las patologias crénicas con mayor prevaeacila tercera edad es la
Diabetes Mellitus tipo Il con posible desarrolld giee diabético, que es la complicacion
mas frecuente de esta enfermedad, causando el magwro de hospitalizaciones en
personas que padecen esta afeccion, siendo a da pemera causa de amputaciones

mayores de origen no traumatico.

De esta manera las practicas de autocuidado yatbsrés que intervienen en su
adopcion, requieren del conocimiento de la promogidle las medidas de prevencion,
sumado al esfuerzo personadya sobrellevar esta enfermedad y sus complicasj@ue
permitan a los usuarios optar por una mejor caldadida.
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El aporte de esta investigacidn para la practieaEdfermeria consiste en
describir las acciones de autocuidado y los fastque influyen en la adopcion de éstas,
por el adulto mayor con pie diabético grado 0, gacditar a futuro ladentificacion de
la necesidad de capacitaciomue requieren estos adultos mayores en las paaatie
autocuidado, que deberd ser considerada en elotatdr enfermeria, pudiendo ser

evaluada, corregida o reforzada en este usuario.
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DEFINICION DEL PROBLEMA

¢, Qué acciones de autocuidado y qué factores iatemien la adopcion de éstas
por los adultos mayores con pie diabético gradedus clasificacion de Wagner,
controlados en CESFAM Reina Isabel y Nueva Aurem;los Centros de Atencion
Primaria Baron, Quebrada Verde, Quilpué y Peritérite Villa Alemana; y el
Consultorio del Adulto de Valparaiso, pertenecigrada Quinta region, en el mes de
Octubre del 2008?

DEFINICION DE TERMINOS
- Adulto Mayor : Para esta investigacion se considerara a homgbregeres de 60

afios y mas portadores de diabetes mellitus, codigleetico grado O controlados en los

establecimientos de salud del estudio.
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FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

El pie diabético es la complicacion que mayor n@mee hospitalizaciones
ocasiona en la poblacién diabética chilena y eprilacipal causa de hospitalizacion
prolongada en la salas de medicina y cirugia gederbps centros de atencién de Chile.
Se presenta en la diabetes tipo 1 y 2 una prevalentre un 5,3% y un 10,5%,

respectivamente. La persona diabética presentéesgo acumulado de ulceracién de
un 15% durante su vida

El pie diabético corresponde a la primera causardputaciones mayores de
origen no traumatico. Las personas diabéticaseptas un riesgo 10 veces mayor
respecto a la poblacion general de requerir unautaoidn, con tasas que alcanzan a
2,8% del total de ellds

En Chile:

. En el afo 2000, el Servicio de Salud Metropolita@@entral de Chile realizd un
estudio de las evaluaciones del pie en riesgo etrpoblacion diabética. Los
resultados revelaron que de 6.473 usuarios diaséti@jo control, un 63% tenia
evaluacion anual del pie, encontrdndose una fre@ete pie de alto riesgo (20 o
mas puntos de acuerdo a la norma de evaluaciéa3d®) de 36,6% en la poblacién
evaluada y un 13,6% de amputaciones entre estaajliio que da una tasa de
amputaciones de 40/100.000 adultos de 20 y maspaiaese Servicio de Salud.

- De acuerdo a cifras del Ministerio de Salud de €dél afio 2002, obtenidas a través
del instrumento de medicién de la calidad de éactn de los pacientes diabéticos,
DiabCare/Qualidiab, respecto a prevalencia e imcide se encontraron 2.763 y
1.468 casos respectivamente en los 16 ServiciosSdeid que entregaron
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informacién, lo que corresponde a 6.000.000 deepées beneficiarios del Sistema
Publico de salud Chileno.

- Segun cifras obtenidas del FONASA y aplicandodaas mundiales de frecuencia de
amputaciones de origen en patologia diabética ¢seb50% del total), se puede
inferir un minimo total de 800 amputaciones maydsepra e infrarrotulianas) por
afio.

En base a estas cifras se plantea como grupowabjes usuarios con patologia
de pie diabético grado 0, mayores de 60 afios, xie masculino y femenino, en los
cuales se hace necesario describir las accioneautteuidado y los factores que
interfieren en la adopcion de éstas por el aduigancon pie diabético que influirdn en
la progresion de la enfermedad y sus futuras caangbnes. La diabetes implica una
modificacion de los estilos de vida en la cualupdéin diversos factores biopsicosociales,
gue llevaran al paciente a diversos grados de adlthes al tratamiento, repercutiendo

directamente en la mantencion y logro de su furadidad y Optima calidad de vida.
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

No existieron limitaciones para este estudio, smbargo no se desconocen

dificultades en el desarrollo de la investigacias,que no trascendieron en ésta.
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MARCO CONCEPTUAL
1. ADULTO MAYOR
Aspectos Generales del Adulto Mayor

El aumento de la poblacion de adultos mayores reosmbstrado que los
individuos llegan a la vejez extrema padeciendo emsrmedades cronicas que agudas.
Es por esta razén que adquiere gran importanaigsfeonibilidad de servicios y apoyos
adecuados a nivel comunitario, que favorezcan fababilidades de conservar una

buena salud y la independencia funcional en lof@lmayores.

A nivel cognoscitivo los adultos mayores experiraantdesaceleracion de los
procedimientos intelectuales, tendencia al olvidwerfioria a corto y largo plazo),
confusion y en general, senilidad. En cambio canstn factores protectores en este
grupo erario la salud cardiovascular controladagrebrno estimulante, los niveles de
escolaridad superior, el estado laboral y los sggeconstituyen factores protectores en

este grupo etario.

Por los cambios de los sistemas y aparatos degbeuemmano que se relacionan
con el envejecimiento, a nivel cardiovascular, egpdrtante fomentar el ejercicio
constante, el control de peso, el control de preaiterial, la prevencién del estrés, la
erradicacion del cigarro, del alcohol y estar atentas reacciones de los medicamentos.
En el aparato respiratorio se destaca, fomentazomsumo adecuado de liquidos y la
aplicacion de inmunizaciones anuales contra laiénita. Para el sistema tegumentario
evitar la exposicion al sol. En la vida sexual,elsfermera debe explicarles que la

actividad sexual varia de una persona a otra \elseiona con la conducta sexual en
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etapas previas. A nivel digestivo fomentar la liegai dental, la asistencia a controles, la
alimentaciéon fraccionada, una dieta rica en fiblzga en grasas y con habitos de
evacuacion intestinal periddicos. Refiriendose sdhud Osea, la osteoporosis es un
problema comun en las mujeres adultas mayoreseglporse debe fomentar una alta
ingesta de calcio, una dieta con bajo contenidfidsi®ero y el uso de complementos de
calcio, vitamina D y estrogenos. Por otra parteistema nervioso aumenta el tiempo de
reaccion, por lo tanto, estan en riesgo de sutdidentes y lesiones. Por la disminucion
en el funcionamiento de los 6rganos de los sentsksecomienda el uso de gafas para
el sol, una iluminacion adecuada en el hogar yekede aumento para leer. En el sistema
inmunitario el anciano presenta una disminucionagedefensas, que le confiere una
mayor susceptibilidad a infecciones. Sus respuestis enfermedades se basan en:

dolor y fiebre, efectos emocionales y efectos gdasr

Los trastornos de salud mental del adulto magor sl estrés relacionado con la
ancianidad y con los mecanismos de resolucion edodios del envejecimiento normal,
a las incapacidades derivadas de las enfermedadigisas, a las pérdidas sociales y la
muerte de seres queridos. Destaca la depresiéresgeletrastorno emocional mas comuan
en la vejez. La depresion modifica la calidad d#apersonal, incrementa el riesgo de
suicidio y su duracion es indefinida. Sus signostsgteza, disminucion de la memoria y
capacidad de concentracion, sensacion de culpgéaafavalor personal, alteraciones del

suefio y apetito, con repercusiones a nivel nutradio

El sindrome o trastorno mental organico, que pymdseentarse en los adultos
mayores, describe un grupo de sintomas relacionados disfuncion patologica
encefalica. Los sindromes mas comunes son el ajelijiie suele ser agudo, y la

demencia, usualmente cronica.
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Las enfermedades crénicas y trastornos comundsiatedstar general del adulto
mayor son: la incontinencia urinaria, la fatigas tefaleas, la dorsalgia, los trastornos

del suefio, la pirosis e indigestion, la disneasytiastornos de los pies.

Es importante considerar que el proceso de enwajeaio en el adulto mayor es
una fase dura y dificil, por ello es fundamentat gste tome conciencia de los cambios
propios de esta etapa para encontrar la manergtil@izar la calidad de vida. La
enfermera participa en este proceso de adaptacidorma conjunta con los adultos
mayores, ya que deben determinar lo que es magtamp® para ellos y planificar los
objetivos correspondientes para su tratamiento ntralbb En este aspecto se deben
considerar las teorias del envejecimiento, lasébgiohs y las psicosociales, para
comprender mas claramente los fendmenos que aflectsalud y el bienestar de estas

personas.

Inserto en las teorias biologicas del envejecimiesg encuentran las teorias
estocasticas, las que proponen que los cambiosléfigtos del proceso de
envejecimiento se deben a la acumulacion de vépos de lesiones celulares, mientras
gue las teorias no estocasticas postulan la egiatele un mecanismo fisiolégico que
controla el proceso de envejecimiento. Las te@s$asosociales consideran las teorias del
desacoplamiento que afirman que los adultos mayseespartan de sus funciones
habituales y se enfocan en actividades centradaianmismos, los adultos mayores y
la sociedad se separan uno del otro; la teoria @etlvidad afirma que para envejecer
con éxito es necesario continuar con las activisladalizadas durante la madurez y si
éstas no pueden ser continuadas por circunstap@agas del individuo, es importante
su sustitucién por otras elegidas por la mismaogoersla teoria de la continuidad
sostiene que la personalidad continua siendo lenanig que la conducta se vuelve mas

predecible a medida que las personas envejecen.

1C
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El abordaje de los diversos problemas de salutp la polifarmacia y a veces la
automedicacién que debe enfrentar el adulto mag/btiase a través de la intervencion de
enfermeria, que tiene por objetivo mejorar y magrtdas necesidades e intereses de
salud de estos pacientes, orientando las actividaide promocion de la salud con
respecto a una nutricibn adecuada, al ejercicialaegal no consumo de cigarrillos y a
favorecer las actividades preventivas. Con respetas enfermedades cardiovasculares,
el cancer, las enfermedades respiratorias, emtas, dds acciones de enfermeria se deben
enfocar al apoyo de la autovalencia y la capacad el autocuidado favoreciendo el

cumplimiento correcto de los tratamientos farmagiolds preescritos.

Otro aspecto importante que debe abordar el poofglsde enfermeria en el
adulto mayor es la prevencion de caidas, considergne un 50% de las causas de
éstas son secundarias a accidentes por tropieasbglones por presencia de desniveles
y a accidentes por interacciones entre riesgos etades y factores que aumentan la

susceptibilidad.

Entre los factores que se definen asociados ad@ag en la persona mayor
merecen destacarse los cambios en el control phdstas cambios en la marcha, las
alteraciones meédicas y neuropsiquicas, ademasdadmres ambientales. Estos ultimos
deben ser modificados con el fin de lograr un antbiseguro en el hogar, realizando
acciones que mejoren aspectos tales como la fatalisponibilidad de barras de
sujecion, los escalones irregulares, las baramdamecuadas, las alfombras y los tapetes
gastados. Se recomienda instalar un pasamanosgefjume en todas las escaleras de
la casa a ambos lados y si éstas son resbaladizés @on un antideslizante especial, las
alfombras de las escaleras deberan estar en medstddo y firmemente pegadas, y
finalmente, los escalones del exterior de la caemn estar en buen estado.

11
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Es con este fin, que existen bases tedricas cgterdan estas intervenciones y
permiten comprender el autocuidado y mejorar latma clinica del profesional de

enfermeria.
2. AUTOCUIDADO
2.1. Teoria de Enfermeria del Déficit de Autocuidad por Dorotea Orem

Dorotea Orem describe su teoria de déficit de aidado como una teoria
general compuesta por tres teorias relacionadasoté del autocuidado, que sefala el
por qué y codmo las personas cuidan de si mismdspiéa del déficit de autocuidado,
gue explica como la enfermeria puede ayudar adesopas, y la teoria de sistemas
enfermeros, que describe y explica las relaciones s deben mantener para que se

produzca la enfermeria.

Conceptos principales de la teoria de Dorotea Orem

Autocuidado:

Es la practica de las actividades que las persoadsiras o que estan madurando,
inician y llevan a cabo en determinados periodosetepo, por su propia parte y con el
interés de mantener un funcionamiento vivo y sanaontinuar con el desarrollo

personal y el bienesfar

12
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Requisitos de autocuidado:

Es un consejo formulado y expreso sobre las acsique se deben llevar a cabo
porque se consideran necesarias para la regulagolos aspectos del desarrollo y
funcionamiento humano, ya sea de manera contind@mjo unas circunstancias y
condiciones especificas. Un requisito de autocaidadmulado comprende el factor que

se debe controlar para mantener un bienestangptlaaleza de la accion requerfda

Requisitos del autocuidado universales:
Los objetivos requeridos universalmente que se rdedleanzar mediante el
autocuidado o cuidado dependiente tienen sus @s$gen la integridad estructural y

funcional humana a través de las diversas etapascttevital. Se proponen 6 requisitos:

- El mantenimiento del aporte de aire, agua y aliogstificientes.

« La provision del cuidado asociado con los procegosliminacion.

- El mantenimiento de un equilibrio entre la activideel descanso.

- El mantenimiento de un equilibrio entre la intefdncsocial y la soledad.

- La prevencion de peligros para la vida, el funcioigato y el bienestar humano.

« La promocion del funcionamiento humano y el dedlarren los grupos sociales de
acuerdo con el potencial humano, las limitacionemdnas conocidas y el deseo
humano de ser normal. Lo normal se define como llEqueie es esencialmente
humano y acorde con las caracteristicas genétioastituciones y con el talento de las

personas

13
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Requisitos de autocuidado en caso de desviacionldesalud:

Las caracteristicas de la desviacién de la saludocoondicionantes que se
expanden a lo largo del tiempo, determina los tidesexigencias de cuidado que
precisan las personas.

La enfermedad o lesibn no solo afecta a una estaatspecifica y a los
mecanismos psicolégicos o fisiologicos, sino tambel funcionamiento humano
integrado.

En estados anormales de salud, los requisitostdeuadado surgen del estado de
la enfermedad y de las medidas usadas en su diagnygs$ratamiento.

La complejidad del auto cuidado o del cuidado ddgerie aumenta segun el

numero de necesidades que deben ser cubiertagzms jple tiempo determinados.

Necesidades de autocuidado terapéutico:
Conjunto de medidas de cuidado necesarias en igrtonentos o durante un

cierto tiempo para cubrir todas las necesidadesadas de autocuidado de una persona.

Acciones de autocuidado:
Es la habilidad adquirida compleja para identifitzes necesidades continuas de
asistencia de uno mismo que regulan los procesakesj mantienen o promueven la

integridad de la estructura, actividad y desarrollmano y promueven el bienestar.
Agente:

Es la persona que se compromete a realizar un dersaccion o que tiene el

poder de comprometerse en un curso de atcion

14
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Agente de cuidado dependiente:
Es el adolescente o adulto que acepta asumir pmeabilidad de conocer y
cubrir las demandas terapéuticas de cuidado de pémsonas que regula el desarrollo o

el ejercicio de la actividad de autocuidado de psasonéas

Déficit de autocuidado:

Es una relacion entre las propiedades humanas desidad terapéutica de
autocuidado y la actividad de autocuidado, en kalgs capacidades de autocuidado no
son operativas o adecuadas para conocer y cugun@d o todos los componentes de la
necesidad terapéutica de autocuidado existente

Actividad enfermera:

Es la capacidad desarrollada por las personas flasneomo enfermeras que les
da poder para ser representadas como tal, deritroadeo de una relacion interpersonal
legitima para actuar, saber y ayudar a las persmomadrir sus necesidades terapéuticas

de autocuidado y regular el desarrollo o el ejpgvaie dicha actividad

Disefo enfermero:

Es una actividad profesional desarrollada que t@mo objetivo ofrecer guias
para alcanzar los resultados necesarios y previstom produccién de la enfermeria
hacia el logro de las metas enfermeras, constitupanpauta que guia la produccion de

la enfermera.

15
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Sistemas enfermeros:

Son las series y las secuencias de las accioneticpga deliberadas de las
enfermeras que actian a veces de acuerdo con ¢tenex de las necesidades
terapéuticas de autocuidado de sus pacientes, ppatager y regular el ejercicio o
desarrollo de la actividad de autocuidado.

Principales Supuestos de la Teoria de Dorothea Orém

* Los seres humanos requieren estimulos continuosligedados, de ellos y de su
entorno para sobrevivir y funcionar de acuerdolesreyes de la naturaleza.

- La actividad humana, el poder de actuar de maraditaedada, se ejercita a través del
cuidado por uno mismo y por otros, para identifieer necesidades y los estimulos
necesarios.

+ Los seres humanos maduros experimentan privacemésrma de limitaciones de la
accion en el cuidado de uno mismo y los demas.

- La actividad humana se ejercita descubriendo, de#isardo y transmitiendo maneras
y medios con el fin de identificar las necesidaglesear estimulos para uno mismo y
para otros.

« Los grupos de seres humanos con relaciones estdatiagrupan las tareas y asignan
las responsabilidades.

16
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Teorias de Dorothea Orem

Teoria de sistemas enfermeros:

Sefiala que la enfermeria es una accién humanasittmsnas enfermeros son
sistemas de accién formados por enfermeras medintgercicio de su actividad
enfermera, para personas con limitaciones derivadasociadas a su salud en el
autocuidado o en el cuidado dependiente. Las datiéis de enfermeria incluyen los
conceptos de accion deliberada, que abarcan lasciohes y las actividades de
diagnostico, la prescripcion y la regulacion.

Teoria de déficit de autocuidado:

Supone que las necesidades de las personas queapreée la enfermeria se
asocian a la subjetividad de la madurez relativiasalimitaciones de sus acciones
relacionadas con su salud o con el cuidado delsd.dal déficit de autocuidado es un
término que expresa la relacion entre las capaegldé accion de las personas y sus
necesidades de cuidado.

Teoria del autocuidado:

El autocuidado es una accion deliberada del howopleedebe llevar a cabo por si
sola o haber llevado a cabo para mantener su salad, desarrollo y bienestar. El
autocuidado se debe aprender.

17
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2.2. Factores que influyen en el autocuidado de w@dulto mayor
Factores psicosociales: Seguridad y Autoestimacion

El ser humano es un ser social que requiere dengafiia de otros individuos
para sentirse bien en el mundo. Su seguridad gsaenparte una necesidad cultural, y
por ello depende de que se sienta a salvo y cémodus relaciones con otras personas
y protegido fisicamente de los factores perjudésiallel ambiente. Esta sensacion de
seguridad deriva de una serie de elementos, quey@cla satisfaccion de sus
necesidades fisiologicas, el sentir que puede dlavaabo sus actividades de la vida
diaria sin temor, los sentimientos de pertenentdaespecie humana y de que es parte de
un sector especifico de ella, asi como tambiéniesguide amor y compaifiia de otra
persona, atencion y conocimiento de otras. En comeseia la comunicacion es un
elemento esencial en la seguridad a la cual se sum@ncepto realista de la propia

persona.

La autoestimacion, entendido como el sentimiente tgne el individuo de si
mismc, implica una valoracién autocritica, aqui la paesse compara constantemente
con los parametros que ella misma establecio. @eqglie la autoestimacion es clave en
la conducta de la persona e influye en el procespethsamiento, emociones, deseos,
valores y metas; y que posee dos aspectos intdomedalos, el primero es la confianza

en si mismo y el segundo es el respeto por si mismo

Gran parte de la autoestimacién de una personaadeeé cémo percibe su
bienestar fisico, lo que se denomina imagen corgaefieja tanto el cuadro mental que
tiene de ella, como las actitudes hacia su cuelpse gliversas partes y funciones que son

producto de su socializacion.
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En cuanto al desarrollo de la seguridad y la atitbpacion, se ha establecido su
origen desde los inicios de la vida, sin embargmedida que el individuo pasa de una
etapa a otra el significado de éstas va cambiagglasi como en la vejez, la seguridad
depende parcialmente de medios econémicos y e giercentaje de la capacidad para
adaptarse a la situacion de dependencia de otros.

Algunos problemas comunes que pueden afectar fanseguridad como la
autoestimacion se relacionan con las fuentes désesiel enfermo. Muchas de las
inseguridades que experimentan los pacientes podvigarse si fuera factible eliminar
éstas fuentes. Otras mas comunes son los impedisenales, posibles e imaginarios
para la satisfaccion de las necesidades basicasioede las personas fisicamente
enfermas suelen estar atemorizadas con respedola| la muerte, la pérdida de un
organo o de su vida. El temor a lo desconocidamesde los principales fuentes de estrés
en personas que acuden a una institucion famyjlaique dependiendo de la época de
vida de una persona ocurren cambios importanteadouge pasa de una etapa del
desarrollo a otra, a partir de lo cual el individse pregunta si podra afrontar las
exigencias que le impondran las etapas siguierfigmlmente influyen otros cambios en
la vida causantes de estrés, tales como cambi@$ &abajo, variaciones en la salud

personal o familiar, trastornos econémicos, muegmblemas de desplazamientos.
Factores biolégicos y ambientales

Existen mudltiples factores que influyen en la aotofa del adulto mayor.
Participan “factores intrinsecos" que son aqueltetacionados con el paciente
(fisiolégicos o patologicos), tales como un enleiméento en los reflejos posturales,
enfermedades organicas, el deterioro funcional yusb de algunos farmacos

(especialmente psicofarmacos e hipotensores) ptpamarte los “factores extrinsecos"
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(ambientales), como una mala iluminacién, objetas faciliten un tropiezo o resbaldn,
escaleras, pavimento irregular y piso con desrsvellsstos factores que pueden ser

parcialmente corregidos al ser pesquisados eralaasion clinica.

El autocuidado es uno de los aspectos mas impestamt el tratamiento de las
enfermedades cronicas, adquiriendo diversas tayedsabitos de vida segun las
necesidades que se vean afectadas en la patdibgiel caso de la diabetes mellitus
cobra gran importancia este aspecto, ya que laplmationes de ésta repercuten de
manera importante en la calidad de vida del indiwid
3. DIABETES MELLITUS Y PIE DIABETICO

3.1. Diabetes Mellitus Tipo Il

La Diabetes Mellitus es una patologia endocrina ga genera por falta o

resistencia a la hormona insulina.
Periodo preclinico

La Diabetes Mellitus tipo Il se conoce como sindeometabdlico en que se

presentan 3 eventos fisiopatologicos:
» Trastorno de la secrecion de insulina.

» Resistencia periférica de la insulina

» Produccion excesiva de glucosa hepatica.
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Es una enfermedad con sintomatologia escasa eimiaio, por lo que su
diagnéstico se efectia en un 50% de los casosxgonenes solicitados por otras causas
y no por sospecha clinica. Este tipo de Diabeteseata con la edad, obesidad e
inactividad fisica y habitualmente se asocia a sotpmtologias de alto riesgo

cardiovascular como son hipertension y dislipidemia

Los principales factores de riesgo asociados adbdies Mellitus tipo 1l son los

siguientes:

Herencia

- Estrés

- Edad y sexo

- Sedentarismo

- Obesidad y sobrepeso

- Dislipidemia

- HTA

- Grasa abdominal: (circunferencia de cintura en hembnayor a 102 cm. Y en
mujeres mayor a 88 cm.)

- Tabaquismo

Periodo subclinico

En la diabetes tipo 2 el defecto basico es latagi@a de los tejidos periféricos a
la accion de la insulina y en menor grado, unactigfcia relativa de secrecion de la
hormona. La mayoria de expertos considera que dsteacia a la insulina es el
fendmeno primario, mientras que la deficienciaalsdcrecion, aparece como resultado

de la hiperglucemia sostenida y la sobreestimuteg@ysistente de la célula beta.
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La resistencia a la insulina bien puede estar gaméénte determinada, como es
el caso de los sujetos con historia familiar dea estfermedad, o se presenta como
resultado de un exceso de hormonas de contrarcé@ulao bien por efecto del

tratamiento con medicamentos inductores de resistana insulina.

La diabetes tipo 2 exhibe tres fases bien definidagprimer término se presenta
un estado de resistencia periférica a la insuisaciado a cifras normales de glucemia,
pues hay un incremento de la produccion de estmdra; en una etapa ulterior, a
medida que la resistencia a la accion hormonalasprominente, la hiperproduccion de
insulina no es suficiente para controlar las citaglucosa en sangre y, en consecuencia,
aparece hiperglucemia postprandial. Por ultimorreda insuficiencia de las células beta

y disminuye la sintesis de insulina, de modo queeqe hiperglucemia en ayuno.

Periodo clinico

Se observa la triada conocida por la apariciondigipsia, poliuria y polifagia
agregandose nauseas, vomitos, cefalea, variacime®eso, cambios en el estado de
animo, sudoracion, fatiga, vision borrosa, retagdola cicatrizacion, infecciones de la
piel, ITU.

La sintomatologia la mayoria de las veces suelmespecifica, lo que conlleva a

un retraso en el diagnéstico, ya que los adultossudtan por otros motivos como

infecciones del tracto urinario, vulvovaginitis tienotros.
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El tratamiento en el paciente compensado considera:

Tratamiento no farmacoléqgico

Ejercicio fisico

Tiene mudltiples beneficios tales como la captaaénglucosa por el musculo,
potencia la accién de la insulina y disminuye logles de colesterol y triglicéridos,
aumentando los de colesterol HDL que movilizan grdssde la circulacion general y
finalmente ayudan a controlar la presion arteriahgjorar los niveles de hemoglobina

glicosilada.

Se recomienda realizar:

Caminata de 30 minutos tres veces por semana

Hidratacion con 1 litro de liquido 2 hr antes

Debe considerar evaluaciéon médica previa.
» Calentamiento previo 5-10 min

» Debe existir fase de enfriamiento de 5-10 min
Terapia nutricional
El objetivo de esta terapia en el paciente diabéipo 2, es la reduccién de peso

gue es el principal factor de prevencion, ya quabkesidad ocasiona mayor resistencia a

la insulina.
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Abandono de drogas: habito tabaquico y consumo dgcohol.

El consumo de drogas por parte de los diabéticogopa que el manejo de la
diabetes se dificulte, entorpeciendo el controllat niveles de glucosa, lo cual se
presenta frecuentemente como sindromes y trastatipeos. Por otro lado, el abuso de
estas sustancias es un factor importante pardtdad@ adherencia al tratamiento, lo que

es una de las causas de descompensacion metaglita

En el caso del tabaco se ha confirmado que furaasacun aumento temporal de
los niveles de glucosa en sangre; la exposicioni@adal humo del tabaco induce la
alteracion de la tolerancia a la glucosa. El corsdmcigarrillos altera la sensibilidad de

los 6rganos y tejidos de una persona a la accida idsulina.

Los fumadores cronicos tienen una menor sensildil@da insulina, la que se
normaliza tras semanas 0 meses de suspender & tadddiquico.

Se ha documentado que el tabaco esta asociada ebasidad central, que es un
factor importante relacionado con la insensibilidadgsta hormona. El consumo de

nicotina aumenta los niveles de cortisol, que altes efectos de la insulina.

El consumo de tabaco induce cambios en los vasupuseeos, esto altera la
sensibilidad a la insulina al reducir el flujo sahgeo hacia el tejido muscular. Los
niveles de acidos grasos libres en sangre son addeven fumadores. Estos &cidos
grasos, que se derivan originalmente de las gresagiten con la glucosa como fuentes
de energia para abastecer los musculos. Esto lmaygricon la insensibilidad a la
insulina. Otros mecanismos que contribuyen comli@racion de la tolerancia a la

glucosa son los efectos toxicos directos sobrecéslas secretoras de insulina del
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pancreas de la nicotina, el monoxido de carbonotros componentes quimicos del
tabaco. ElI consumo de cigarrillo causa la inflawacte las paredes de los vasos
sanguineos, ademas de estrés oxidante. Esto,ez lauwnenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular, y perjudica la tolerancia a lacgga.

Con respecto al consumo de alcohol en la persomaiebetes, éste produce una
hiperglicemia precoz, debido a los hidratos de araosbque contiene, seguida de una
hipoglicemia, producida por la interferencia dedohlol en la capacidad del higado en
transformar en glucosa el glucogeno que tiene anado, lo que provoca un rapido
descenso en la glicemia.

La ingesta de cantidades moderadas de alcoholpectra percepcion de la
hipoglicemia, ya que los sintomas y signos sonlaigs a los resultantes de una ingesta

de alcohol. Se incluye la fatiga, la desorientagi@h mareo.

Tratamiento farmacoldgico

Hipoglicemiantes orales:El uso de estos farmacos apoya la terapia en Risibéellitus

tipo 2, existen los siguientes tipos:

Insulino terapia: La insulina es un polimero de 3 cadenas que mtegpiroducir el

patrén normal de la insulina humana.

Medicamentos herbarios tradicionalesExisten diversas clases de plantas medicinales
que se mencionan en el “Listado de Medicamentobaties Tradicionale$”aprobado
por el Ministerio de Salud. Se destaca la hierbatdpde vaca” por su efecto

hipoglicemiante
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3.2. Pie Diabético

Esta resistencia a la insulina lleva a altos n&ele glucosa en la circulacion
sanguinea, lo que facilita el desarrollo de tregosti de complicaciones: las
macrovasculares, las microvaculares y las neusspatia neuropatia periférica
corresponde al grupo de enfermedades que afeataripm de nervios, en esta categoria

encontramos el pie diabético.

El pie diabético corresponde al pie de personasétaas, las cuales, por la sola
existencia de su diabetes, sufren de alteracioneslas llevan a presentar riesgo de

lesiones y amputacionés.

Existen 3 categorias de pie diabético:
» Sin lesionespero con alteraciones sensitivas al test del filangento.
» En riesgo con lesiones de pre-ulceracion como hiperquaestdsformidades y otros.

 Activg aquel con lesion ulcerada.

Las lesiones pueden corresponder a hiperqueratosisformidades
osteoarticulares y otras, para llegar a ulcerasi@utivas, tanto de la planta como de los
bordes del pie o dorso de ortejos y ufias, incluyegldarea de apoyo del talon en
personas postradas, asociadas o no a infeccidonéssoseas y alteraciones cutaneas en
vecindad.

Fisiopatologia

Las lesiones del pie diabético se distribuyen es g@ndes grupos bésicos,

neuropatico e isquémico. Ambos requieren de mamédico prolongado para obtener
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su cicatrizacion. A lo anterior suele asociarsewadro séptico de agresividad variable,

potencialmente critico y con riesgo de sepsisraist

Diferenciacidén fisiopatolégica Pie diabético
Neuropatico / Neuroisquémico - isquémico

Meuropatico Neuroisquémico -

isquémico
Localizacién Ulcera Flantar Oriejos, bordes del pie
Pulsos Fresentes Ausentes o disminuidos
Hiperqueratosis Si No
Deformidad pie Si Foco frecuente
Sensibilidad al dolor Mo Si
Fropiocepcién Disminuida MNormal o disminuida
Temperatura cutanea Aumentada Disminuida

Gobierno de Chile MINSAL. Norma Clinica. Manejcebpial del Pie Diabético.
Pp: 8, Afio 2006

El subgrupo neuropatico representa un 60% del total y se define como la
existencia de lesiones debidas a la pérdida débdatesd del pie y la ulceracion aguda o
cronica secundarias a lo anterior. Puede presksianes plantares, del borde del pie o
del dorso de los ortejos secundarias a las defadewl del pie, con lesiones sépticas
repetidas, de manejo relativamente simple en t@sntacnicos, pero que requiere de

claridad en prioridades y esquemas terapéuticasquamanejo eficaz y costo-efectivo.

El subgrupo isquémico representa el 10% del total, se caracteriza por la
aparicion de lesiones secundarias a la falta dga@ibn adecuada de un segmento

determinado.
La ausencia de pulso orienta hacia la existencigpatgbles problemas de

irrigacién, pero en si misma no permite hacer afjadstico, el cual corresponde a la

suma de lo siguientes factores:
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- Existencia de ulcera y/o dolor de reposo, que mite a®n analgesia habitual y que
persiste mas de dos semanas

 Disminucién de la presién sanguinea por debajawddes predeterminados:

+ A nivel maleolar por debajo de los 50 mm Hg

A nivel transmetatarsiano por debajo de los 30 ngn H

El 30% restante corresponde a un grupo denomifreelaroisquémico’, en el
cual coexisten las alteraciones neuropéticas eémsmas, manteniéndose como
asintométicos en lo vascular, mientras no exis¢ésiohes, pero una vez iniciadas las
mismas se comportan como isquémicos, pudiendo rieguanejo de revascularizacion
para su cierre. EI manejo inicial del cuadro pukedgar limitar el dafio, con el fin de

disminuir la necesidad de revascularizaciones.

En la actualidad se continda utilizando la claadiéon de las Ulceras segun

esquema propuesto por Wagner.
Clasificacion de Wagner

« Grado 0: Pie en riesgo, incluye deformidades dgies, callosidades, hiperqueratosis,
infecciones crénicas, pelo disminuido y onicomisosi

- Grado I: Herida o Ulcera superficial.

« Grado II: Herida o ulcera profunda, compromisoetelbnes.

« Grado lll: Herida o ulcera con compromiso éseo.

« Grado IV: Gangrena localizada.

« Grado V: Gangrena del pie.
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El pie diabético requiere manejo altamente compyefvanzado, de alto costo

técnico y de escasa accesibilidad en el sistemlécpidhileno.
Cadena Fisiopatologica del Pie Diabético

La ulceracion es consecuencia de una cascada dogwde diversa importancia.
- Neuropatia: la cadena hacia la ulceracion involuces formas de neuropatias:
sensorial, motor y autonémica.
- Deformidad e hiperqueratosis: consecuencia dirdetda existencia de neuropatias,
gatillando areas de hiperpresion y roce.
- Enfermedad vascular periférica: usualmente aso@adamas locales de tipo menor,
que gatillan una lesién que requiere de un incrémeel flujo sanguineo el que

sobrepasa la capacidad fisiologica de respuestala@ioria da la persona diabética.

La existencia de uno o mas de estos factores, agkcia trauma — usualmente

menores- finalmente gatillan la ulceracion.

Factores de riesgo para el desarrollo del pie diabéo.

Paciente:

* Mayor de 60 afios.

» Sexo masculino.

» Alcoholismo.

» Tabaquismo.

* Bajo nivel de instruccion.

* Menor ingreso econémico.

* Vive solo.
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» Rasgos de personalidad incompatibles con la adtiarahtratamiento

Diabetes Mellitus de larga data.
» |nadecuado control metabdlico.

» Retinopatia presente (alteraciones visuales).

Pie:

» Presencia de Neuropatia y Enfermedad Vascula®@peatf
» Deformidades en los pies.

» Hiperqueratosis.

* Ulceras anteriores y amputaciones

Signos v sintomas de complicacion del pie diabético

- Cambios de coloracion en la piel de los pies.

« Cambios de sensibilidad o presencia de dolor.

- Cambios en la morfologia del pie.

+ Presencia de lesiones cutaneas, por pequefiasajue se
+ Onicocriptosis.

+ Enrojecimiento y dolor del borde lateral de cuadgaide los pies.

En caso de la presencia de éstos se debe edusaraaio sobre la importancia de

la consulta inmediata con especialista.
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Educacion del Profesional de Enfermeria para el paente con pie diabético

El profesional de enfermeria cumple el rol de foraeros cuidados en el
paciente diabético considerando que la educacidnnelemental en la prevencion de la
ulceracion de las personas diabéticas. Se debearedutodos los usuarios sobre los
riesgos y la prevencion de los problemas del mbético, especialmente a aquellos con
factores de riesgo, incluido el habito tabaquicmmplicaciones previas en los pies. En
la educacion se debe incluir los siguientes cuigadatoexamen de pie, precauciones
con los pies, precauciones con las ufas, precagiem los calcetines y precauciones

con los zapatos.

Auto examen de pie: Educar al usuario a observari@speccionar sus pies poniendo

enfasis en los 7 siguientes puntos:

« Punta del primer ortejo u ortejo mayor.
- Base del primer ortejo u ortejo mayor.
- Base del tercer ortejo.

« Base del quinto ortejo.

« Talon

- Borde externo de los pies

+ Espacios interdigitales.
Precauciones con los pies. Dentro de estas se iyelu
« No andar descalzo.

- Lavar diariamente los pies en agua tibia, no atilegua caliente.

« No remojar los pies.
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- Secar prolijamente con especial atencion entrerteos.

+ Lubricar los pies con glicerina, aceite emulsionada@rema sin perfume, excepto
cuando existe sudoracion excesiva. No lubricarednt ortejos.

« No utilizar removedores de durezas ni lijas meaéli

 No utilizar guateros y evitar poner los pies ceteastufas o braseros.

+ Realizar examen diario de pies.
Precauciones con las ufias. Educar al paciente ers lsiguientes aspectos:

« El corte de ufias debe ser recto.

« En caso de que las ufias estén engrosadas, edusangb a utilizar una lima de ufas.
- Cortar las ufias periodicamente evitando lesionés eona lateral de los ortejos.

+ Realizar el corte de ufias en un lugar iluminado.

« En caso de que el usuario tenga una limitacionaljisiebe solicitar ayuda a otra
persona para efectuar el corte de ufias.

- Cortar las ufias inmediatamente después del lavaged.

« No utilizar cortaufias.

- Evitar el uso de astringentes, antisépticos u statancias quimicas no prescritas.

- El tratamiento de la hiperqueratosis y la onicdosjs debe ser hecho por un técnico
especialista en atencién de personas diabéticas.

- No cortar cuticula.
Precauciones en los calcetines:
- Utilizar de preferencia calcetines de colores &asin acrilico, de hilo, algoddn o lana

y si es posible sin costuras y sin zurcidos.

« Realizar cambio diario.
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+ Realizar lavado por el revés.

« Utilizar calcetines con elasticos suaves para manteuna buena circulacion
sanguinea.

« Revisar sus calcetines antes y después del usocarues sefiales de exudado o

lesiones.
Precauciones con los zapatos:

- El calzado del paciente con pie diabético debalsdrorma ancha con suela gruesa,
nunca profundo ni con punteras duras, sin costatesores, comodo de tal manera que
los ortejos y el pie descansen adecuadamente @osguon natural. Debe ser de material
suave que no produzca presion, evitando los cietesticados. Evitar el uso de gomas o
plasticos en contacto con los pies.

« Los zapatos de seguridad son una excepcion ennpexiaboralmente activos y sin
atrofia muscular, ya que su disefio redondo y deaajplia permite su uso con plantillas
adecuadas en su interior.

« Comprar calzado preferentemente al final del dia.

+ Las mujeres deben evitar el uso de taco mayoma.5 c

- Evitar el uso de zapatos con cafia alta, porquegou@aiiar los tobillos.

» Los zapatos nuevos deben ablandarse de forma fradédadolos un par de horas
cada dia.

« Usar zapatos siempre con calcetines o mediassmeéstando en casa.

+ Sacudir y revisar de forma manual los zapatos alggmnérselos.

+ Si se usan zapatillas en casa, deben ser lo suéorente firmes como para proteger
el pie de un trauma inadvertido.
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4. ABORDAJE PSICOLOGICO DE DIABETES MELLITUS

La enfermedad cronica puede ser definida como atpastorno organico
funcional que obliga a una modificacién del modovidia del paciente y que es probable
gue persista un largo tiempo. Una gran variedaldcteres ambientales (entre los que se
incluyen los héabitos y estilos de vida, la contamidn ambiental, el estrés, la
accidentalidad entre otros) junto con los facttwa®ditarios, pueden estar implicados en
la etiologia de estas enfermedades.

Una de las barreras mas importantes para el adecabdrdaje de las
enfermedades cronicas y sus complicaciones, tabdones el pie diabético, es el bajo
nivel cultural de algunos pacientes, de ahi quara@kesional se esmere en proporcionar
la informacidén de la manera mas clara posible. tEmisambién barreras para que los
pacientes puedan poner en practica los conocingeabquiridos, esto se debe
regularmente al régimen recomendado, pero con reésdncia obedece a razones de
tipo economico, ya que el control estricto de labdies supone el uso de materiales

diagnosticos y terapéuticos costosos.

Finalmente, conviene insistir en la necesidad deualuacion del programa
educativo, actividad indispensable para conoceefétividad del mismo. Segun el
Grupo Diabetes SAMFyC (1998), esta evaluacién debeprender varias aréas

» La cognoscitiva, que corresponde a la cantidacbdeamientos tedricos que adquirio
el paciente.

» La afectiva, enfocada a las actitudes que ha ddlsalo la persona en relacidén con su
estado de salud.
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» La psicomotriz, que considera las habilidades yedeas adquiridas.

 El control bioquimico de la enfermedad, que seciefe con el estado de salud actual.

El Significado de la Enfermedad de acuerdo al ModelADEF (Ambulatory Diabetic

Education and Follow) (Educacion en diabetes anttiday continua)

Uno de los supuestos basicos del Modelo ADEF pdelemodo como una
persona interpreta su enfermedad. A este respec®mla que el significado depende de
varios factores, entre los que se encuentran:

La extension del dafio o anormalidad de la estradiimégica.

» La gravedad de la funcion dafada.

La naturaleza y gravedad de los sintomas.

La valoracion, las normas y expectativas de lassdfred de apoyo social).
En los cambios de estructura anatémica o disfunfégdaldgica causados por el
proceso de la enfermedad misma, la mayoria de fast@es estan relacionados, de

alguna manera, con los elementos socioculturalés plerson

Calidad de vida v diabetes

La calidad de vida de una persona con diabetes Itipgependerd de las
habilidades de autocuidado, del apego al tratamigrite la prevencién o adaptacién a
las complicaciones que se presentan durante la@golde la enfermedad.
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Es un error sostener que la calidad de vida depdeldrivel socioeconémico o
estatus de la persona, ya que no se necesitan iddomsecursos econémicos para
alcanzar una calidad de vida "saludable".

Aungue se ha probado que la calidad de vida e§tad#epor las complicaciones
gue el individuo presenta en un momento determinddmbién se utiliza como

referencia la frecuencia y gravedad de los sintateda diabetes.

La calidad de vida se ve disminuida cuando las wctad de autocuidado estan
relacionadas con la percepcién de amenaza, adestgdsadidad de vida medible en una
enfermedad especifica es sensible a modificarse@guier momento, a diferencia de la

calidad de vida de la poblacion general.

La relacidon entre factores psicolégicos y el estdelsalud de los individuos se
caracteriza por su bidireccionalidad, dado queetertbro en este Ultimo puede generar
toda una serie de consecuencias emocionales, iagnyt conductuales que repercuten
nuevamente sobre la salud del individuo, por mdditas dos anteriores, dando una idea

de la continua regulacion que ambos tipos de festejercen entre si.

Sindrome General de Adaptacién (SGA)

El Sindrome General de Adaptacién incluye una s#eiccambios que se van
produciendo en el organismo como consecuencia piee®ncia mantenida de un agente

estresor o situacion de esftés
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El Sindrome General de Adaptacién o estrés constéred fases, la fase de
alarma, la fase de resistencia y la fase de agetamb claudicacion. En la primera se
presentan los cambios organicos durante la preselati estresor y corresponde a la
respuesta de "lucha o huida", cuya funcién es nzavillos recursos del organismo
mediante el sistema simpético adrenal; tiene efestmbre el organismo, como el
aumento en la tension arterial, la glucogenolisig Yipolisis; ademas, disminuye la
secrecion de insulina y aumenta la secrecion deotamona ACTH, de la hormona

tiroidea y de los esteroides adrenocorticales.

Si el estimulo continua, la persona pasa a la skgtase, resistencia al estrés
la que el organismo se recobra del impacto inicié¢nde a reaccionar con resistencia a
la situacion, lo que puede prolongarse agotandeekesvas del individuo, quien muestra
pocos signos externos de estrés, teniendo la cdgohgara resistir, mientras que el

organismo se debilita y se torna crecientementeevable a problemas de salud.

Posteriormente, en la tercera fase, exhaustivaaamento o claudicacigren

donde laenfermedad organica se torna muy probable pudikegiar a la muerte.

Los trastornos psico-fisiologicos aparecen cuandpeeiodo de resistencia se
mantiene, lo que produce un deterioro de la enewilds recursos fisioldgicos
adaptativos del organismo, con el agotamiento tasiél de los 6rganos, que lleva a la
aparicion de un trastorno como consecuencia dgjades natural producido por la

tensién continua o excesiva.
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Por ello, las emociones como la ansiedad, el mitddristeza, la culpa o la
alegria son componentes basicos de la condicioraham juegan un papel importante
en una funcion adaptativa y necesaria para la ewpecia de la persona. Estas

emociones presentan respuestas en los siguiepedas

* En el aspecto motor, se encuentran las conductesitdeion y escape, la de inquietud
motora, las conductas compulsivas e impulsivag;@ab la inhibicion motriz.

» En el aspecto cognitivo aparece la preocupacidtesanoralizacion, la aprehension, la
confusion, la dificultad en la concentracion y atén.

» En el aspecto fisiologico se presenta la alta acibn del sistema nervioso autbnomo
gue trae consigo una serie de cambios fisiologiomso lo es la taquicardia, los mareos,

la sudoracion, el rubor, la tension en el estomalgs dificultades respiratorias.
Factores que intervienen en la adaptacion

Son diversos los factores que intervienen en laahlde la adaptacion, entre
ellos se encuentran el nivel de tolerancia antketaora en la satisfaccion de necesidades
del individuo, la cual se desarrolla mediante leaacion; por otro lado, la flexibilidad
de los individuos para poder cambiar la fuente atessfaccion de sus necesidades y la
posibilidad de buscar en forma continua la sattsfecde dichas necesidades, ya que la
persona no tendra muchos logros si abandona suasnoetando se le presentan
obstaculos.

El ajuste depende del grado de preparadérias personas para enfrentar los
cambios y las adversidades de la vida. Este in¢hegedimensiones, la primera se refiere
a que las personas pueden dirigirse hacia diverstss, ambiciones y deseos, los cuales

varian en grado de compromiso y motivacién; la sdgiconsidera que las habilidades
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de las personas para lograr sus metas dependemsdeagacidades y habilidades de
afrontamiento y de las herramientas que han adguailo largo de su vida para poder
manejar ciertas situaciones y la tercera postuaeguinevitable que ante dificultades o
aspectos inciertos el proceso de afrontamiento anigipacién evoque en el individuo

ciertas dudas, ansiedades, miedos, fracasos cafrigstes.

Existe, por lo tanto, una relacién entre ajustérgrdamiento, entendiendo por
afrontamiento el esfuerzo cognoscitivo y conductieslarrollado para manejar demandas
especificas en situaciones que, de acuerdo covalaagion del individuo, rebasan sus
recursos. En el caso de la diabetes, se refieras aexigencias del autocuidado, el
tratamiento farmacolégico y el control glicénfico

Fases de adaptacion ante la enfermedad cronica

Muchas de las enfermedades cronicas afectan tod@spectos de la vida de los
pacientes, en estos trastornos existe una faselioittica, en la que los pacientes sufren
importantes alteraciones en sus actividades cofaidiatal y como sucede también en el
caso de las enfermedades agudas. Con posteriomdlatjrso del trastorno crénico
implica, en mayor o menor medida, cambios entiaidad fisica, laboral y social de los
pacientes. Ademas, los individuos que sufren urfarmedad crénica deben asumir
psicologicamente el papel de paciente cronico pt@adse asi a un trastorno que puede
durar toda la vida. A continuacién se describerfdass del proceso de adaptacién a las

enfermedades croénicas:
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» Reaccion de choqueConstituye una respuesta de emergencia y setearacpor la
presencia de aturdimiento, porque se produce defarme automatica, y ocasiona un
distanciamiento de la circunstancia, un sentimielg@star observando la situacion, sin

participar en ella. Esta fase puede durar pocasalfaede durar semanas.

* Reaccion de encuentro:Se caracteriza por un pensamiento desorganizado vy
sentimientos de pérdida, indefinicion y desespéradtl paciente se siente sobrepasado
por los acontecimientos, incapaz de razonar y deifflar sus esfuerzos para resolver

los problemas que su nueva situacion le plantea.

* Retraimiento: Durante esta fase el paciente tiende a negar ikteagia de la
enfermedad o sus implicaciones. Sin embargo, peedg conducta no puede sostenerse
porque la situacion no cambia, los diagndsticosiadales la confirman, los sintomas
persisten o empeoran, las limitaciones siguen pteseempujando al enfermo a la
siguiente etapa. Esta fase es la puerta para lgrgmon del paciente hacia una

aceptacion a su condicion.

» Aceptacion: En esta fase el individuo admite vivir con el padegento de la
enfermedad y comienza el restablecimiento de sa, \Widsca informacion acerca de la
enfermedad y modifica ciertos habitos en el estdovida. Los individuos que padecen
diabetes deben tomar decisiones sobre su cuidadatamiento, promover su propia
rehabilitacién, reducir las probabilidades de caoagiones futuras y ajustar el estilo de
vida y relaciones sociales a su nueva situaciG@nflErmedad; ademas, estd en manos del
propio paciente y del personal de salud que apstglabor, sobre todo una vez que ya
se ha estabilizado.
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Finalmente es importante considerar a la enfermedado un fendmeno
psicologico y social, y no s6lo como un trastormaldgico, ya que es aqui donde se
origina el apego/desapego al tratamiento, el plamalinentacion y a la adaptacion

emocional de cada persona que padece la enfermedad.

Cambios emocionales en las enfermedades crénicas

Muchos cambios emocionales y de comportamientoriggnan en el diabético
desde el momento de recibir el diagnostico hastaagepta la enfermedad y se enfrenta

a ella, dentro estos encontramos los siguientes:

» Negacion y rechazo a la enfermedad.

» Sentimientos y pensamientos de muerte o invalidez.

» Conflictos de dependencia-independencia.

 Deficiente identificacion sexual.

» Busqueda de sobreproteccion.

» Ansiedad y depresion.

* Anorexia o ingestion exagerada de alimentos.

» Agresividad y culpabilidad.

» Autoagresion y, en ocasiones, suicidio.

» Descuido en la apariencia relacionado con la ba@eatima

* Irresponsabilidad y necesidad de aprobacion y etenc
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Sentimientos de culpa en las personas que padeceiliztes

La mayoria de las personas que padecen diabetedps® a si mismas, mientras
gue otros la delegan a los familiares y/o médiestys sentimientos dafian psiquica y

organicamente a la persona y a la familia.

Dicha culpa tiene efectos en el comportamiento iddividuo, ya que se
despiertan actitudes de inferioridad, dependenciaeghazo que entorpecen la
comunicacion y la incorporacion social. Muchas peas prefieren no tener contacto o
intercambio social con otros individuos, desarrolestilidad, desconfianza, depresion,
ansiedad y/o desesperacion. Por lo general, recHazayuda no solicitada y pueden
también estar mezclados los sentimientos de cligadhi con ira y negacion de la
enfermedad. Asimismo, todas aquellas variables wandles y psicologicas que se
ponen en juego durante la adaptacion a la enfewnddben ser abordadas mediante
recursos internos y externos para evitar problentagesueltos, o bien, problemas de
salud asociados al padecimiento y que de algin numi®rian ser prevenidos. Es
necesario identificar las necesidades, orientandeidta a puntos especificos como el
apoyo social, el estrés y la intervencion del eguip salud, para movilizar los recursos
psicoldgicos y disminuir alteraciones conductudigisas y emocionales que repercuten
en la salud del individuo.

La adhesividad al tratamiento de la diabetes

La diabetes es una de las enfermedades cronicasienee mayor relacion
con la conducta esto debido, a que si bien laetiabes una disfuncion fisiologica, y
por tanto propia del ambito médico, las condicicasdientales de las que depende la
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regulacién de la glucosa, constitutivas en efeaoud régimen de tratamiento, la

convierte en un asunto de conducta y por tantoteeds e intervencion psicolégica

Los objetivos de cualquier programa de tratamieletta diabetes son asegurar el
cumplimiento de las prescripciones y lograr que [mEcientes autorregulen las
condiciones de éste a través de acciones de agéoicyilogrando asi el mantenimiento

de niveles normales de glicemia.

Normalmente las fallas en el tratamiento o el nonglimiento de éste se
atribuyen a la falta de recursos economicos, igrmaa indiferencia o a un inapropiado
sistema de valores, los que constituyen factodayantes en la falta de adherencia a las
indicaciones médicas, pero que no explican poélsi &l fendmeno de incumplimiento.
Es decir, a pesar de que se entregue la informaedesaria ésta no necesariamente va a

implicar que se desarrolle un cambio en las cordude salud de los usuarios.

La adhesion o apego al tratamiento se define cancoriducta del individuo que
coincide con la prescripcion médica, en términogodear los medicamentos, seguir el

plan de alimentacion o transformar su estilo de.vid
Uno de los problemas més referidos en el ambitdadsalud es la falta de

adhesion o compromiso terapéutico de las persanss,se traduce en el abandono

prematuro de los tratamientos o la falta de diswpén la toma de medicamerftos
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La adherencia al tratamiento implica las siguientegluctas:

* Iniciar y continuar un programa de tratamiento.

* Mantener las horas de consulta y acudir a lasionas.

» Tomar correctamente los medicamentos prescritos.

* Llevar a cabo las conductas adecuadas, para mantenéuen estilo de vida
(alimentacion, ejercicio, manejo de estrés).

» Evitar comportamientos que conlleven un riesgo jesalud (fumar, beber alcohol,

entre otros.).

Ademas de estas conductas existen distintas basesiignder a las personas con
enfermedades cronicas, y supone que a partir cenksideracion de éstas se podra lograr

un mayor grado de adhesividad al tratamiento. aag$son las siguientes:

» La persona que padece la enfermedad puede aprandanejar su enfermedad y a
modificar habitos.

» La motivacién y confianza del paciente son impddan

» La familia, el centro de trabajo y la institucida dalud pueden ayudar o impedir el
éxito del paciente.

» La capacidad del paciente para vigilar y respoadés los cambios ocasionados por
la enfermedad mejora su capacidad para adaptéta.a

 La identificacion conjunta de problemas por pagerédicos, psicologos y pacientes.
» Enfoque hacia problemas especificos.

» Fijar metas.

* Planeacion.

» Atencion secuencial de asesoria psicoldgica, médseavicios en general.

* Vigilancia activa y sostenida.

44



—
P
e " Carreradeinfernlwer&a
Universidad de Valparaiso

El cumplimiento de las prescripciones médicas gdaptacion a los cambios de
habitos de salud son conductas sujetas a las migyss que controlan el aprendizaje,
por lo que es fundamental determinar los factotesafectan o regulan la aparicion de
estas conductas de adhesion. Es asi como los iprailes de salud deben reconocer los
factores culturales, sociales y psicolégicos quersaientran intimamente relacionados
con las actividades de educacion al paciente dabhédos cuales serviran de guia en la

comprension de los motivos que tienen los usu@aoa adherirse 0 no a su tratamiento.

Factores que limitan el apego al tratamiento

Se han definido de manera constante los factoresimy@ortantes que limitan el
apego al tratamiento, estos incluyen los factoelacionados con el paciente, el

tratamiento y la atencion médica. A continuaciédescriben cada uno de ellos:
Factores del paciente:

» Demograficos: edad, sexo, escolaridad, nivel scoib@mico, estado civil, tipo de
atencion médica (publica o privada), creenciagjicdas, factores culturales, lugar de
residencia.

» Enfermedad o problema de salud que no produtenséis por muchos afios.

» Enfermedad cronica.

* Falta de consecuencias inmediatas (sintoncasnplicaciones) al suspender el
tratamiento.

» Socioculturales: concepto salud/enfermedad, conapta atencion médica.
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Factores del tratamiento:

» Tratamiento prolongado o por toda la vida.
» Esquemas complicados o confusos.
» Procedimientos o farmacos de costo elevado.

» Procedimientos dolorosos, farmacos con efectosglacios molestos o peligrosos.

Modificaciones excesivas, irreales en logbitos, costumbres y actividades del

paciente.

Factores de la atencion medica:

Tiempo de espera prolongado.

» Duracion breve de la consulta (para las expectatiehpaciente).

» Baja competencia en los médicos.

* Rotacién continua de médicos (nunca es el mismo).

» Programacion de citas en horarios que el médiqmuede cumplir (por ejemplo en sus

vacaciones).

Los obstaculos que se presentan en forma frecuengara lograr una adherencia al

tratamiento son:

» La modificacion en el estilo de vida.

Dada por los cambios y restricciones en la dieggambdificacion de los hébitos de
ejercicio fisico, el control de situaciones estnéss, el tiempo requerido para la
administracion de insulina y la medicion diariagleemia, ademas de otros cuidados
personales generales tales como: prevencion desgafdantenciéon de la higiene

personal, entre otros.
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» La ausencia de sintomas.

» Las complicaciones asociad@ades como ceguera, neuropatia, nefropatia, etrtrs,0
las cuales ocurren a largo plazo, perdiendo agiotibilidad de que las personas las
consideren inminentes, por lo cual no les tieneroteen un principio, no constituyendo
un factor de adhesion.

» La ausencia de beneficios contingentes al cumpthitoie

Alternativamente, y salvo grandes infraccionesnelmplimiento no siempre produce
consecuencias dafinas en forma inmediata.

* La entrega de informacion no siempre se realizasiderando la promocion de las
destrezas que se requieren para el cumplimientosatisfaccion del paciente. Por lo
general no se atiende al estilo de vida del paeiemd se proporciona una adecuada
retroalimentacion sobre los problemas surgidosoyn frecuencia, son realizados por
médicos que desconocen al paciente.

» La ausencia de conocimientos y habilidades espasifiara el adecuado seguimiento
del tratamiento.

» Las consecuencias de un seguimiento correcto somuehos casos, mas dafinas,
desde la perspectiva del usuario, ya que implicezambio en su estilo de vida. Los
componentes del tratamiento, tales como el plaalideentacion y el ejercicio, son los

gue mayor porcentaje de incumplimiento presentan.

Ahora bien, los problemas relacionados con el seiguito del tratamiento y, por
tanto, con el propio ajuste metabdlico, son un @sdimndamentalmente conductual,
sujeto a la evaluaciéon e intervencion psicologa@emas de la médica. No todos los
hospitales y centros de salud cuentan con una dimidaeducacion en tratamiento de la
diabetes debidamente equipada, en la mayoria deatws, los pacientes reciben de los
profesionales de la salud numerosas recomendaaoinefrucciones para el tratamiento,

pero los aspectos especificamente conductualesasgen abordadbs
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Los problemas identificados por usuarios con dedbepara seguir las

indicaciones son:

» Otras responsabilidades con la familia.

» Falta de apoyo de familiares y amigos por descameato de la diabetes.
» Obstaculos para hacer ejercicio.

* No incluir a la familia en los programas de edu@agi tratamiento.
 Actitud prevaleciente de rechazo.

» Creencias en los remedios tradicionales.

* Imponer la innovacion.

» Rechazo a métodos tradicionales de tratamiento.

 Falta de informacion basica sobre diabetes.

» Preferencia por alimentos tradicionales (alto quidie de calorias y grasas o
azucares).

 Dificultades para cambiar habitos dietéticoditianales

Las estrategias para mejorar el apego al tratamiraluyen educar a los meédicos
sobre la importancia del apego, ya que es mejtardes problemas de la adherencia que
enfrentar las consecuencias posteriores al presentamplicaciones. Ademas implica
simplificar el tratamiento, vigilar que las repuwesssean adecuadas y que las indicaciones

sean claras para el paciente.
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OBJETIVOS
Objetivos Generales:

1. Reconocer las acciones de autocuidado que adeptau hogar los adultos mayores
con pie diabético grado 0 controlados en los CE8Reina Isabel y Nueva Aurora; los
Centros de Atencion Primaria Baron, Quebrada Ve@idglpué y Periférico de Villa
Alemana; y el Consultorio del Adulto de Valparaipertenecientes a la Quinta region,
en el mes de Octubre del 2008.

2. Describir los factores que intervienen en lapadn de las acciones de autocuidado
por los adultos mayores con pie diabético grador@irolados en los CESFAM Reina
Isabel y Nueva Aurora; los Centros de Atencién Brien Baron, Quebrada Verde,
Quilpué y Periférico de Villa Alemana; y el Consuib del Adulto de Valparaiso,

pertenecientes a la Quinta region, en el mes teb@xcdel 2008.
Objetivos Especificos:

1.1. Identificar qué acciones de autocuidado adelpéalulto mayor con pie diabético en

relacién a alimentacion, tratamiento farmacoldgamdividad fisica y cuidado de los pies.

1.2. Determinar la asistencia a controles segun citagi@cumple el adulto mayor con
pie diabético.
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1.3.Describir los factores de riesgo del ambiestatiEEo en que se inserta el adulto

mayor con pie diabético que pudiesen interferielezuidado de los pies.

2.1.ldentificar el tiempo de evolucion del adultayor con pie diabético y codmo éste

influye en la adopcién de acciones de autocuidada gu enfermedad.

2.2.Describir la situacion afectiva del adulto nagon pie diabético y como ésta influye

en la adopcion de acciones de autocuidado panafeureedad.

2.3.ldentificar los factores cognoscitivos y cordates que intervienen en el

autocuidado del adulto mayor con pie diabético.

2.4.Describir la escolaridad y los recursos economgue dispone el adulto mayor con

pie diabético para el cuidado de su diabetes y pies

2.5.Determinar el nivel de conocimientos que tiehe@dulto mayor con pie diabético

sobre la diabetes y el pie diabético.
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DEFINICION Y OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE N° 1: Acciones de autocuidado del adulto myor con pie diabético

grado O.

Definicion:
Acciones adoptadas o realizadas por el adulto mayopie diabético grado 0 con el

objeto de contribuir a su bienestar en la satigbacde las actividades de la vida diaria.

DIMENSION 1

Alimentacion.

Indicador:

- Consume dieta para diabéticos segun indicacionétkom nutricionista y/o
enfermera.

DIMENSION 2

Tratamiento farmacoldégico.

Indicador:

- Consume los medicamentos prescritos segun horafiicaido.
DIMENSION 3

Actividad fisica.

Indicadores:

- Tipo

- Frecuencia
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DIMENSION 4

Cuidado de los pies.

Indicadores:

Frecuencia de lavado de pies.
Secado de pies.

Corte de ufias.

Uso de lubricante.

Tipo de calzado.

Tipo de calcetines.

Frecuencia de revision de los pies.

Subindicadores:

Diariamente

Prolijo

Recto

En planta y dorso del pie, no entre ortejos.

Horma ancha con suela gruesa, sin costuras irgsrior
De algodon, hilo o lana sin costuras.

Diariamente

DIMENSION 5

Asistencia a controles.

Indicadores:

Asistencia a control de salud.

No asistencia a control de salud.
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DIMENSION 6

Ambiente seguro.
Indicadores:

- Desniveles en el hogar.

- Habitaciéon accesible.

VARIABLE N° 2: Factores presentes en los adultos ny@res diabéticos para su

autocuidado

Definicion:
Agentes que intervienen en la capacidad de unighaivpara contribuir a su bienestar.

DIMENSION 1

Tiempo de evolucion del pie diabético.
Indicadores:

- Meses y afios.

DIMENSION 2

Situacion afectiva.

SUBDIMENSION

Redes de apoyo.

Indicadores:

- Apoyo familiar.

- Pertenencia a grupo comunitario.
Fases de adaptacion ante la enfermedad croénica.
Indicadores:

- Reaccion de choque.

- Reaccién de encuentro.
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- Retraimiento

- Aceptacion
DIMENSION 3
Cognoscitivo.
SUBDIMENSION:
Informacion recibida.
Indicadores:

- Por profesional de la salud.
- Por television.

- Por radio.

- Por prensa escrita.
Creencias populares.
Indicadores:

- Utilizacion de medicina popular.

DIMENSION 4
Conductual.
SUBDIMENSION:
Conductas riesgosas.
Indicadores:

- Consumo de cigatrrillos.

- Consumo de bebidas alcohdlicas.

- Consumo de drogas.
DIMENSION 5.

Organizacién de los recursos econémicos

Indicador:

- Cantidad de dinero que dispone para las medidasidado del pie diabético.
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DIMENSION 6

Nivel de escolaridad.

Indicadores:

- Bésica incompleta.

- Basica completa.

- Media incompleta.

- Media completa.

- Educacion Superior.

DIMENSION 7

Nivel de conocimiento sobre diabetes y pie diabétic
Indicadores:

Conocimiento de:

- Causas

- Tratamiento

- Complicaciones

- Cuidados de la diabetes y el pié diabético.
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METODOLOGIA

TIPO DE DISENO DE LA INVESTIGACION

Investigacion es de tipo cuantitativa, descriptitaansversal; en que los datos se
obtuvieron en un tiempo determinado, que correspahdies de Octubre del 2008.

DEFINICION DEL UNIVERSO - POBLACION EN ESTUDIO

La poblacion del estudio correspondié al total e Adultos Mayores con pie
diabético de grado 0 segun la clasificacion de Wggde 60 afios 0 mas, de ambos
sexos, controlados en CESFAM Reina Isabel y Nuewai&; los Centros de Atencion
Primaria Baron, Quebrada Verde, Quilpué y Peritérig el Consultorio del Adulto,
pertenecientes a la Quinta region. Esta muestreesmmonde a un conglomerado que
coincide con el universo, ya que se considerétal tie los usuarios adultos mayores con

pie diabético grado 0 pesquisados.
DISENO MUESTRAL
Se consider6 como unidad muestral a cada uno dadigtos mayores con pie

diabético grado 0 pesquisados en el control deicoéna través de la revision de

documentos clinicos que cumplieron con los sigegantiterios de inclusion:

Mayor de 60 afios
» Persona de sexo masculino y femenino
» Autovalente

» Diabético con pie diabético grado 0
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» Sin diagnosticos de patologias psiquiatricas qgieeead su funcionalidad
e Con o sin otras patologias cronicas como hipedenspatologias respiratorias
cronicas u otras que no alteren su capacidad dewdado.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Con el objeto de recoger los datos necesarios gusifran medir las variables
del estudio se elaboraron dos instrumentos, urtionasio y un test de conocimientos,
para ser aplicados a todos los adultos mayorepieodiabético grado 0 pesquisados en
este estudio.
DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

Cuestionario

El cuestionario consta de 28 preguntas, entre Uates existen preguntas de

respuesta dicotomicas, de seleccién multiple yyres abiertas.
Test de Conocimientos

El test de conocimientos tiene un puntaje maximd@euntos. Este contiene
preguntas de respuesta dicotémicas, de seleccitiiplad preguntas abiertas.

Permite medir los conocimientos sobre diabetes ybsibles complicaciones en
los pies de los adultos mayores controlados end@etlel 2008.
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ESTUDIO DE CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Los instrumentos fueron validados por profesiondegnfermeria expertos en el
tratamiento de la diabetes y el cuidado del pidétiao, en la atencion primaria y

consultorio de especialidades de la V Region.

Se realizd una prueba del cuestionario y del testahocimientos a 10 usuarios
diabéticos de 60 o mas afios inscritos en los cedeatencion abierta, correspondientes
al Consultorio de Quilpué, el Consultorio Periféride Villa Alemana y el centro de
especialidades del Consultorio del Adulto de Valfsw.

CRITERIOS UTILIZADOS PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

Para el andlisis de éstos datos se agruparon thsadores y subindicadores de

acuerdo a las dimensiones correspondientes deucadde éstas.

A partir de lo anterior se agruparon las pregurtarrespondientes a cada
dimensién, asignando un puntaje total a cada unastes. De acuerdo a éste se

establecieron tres categorias de acuerdo a un cengalores.

NIVEL DE AUTOCUIDADO RANGO DE VALOR
OPTIMO De 19 a 12 puntos
SUFICIENTE De 11 a 8 puntos
INSUFIENTE Menos de 8 puntos
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ORGANIZACION DEL TRABAJO EN TERRENO

El grupo de tesistas se organizé a través degaason de los siguientes cargos:
- Presidenta: Tiare Campos
- Vicepresidenta: Veronica Morales
- Secretaria: Dianela Lagos
- Tesorera: Romina Eastman
- Delegada de RR.PP: Catalina Carrasco
- Coordinadora: Claudia Fernandez
- Delegada de recursos técnicos y materiales: Ca&agdillo

La docente asesora del grupo tesista corresponlde Rocente Maria Raquel
Lazcano del Departamento Medico- Quirdrgico de txuela de Enfermeria de la

Universidad de Valparaiso.

Con el fin de llevar a cabo la etapa de ejecudsta investigacion se concertd con la
enfermera supervisora y/o encargada del programediogascular de cada
establecimiento de atencion abierta y especialigi@dljante llamado telefénico y/o visita
a la institucion, los dias y el horario en que dufactible acudir a la revision previa de
documentos clinicos y posterior aplicacion de fetrumentos. Estos fueron aplicados a
través de una entrevista en centros de atenciérapda y de especialidades de la Quinta
region durante el mes de Octubre del afio 2008, Ipacaal se dividié el grupo de
tesistas de acuerdo al total de instituciones. &stefectlio en la sala de espera, mientras

los usuarios esperaban ser atendidos por el pyo&dsle salud.
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RESULTADOS Y ANALISIS DESCRIPTIVOS

El 53% de los adultos mayores encuestados corrdspainsexo femenino y el
47% al sexo masculino.

La escolaridad de la muestra corresponde mayaenitemte a educacion basica
incompleta lo que representa un 38,3%.

El 46,3% de la poblacién encuestada refiere vigir su esposo/a o conviviente
destacando que 9,8% de la muestra vive solo.

Un 40% de los encuestados refiere ser portadoiatetes mellitus tipo Il hace
mas de 10 afos, un 20% entre 7 y 10 afios, corréigpalo la mayoria a personas con
diabetes de larga data.

El 40% de la muestra corresponde a diabéticos aum evolucion de la
enfermedad de méas de 10 afios y un 20% entre 7ajid€) correspondiendo la mayoria
de los encuestados a personas con diabetes delédegé/er Anexo 1)

Acciones de Autocuidado del adulto mayor diabéticoon pie diabético grado 0

Alimentacion en el adulto mayor con pie diabéticorgdo 0

La mayoria
Grafico 1: Alimentacién en el adulto mayor col porcentual
pie diabético grado 0 correspondiente al
46,7% de los
46,7% encuestados, posee una

50,0% -
45,0% -
40,0%- 31,7%
35,0% -
30,0% -
25,0% -
20,0% -
15,0% 4
10,0% 4

5,0%

0,0%

alimentacibn que no
concuerda con los

requerimientos
establecidos para los
portadores de diabetes
mellitus tipo Il con pie
diabético grado 0, por lo
tanto se clasifica como
una alimentacion
insuficiente.

21,7%

OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE
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La causa de dificultad para seguir las indicaciodesalimentacion que fue
mayormente mencionada por los encuestados haceneife a los deseos incontrolables
de ingesta alimenticia, correspondiente a un 38(%%r. Anexo 2)

Tratamiento farmacolégico en el adulto mayor con @ diabético grado 0

Gréfico 2: Tratamiento farmacoldgico er
el adulto mayor con pie diabético grado 0

13,2%

m OPTIMO
O INSUFICIENTE

86,8%

Un 86,8% de Ilos
encuestados que utiliza
medicamentos para el control
de su glicemia se clasifica
como un tratamiento
farmacoldgico Optimo, debido
a que no presenta
interrupciones en la
continuidad de éste.

Cabe destacar que entre los motivos referidos tjealthn el cumplimiento de la
administracion y horario de los medicamentos, ufi%6de los encuestados lo atribuye

al olvido. (Ver Anexo 2)

Actividad fisica que realiza el adulto mayor con @ diabético grado 0

Gréfico 3: Actividad fisica en el adulto mayo
con pie diabético grado 0

40% 40%
40%-

30%-
20%:

10%:

0%

OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE

un alto
porcentaje,
correspondiente al 40%
de los encuestados,
posee una actividad
fisica insuficiente,
existiendo un deficit en
la realizacion de ésta de
acuerdo a los
requerimientos de
autocuidado para el
usuario con pie diabético
grado 0.
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Un 40% de los encuestados realiza una actividachfi§ptima acorde con las
exigencias para este aspecto o un equivalenteaa tes como ejercicios aerobicos.

(Ver Anexo 2)

Cuidados de los pies del adulto mayor con pie diatiéo grado 0

Grafico 4: Cuidado de los pies en el aduli
mayor con pie diabético grado 0

55%

60%;

50%;

35%

40%-

30%

20%-

10%;

0% \
OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE

Un 55% de Ilos
encuestados realiza un
optimo cuidado de los
pies de acuerdo a los

requerimientos

establecidos para los
portadores de diabetes
con pie diabético grado 0.

Cabe destacar que
la mayoria porcentual de
los encuestados tiene un
optimo y  suficiente
cuidado de los pies, un
10% realiza un cuidado
insuficiente, lo que
aumenta su riesgo ya
existente de una
evolucion negativa de su

pie diabético.

Asistencia a control del adulto mayor con pie diali&co con grado 0O

Gréfico 5: Asistencia a controles d
salud en el adulto mayor con pie
diabético grado O
20,0%

os
m No

80,0%

De acuerdo al registro
del carnet de adulto de los
usuarios encuestados un 80%
cumple con la accion de
autocuidado de asistir
regularmente a los controles de
salud.

Ambiente seguro en el adulto
mayor con pie diabético grado 0
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Gréfico 6: Ambiente seguro en el adult

mayor con pie diabético con grado 0
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Un 55% de Ilos
encuestados posee un
ambiente seguro 6ptimo que
contribuye a la disminucion
del riesgo de caidas vy
eventuales complicaciones
del pie diabético debido a
éstas.

Factores que intervienen en el autocuidado de losl@tos mayores con pie diabético

grado 0

Situacién afectiva del adulto mayor con pie diabéto grado 0

60,0% -

50,0% -

40,0% +

30,0%

20,0% -

10,0% -

0,0%

Gréfico 7: Situacién afectiva en el adult
mayor con pie diabético grado O

53,3%

30,0%

16,7%

OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE

Del total de los
encuestados el 16,7%
posee redes de apoyo,
tanto familiares como
comunitarias, lo cual se
considera como Optimo
para el cuidado de su
enfermedad.

Del apoyo
familiar destaca la ayuda
por parte de la esposa,
con un 33,3%, (0) y
dentro de la red
comunitaria la asistencia
la iglesia lo que
corresponde a un

56,3%.(Ver Anexo 2)
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La fase en la

Grafico 8: Etapa de aceptacion de la enfermedad ¢
que se encuentra el adulto mayor con pie diabético

60,0% -

50,0% -

40,0%

30,0% -

20,0%+

10,0%-

grado O

51,7%

33,3%

10,0%

< -

0,0%

Retraimiento Reaccion de Reaccion de Ace ptacion

Encuentro Choque

cual se encuentra la
mayoria de las personas
encuestadas, con un
51,7%, es la etapa de
aceptacion en la que el
individuo accede a
convivir con la

enfermedad e inicia una
reestructuraciéon de su
vida, adaptandola a los
nuevos habitos
requeridos.

Aspectos cognoscitivos en el adulto mayor con pi@btético grado 0

80,0%-
70,0%-
60,0%-
50,0%-
40,0%-
30,0%-
20,0%-
10,0%-

0,0%

Grafico 9: Factor cognoscitivo en el adult

mayor con pie diabético grado 0

78,3%

20,0%

1,7%

OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE

El factor
cognoscitivo, en el 78,3% de
los encuestados, influye
positivamente en las acciones
de autocuidado que realizan,
categorizandose como
optimo.

Un 33% de Ilos
usuarios reconoce que la
informacién sobre el cuidado
de la diabetes y pie diabético
es entregada por la

Enfermera, el que
corresponde al mayor
porcentaje entre las

diferentes fuentes de
informacién, a las que ellos
pueden acceder.
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El 77% de los encuestados refiere utilizar hiedasfusiones, complementendo

los medicamentos prescritos. (Ver Anexo 2)

Aspecto conductual en los adultos mayores con pi@bético grado 0

Gréfico 10: Factor conductual en el adultc
mayor con pie diabético grado O

100,0% - 81,7%
80,0% -
60,0% -

40,0% -

0 10,0%
0,0% ; ; T
OPTIMO SUFICIENTE INSUFICIENTE

De los encuestados el
81,7% reconoce no poseer
hébitos nocivos para su salud,
lo que se considera Optimo
para sus acciones de
autocuidado.

Organizaciéon de los recursos econdmicos de los atbid mayores con pie diabético

grado O

Gréfico 11: Organizacion de los
recursos economicos en el adul
mayor con pie diabético grado 0

o OPTIMO
| INSUFICIENTE

33,3%

66,7%

El 66,7% de los encuestados
no lleva la cuenta de este dinero, lo
gue puede implicar un déficit en la
preocupacion y organizacion de su
cuidado.
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Nivel de Conocimientos sobre diabetes y pie diabéti de los adultos mayores

Grafico 12: Nivel de conocimientos en
el adulto mayor con pie diabético grad

0
0,
100,0% - 88.3%
80,0% -
60,0% -
40,0% -
20,0% - g 3,3%
0,0% : :
OPTIMO SUFICIENTE  INSUFICIENTE

A través del Test de
Conocimientos, se obtiene
que el 883% de Ilos
encuestados tiene un nivel de
conocimientos Optimo en
cuanto a la diabetes y pie
diabético, lo que constituye
un factor protector en su
realizacion del autocuidado.
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CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados de la muestra en clemticiones de autocuidado
gue adoptan en su hogar los adultos mayores codigtiético grado 0, se destaca que
existe un nivel 6ptimo de autocuidado, segun elcm&edrico, en la mayor parte de la
muestra, en lo referente a tratamiento farmacodogiaidados de los pies, asistencia a
control y ambiente seguro. En cuanto al cuidadolode pies, conformado por la
frecuencia de revision y lavado de pies, el seaklpies, el corte de ufas, el uso de
lubricantes y el tipo de calcetines y de calzadanBere que la entrega de informacion
con respecto a estos cuidados, otorgados en suima&oun 33% por el profesional de
enfermeria en un, son atingentes para esta comiplicg su eventual manejo, en los

centros de atencion primaria y de especialidadézagios para el estudio.

Sobre la alimentacion y actividad fisica los remildis obtenidos evidencian una
accion de autocuidado insuficiente, lo que se i@tac directamente con las cifras
nacionales de prevalencia de sobrepeso (37,8%Jkidane (23,2%) y sedentarismo
(89%), los que constituyen habitos de vida difecite modificar. Gran parte de las
personas que sefalan realizar actividad fisica,ragponden a los requerimientos
establecidos del tratamiento no farmacoldgico, fouegie consideran que el ir de
compras o realizar quehaceres del hogar signifisantipo de ejercicio, lo que
corresponde a un error de concepto en estos ingisidAdemas la mayoria de los
encuestados que no consume la dieta prescritabeergue no presentan dificultades al
momento de seguir las indicaciones alimenticiagu® se traduce en un factor de riesgo,
ya que no logran identificar que estas practicasmsworrectas y que no forman parte del
tratamiento indicado para su patologia. El no cimiphto de las exigencias alimenticias
produce un inadecuado control metabdlico, favorelneel desarrollo o complicacion de

la Ulcera de pie diabético.
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Al describir los factores que intervienen en la @ion de las acciones de
autocuidado en estos usuarios, cabe destacar caresekognoscitiva, conductual y el
nivel de conocimientos, se enmarcan dentro de w&l Gptimo en un alto porcentaje de
la muestra, lo cual se establece como un factaeq@ar al influir de manera positiva en
la ejecucion de acciones de autocuidado. Sin eroledigten factores que intervienen de
manera negativa, como la situaciéon afectiva y lgawizacion de los recursos

econémicos.

Respecto a la situacion afectiva, conformada psrrémles de apoyo, ésta se
encuentra en un nivel suficiente en mas de la ndiéalbs encuestados, la que al situarse
por debajo de los niveles 6ptimos, produce una mdgmanda hacia el usuario que
impide la adopcion de un autocuidado eficaz. Sibago otro punto importante dentro
de esta area, es la etapa de aceptacion de lanedf@d en que se encuentran los
encuestados, los que en gran parte aceptan sunegli@d, accediendo a convivir con su
patologia e iniciando una nueva estructuraciorsweida, adaptandola a los habitos

requeridos.

En relacion a la organizacion de los recursos eows, solo un 33,3% del total
de los encuestados refiere llevar la cuenta detrdiimensual que dispone para el
cuidado de su enfermedad y el 66,7% restante wa liecuenta, de lo que se infiere que
este factor puede influir en las practicas de audaclo de cuidados de los pies,
alimentacién, tratamiento farmacolégico y ambieséguro, ya que el dinero puede

afectar la adopcioén de estas acciones.
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Finalmente los resultados obtenidos demuestrariagueriveles de autocuidado,
referidos a las acciones y factores que conforrhastedio, se encuentran en su mayoria
dentro de la categoria 6ptimo, dando cuenta que pgéee de las personas encuestadas
poseen las acciones de autocuidado esperadas Ipamd&do de su diabetes y pie
diabético, pudiendo inferir que la poblacion ha @wnprendiendo la importancia del

autocuidado gracias a la educacién entregada pqrédesionales de la salud.
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RECOMENDACIONES
Para los profesionales de Enfermeria:

* Incentivar a los usuarios portadores de diabetd§tusetipo Il a que tengan un
mayor compromiso en el control metabdlico a tradesécnicas individualizadas de
cambio conductual como autorregistro y automondtoliees cuales son fundamentales

para el autocuidado y el 6ptimo resultado en lalesgon de la enfermedad.

* Educar a las personas portadoras de diabetesusneipp || a adoptar habilidades de
autocuidado con respecto al tratamiento farmacotdgy no farmacoldgico,
especialmente en los aspectos falentes detectadelsestudio, que corresponden a
alimentacion y actividad fisica, reforzandolosoaldrgo de la evolucion de la

enfermedad en instancias como los controles dd safunico.

« Educar a las personas portadoras de diabetesusdifiio Il, en la prevencién y/o
adaptacion a las complicaciones que se presentahteanscurso de la enfermedad
mayoritariamente referidas al pie diabético, cofagia en los cuidados de los pies
gue se dirigen a la prevencién, tanto de éste, coensu evolucion a una Ulcera

activa.

» Entregar apoyo a los usuarios, tanto en el cuifiadm de la enfermedad de diabetes
mellitus tipo 1l, como en la esfera psicolégica,quee ambas se caracterizan por una
bidireccionalidad, dado que un deterioro en el destale salud puede traer
consecuencias emocionales, cognitivas y condustualas que repercuten

nuevamente sobre la salud.
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Considerar que la enfermedad no es solo un trestmologico sino que también un
fendmeno psicolédgico y social, por lo que se deloeritivar en los usuarios a una
mayor asignacion de importancia a la pertenencigrdpos comunitarios, iglesia,
amigos, familia entre otros, los cuales constitusedtes de apoyo contribuyendo en
el apego al tratamiento, el plan de alimentaci@lg adaptacion emocional de cada

persona que padece la enfermedad

Reconocer los factores culturales, sociales y figjoans los cuales deben incluirse
en las actividades de educacion al paciente d@héas que serviran de guia en la
comprension de los motivos que tienen los usugp@s adherirse 0 no a su

tratamiento.

Considerando como base esta investigacion se rendenicontinuar con un estudio
correlacional que permita identificar de qué foringéervienen los factores de
autocuidado en la adopciéon de las acciones deésite estudio cualitativo que
profundice en sus causas.
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RESUMEN

El usuario portador de diabetes, se caracterizaupa falta de adherencia al
tratamiento, requiriendo de una serie de modifaraes en los habitos de la vida diaria
para mantenerla compensada. Sin embargo la adogeiéstos cambios, se tornan cada
vez mas complejos de conseguir en individuos mayde 60 afios, facilitando las
complicaciones de la diabetes, principalmente el giabético, generando un gran
impacto en la calidad de vida de estas personas.

Esta investigacion de tipo cuantitativa, desorgpty transversal, aplicada a 60
adultos mayores portadores de pie diabético gradorfirolados en centros de atencion
primaria y de especialidades de la Quinta Regiéelanes de Octubre del 2008, y se
reconocieron las acciones de autocuidado que ad@dtas personas en su hogar y
describio los factores que intervienen en la adopde éstas. Los datos se recogieron a
través de un cuestionario y un test de conocimggraplicado por las alumnas tesistas de
Enfermeria, por medio de una entrevista, con etliinndir esta informacién entre los
profesionales de Enfermeria y ser utilizada enré&stupublicaciones para evitar el

aumento de la prevalencia de ulceracion del pigeesonas diabéticas.

Los resultados obtenidos demuestran que los sivele autocuidado se
encuentran, en su mayoria, dentro de la categptia@ dando cuenta que gran parte de
los individuos encuestados poseen acciones deuadidolo esperadas para el cuidado de
su diabetes y pie diabético, infiiendo que la poldin ha ido comprendiendo la
importancia del autocuidado gracias a la educaeitiregada por los profesionales de
salud, y en especial del control efectuado en elgqgama cardiovascular por el
profesional de enfermeria.
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ABSTRACT

People with diabetes are characterized by a lackdberence to the treatment,
requiring a series of changes in daily life habitkeep the disease balanced. However,
the assimilation of these changes are becomingasargly complex to achieve in
people older than 60, facilitating the complicatiarf diabetes, especially diabetic foot,

generating a huge impact on people’s life quality.

This research of quantitative type, applied oheacriptive and transverse way to
60 old people who has diabetic foot in 0 grade amedmonitored in primary cares centers
and specialty centers of the Fifth Region in Octdd@08, the actions of self care that
these kind of people have at home were recognizddaxtors involved were described .
The data was collected by the nursing studentsigr@ poll and a test of knowledge, in
order to disseminate this information to nursingfessionals, and to be used in futures

publications to avoid the increase of foot ulcenaiin people with diabetes.

The results shows that levels of sgife, are mostly in the optimum level,
realizing that most of those polled have the sateactions expected to the care of their
diabetes and diabetic foot, deducing that the gdjmui have understood the importance
of self care, thanks to the education deliverechbeglth professionals and in particular

thanks to the control on the cardiovascular programed out for the nurses.
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ANEXO 1

Antecedentes de la muestra

Grafico 13: Sexo

W Femening

47% O Masculino

53%

El grupo de encuestados es mayoritariamente defeexanino conformando un
53%. El sexo masculino corresponde al 47%.

Gréfico 14: Escolaridac
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15,0% +
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Basic: Basic: Medie Medie Eduacior
Incompleta  Completi Incompleta  Complet: Superio
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La escolaridad de la muestra corresponde mayaenitemte a educacion basica
incompleta con un 38,3%.

Gréfico 15: Persona con la cual vive el adulto may«
con pie diabétio grado (
0,
50,0% 46,3%
40,09% 31,7%
30,0%
20,0% 12,2% 9.8
0/
.8
0,0% : : : : :
Esposa Hijos Otro Amigo (a Vive Solc
Conviviente Familia

El 46,3% de la poblacion encuestada refiere wgir su esposo/a o conviviente.
Se destaca que 9,8% de la muestra vive solo.

Grafico 16: Afos de evolucion de la diabetes
40,0%

40,0%
35,0%
30,0%

25,0% - 20,0% 20,0%

20,0% - o
0
15,0% - 8,3%
10,0% -
5,0% -

0,0%

Menos de 1 Entre 13 Entre 46 Entre 7-10 Mas de 10

afc afio! afio: afo! afo!

Un 40% de los encuestados refiere ser portadoiatetes mellitus tipo Il hace
mas de 10 afios, un 20% entre 7 y 10 afios, corrdigmolo la mayoria de los
encuestados a personas con diabetes de larga data.

Cabe destacar que el 100% de la muestra refiecemsumir algun tipo de droga.
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ANEXO 2

Otros datos recogidos:

Graficos de preguntas abiertas

Grafico 17: Motivos de incumplimiento de las indicaciones de alimeation
en el adulto mayorcon pie diabético grado

labilidad emocion:
no coinciden horario de comida con tiempo |
sin aceptacion de la enferme

ocasiones especia

bajo presupuesto econém 17,9%

salidas a otros lugal 20,5%

deseos incontrolables de ingestimenticie 38,5%

n T T T

0,0% 5,04 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0% 40,0%45,0%

Gréfico 18: Motivos que dificultan el cumplimientodel
tratamiento farmacolégico en el adulto mayor con p
diabético grado (

falta de medicament 5,6%
falta de redes de apc
salidas a otros lugal

olvido 66,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,

T T T

0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0%
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Gréfico 19: Motivos por loscuales el adulto mayor con pi
diabetico grado O ha interrumpido su tratamiento

falta de medicamento 12,5%
12,5%
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Gréfico 20: Otro tipo de actividad fisica que realta e

adulto mayor con pie diabético grado
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Graéficos de frecuencia de consumo de cigarrillos gicohol.

Grafico 21: Frecuencia del consumo de cigarrillc

Ocasionaimen | 13 2%
Mas de20 cigarrillos diario _ 9,1%
20 cigarrillos diario ' 0,0%

Entre £-10 cigarrillos diario _ 27,3%
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| 0
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Grafico 22: Frecuencia de consumo de alcohol

Mas de 1 vaso diari
6,7%

1 vaso dia por medi

. i 3%
2-4 vasos el fin de sema 66,7%
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Gréfico de persona que le entrega informacion deluidado de la diabetes y el pie
diabético

Grafico 23: Persona 0 medio que entrega informaciosobre e
cuidado de la diabetes y pie diabétic

Prevsa Escrit MNP 3.8%
Radio | [l 1.9%
Television | 6-6%
Familiar — 5,7%
Nutricionist: |( 10.5%
Medico |y 29,2%
Enfermer. | gss.0%

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Gréfico de tipo de medicina alternativa que utilizael adulto mayor con pie diabético

grado 0
Grafico 24: Tipo de medicina alternativa que utilia
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Grafico de persona de quien recibe ayuda en el ci#do de la diabetes y los pies

Gréfico 25: Persona de quien recibe ayual
en el cuidado de la diabetes y los pi
60,0% - 52,4%
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Gréafico de tipo de grupo comunitario al que el adub mayor con pie diabético
pertenece

Gréfico 26: Tipo de grupo comunitario al cual perteece
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ANEXO 3
INSTRUCTIVO PARA APLICACION DE CUESTIONARIO Y TEST DE
CONOCIMIENTOS

CUESTIONARIO:

Cada pregunta esta orientada a:

Objetivo: Determinar qué acciones de autocuidado toman adoigyores con pie
diabético grado 0, controlados en centros de aengrimaria y Consultorio de
Especialidades, y qué factores estan presentest@mnacciones.

Procedimiento

Se utilizaran para este estudio adultos mayorededé8 afios, sin distincion de
sexo, autovalentes con diagnostico confirmado dbeetés, con pie diabético grado 0
segun clasificacion Wagner.
- Grado 0: Pie en riesgo que incluye deformidadesla$e pies, callosidades,

hiperqueratosis, infecciones cronicas, pelo disidmy onicomicosis

* Antes de acceder al usuario se debe verificar agndistico de diabetes y la
clasificacion de pie diabético grado 0 para exduios demas usuarios, a traves de la
ficha clinica y entrevista con enfermera del cedcatencion primaria, CESFAM al
que pertenece.

» Considerar el tiempo de evolucion de diabetes yliaibético, a través de la ficha.

» Para la aplicacion del cuestionario, en primer Higgadebe solicitar el consentimiento
informado que sera firmado o con dibujo dactilar.daso de ser autorizado se haran
las preguntas por la seminarista.
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» Se iniciara el cuestionario registrando los daw&deéntificacion del consultorio y del
usuario (edad y sexo).

» Las respuestas del usuario se marcaran con undaxatternativa que corresponda.

» Las respuestas a preguntas abiertas niumero 148179, 20, 28 quedaran escritas
con letra imprenta segun corresponda.

» Para la pregunta 16, ¢;Qué alimentos consume hibénge?, se aplicard una pauta
con el régimen del paciente para comparar conitaeatacion consumida por el
usuario y, posterior a ello, se categorizaramal@snativas segun corresponda:

- Consume la dieta preescrita para paciente diabético
- Consume a veces la dieta preescrita para paciaitétido.

- No consume la dieta preescrita para paciente dabét

Desayung 1 taza de leche semidescremada o descremada +toreshié; + media

tostada (100 grs pan blanco) con quesillo y un@ fru

[®)

Almuerzo| Pescado blanco, pollo sin piel o conejo, presa amad{200 grs) + plat

lleno de ensaladas (lechuga) con aceite de olivértta

Once 1 taza de leche semidescremada o descremadalcorante, + media

tostada (100 grs pan integral) con quesillo

Cena 1 plato lleno de verduras (espinaca, tomegétga) con aceite de oliva +|1

fruta

* La pregunta 28, ¢A cuantos controles en el conmsulta asistido en este afio?, de
acuerdo a las citaciones del programa en el camgultespectivo, registradas en el
carnet de control cronico, se verificara la asgte® la atencion programada hasta la
fecha de aplicacion del instrumento y se clasifican “si” en caso de asistencia a

todos los controles, y “no” si es que presentastascias.
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TEST DE CONOCIMIENTOS:
El test de conocimientos, de 19 puntos, medir@édo®cimientos sobre diabetes y

las posibles complicaciones en los pies de losaaipel estudio.

Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos de los aduitayores con pie diabético
grado 0, controlados en centros de atencidon prana@onsultorio de Especialidades, y

qué factores estan presentes en estas acciones.

Procedimiento

» La pregunta numero 1, ¢ Como define usted la disbese puede marcar mas de una
alternativa. El adulto mayor sera quién considelasaconceptos nombrados como
parte o no de su definicion de diabetes. Para &lisanse compararan las respuestas

con la siguiente tabla que determina los conocitageacertados y los erréneos.

Conocimientos Acertados Conocimientos Erroneos

- Como una enfermedad cronica.
- Como azucar en la sangre. - Como acumulacién de grasa en | la
- Una enfermedad donde hay mayor sangre.
probabilidad de contraer diabetes| si - Como una enfermedad que po
algun familiar directo ha padecido de  necesita tratamiento.
diabetes. - Una enfermedad que se caracteriza
- Una enfermedad que implica un  por dolor de cabeza y del pecho.
cambio en el estilo de vida comun due
se llevaba anteriormente.
- Una enfermedad que se caracteriza|por

orina frecuente, aumento de la sged,

aumento del apetito.
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TOTAL= 6 PUNTOS

La dicemia permite medir [

cantidad de azucar en la sangre.

La pregunta nimero 2, ¢La diabetes se puede carplige medird de la siguiente
manera:
a) Si=1 PUNTO

La pregunta numero 3: Si su respuesta ggXbié 6érganos se pueden complicar? (total
4 PUNTOS)

a) RifAdén

b) Ojos

c) Corazon

d) Pies

La pregunta numero 4, ¢Qué cuidados debe terext estsu hogar como persona
diabética con pie diabético? Corresponde a un det® PUNTOS

a) Cuidar su alimentacion,

b) Cumplir horarios de medicamentos

c) Revisar sus pies diariamente

La pregunta nimero 5, ¢ Cree que es importante t@n@ayor cuidado con los pies
cuando se es diabético? Se medira de la siguieatenax

a) Si= 1 PUNTO
La pregunta numero 6: Si su respuesta egF&ir qué? (total 4 PUNTOS)
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a) Evita la aparicion de hongos
b) Previene el pie diabético
c) Previene uiias encarnadas

e) Evita la formacion de heridas

La sumatoria final de los puntajes de este tesibdecimientos se categorizaran para su

analisis de acuerdo a la siguiente tabla:

Categoria Puntos
Optimo 12-19
Suficiente 8-11

Insuficiente| menos de 8
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ANEXO 4

CUESTIONARIO

Consentimiento informado

Estimado Sr./Sra./Srta.:

Solicitamos a usted tenga a bien responder est&ionario que sera de mucha
utilidad para realizar un trabajo de investigaadalado por la Escuela de Enfermeria y
Obstetricia de la Universidad de Valparaiso, sdaseacciones de autocuidado y los
factores que intervienen en la adopcion de éstodados por los adultos mayores

diabéticos con pie diabético.

El acceder a contestar es voluntario sin que lathega ello, le perjudique en
ningun aspecto de la atencion que se le brindag. €S asegura ademas la
confidencialidad de todos los datos obtenidos.

El cuestionario es anénimo por lo que no serd pmsihdividualizar a los
participantes. Las preguntas serdn administradasrzoalumna de enfermeria de cuarto

afo de la Universidad de Valparaiso.

Le agradecemos responder de acuerdo a la(s) div@sq mas significativa(s)

para Usted.

Gracias por su cooperacion.
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Objetivo: Determinar qué acciones de autocuidado toman adoi&yores con pie
diabético grado O, pertenecientes a la atencidngpia de salud, y qué factores influyen
en estas acciones.

Datos generales

CONSULTORIO:

EDAD: SEXO;

1.¢Hasta qué curso llego?
a) Basicaincompleta
b) Basica completa
c) Media incompleta
d) Media completa
e) Educacién superior

2. ¢Con quién vive? (puede marcar mas de una alternag)
a) Esposa o conviviente
b) Hijos
c) Otro familiar
d) Amigo(s)
e) Vive solo

3. ¢Ha notado si existen desniveles en el piso de sigéar?
a) Si
b) No

4, ¢(En su casa existen escaleras?
a) a)Si
b) b) No

Si su respuesta &
¢La escalera tiene?

a) Solo barandas
b) Solo antideslizantes
c) Antideslizantes y barandas
d) Ninguna de las anteriores
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5.. Si su vivienda tiene_dos pisog,En qué nivel se encuentra su habitacion?
a) Primer piso
b) Segundo piso

6. ¢,Hace cuanto tiempo usted tiene diabetes?
a) Menos de 1 afio
b) Entre 1 -3 afios
c) Entre 4 -6 afnos
d) Entre 7-10 afios
e) Mas de 10 afios

7. ¢Quién le ayuda a usted en el cuidado de su diabetede sus pies? (puede
marcar mas de una alternativa)
a) Esposa
b) Hijos
c) Otro familiar
d) Amigo
e) Nadie

8. ¢Usted pertenece a algun grupo comunitario o religso?
a) Si
b) No

Si su respuesta & (puede marcar mas de una alternativa):
¢, Cual?

a) Club deportivo y recreacion

b) Junta de vecinos

c) Centro de madres

d) Iglesia

e) Otro

9. ¢Qué sentimientos ha generado a usted tener diabsty pie diabético?

a) Sabe que esta enfermo, pero ha sido dificil madife estilo de vida y
cumplir el tratamiento.

b) Tiene un sentimiento de pérdida y desesperaciéni&gue es incapaz de
esforzarse para superar su problema.

c) No se considera enfermo

d) Se siente tranquilo, acepta la enfermedad y madéficestilo de vida,
cumpliendo el tratamiento.
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10. ¢ Ha recibido informacion sobre el cuidado de la dizetes y del pie
diabético?
a) Si
b) No

Si su respuesta &¥:
¢ Quién le entrego esta informacidn®2dpunarcar mas de una alternativa)
a) Laenfermera
b) El médico
¢) Nutricionista
d) Un familiar
e) Television
f) Radio
g) Prensa escrita

11. ¢ Usted utiliza algun tipo de medicina alternativa pra tratar el pie
diabético?
a) Si
b) No

Si su respuesta &, ¢Cuales?
a) Curandero o machi
b) Hierbas o infusiones
c) Rezos o canticos
d) Acupuntura
e) Otros

12. ¢ Usted fuma?
a) Si
b) No

Si su respuesta E%

¢, Cuantos cigarrillos consume diariamente?
a) 1 cigarrillo diario
b) Entre 2 -5 cigarrillos diarios
c) Entre 5-10 cigarrillos diarios
d) 1 cajetilla de 20 cigarrillos diarios
e) Mas de 20 cigarrillos diarios
f) Ocasionalmente
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13. ¢ Usted bebe alcohol?
a) Si
b) No

Si su respuesta &¥:
¢, Cuantos vasos de alcohol bebe?
a) 1 vaso el fin de semana
b) 2 a4 vasos el fin de semana
c) 1 vaso dia por medio
d) 1 vaso diario
e) Mas de 1 vaso diario

14. ¢ Usted consume algun tipo de drogas?
a) Si
b) No

Si su respuesta &5:
¢,Cual (es)?

15. ¢ De cuanto dinero mensual dispone para el cuidade@ du alimentacion,
calcetines yzapatos?
a) Menos de 20.000
b) Entre 20.000 - 40.000
c) 40.000 o mas
d) No lleva la cuenta

16. ¢ Qué alimentos consume habitualmente?

Desayuno 1 taza de leche semidescremada o deserefmedulcorante, + medja
tostada (100 grs pan blanco) con quesillo y una fru

Almuerzo Pescado blanco, pollo sin piel o conejes@ mediana (200 grs) + plato
lleno de ensaladas (lechuga) con aceite de olivérata

Once 1 taza de leche semidescremada o descremedalcorante, + medig
tostada (100 grs pan integral) con quesillo

Cena 1 plato lleno de verduras (espinaca, tomegétga) con aceite de oliva |+
1 fruta
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Colacion media mafana: 1 yogurt descremado o seorei@ado
Colacion media tarde: 1 fruta

Bebidas: té, agua mineral, bebidas Light (con réanopde azlcar por edulcorante)

De acuerdo con la dieta consumida por el encuestado
a) Consume la dieta prescrita
b) Consume a veces la dieta prescrita
c) No consume la dieta prescrita

17.Hay ocasiones en que Ud. no ha podido seguir lasdicaciones de
alimentacion
a) Si
b) No

Si su respuesta &4, ¢ Por qué?

18. ¢ Usted utiliza medicamentos para controlar su glicaia? (insulina o
hipoglicemiantesorales)
a) Si
b) No
Si su respuesta &s:

¢, Ha presentado alguna dificultad para cumplir cotmagamiento en cuanto a
horarios y administracion? ¢ Cudl o cuales hanlsglmotivos?

19. ¢ Usted ha tenido que interrumpir su tratamiento famacologico?
a) Si
b) No

Si su respuesta &, ¢ Por qué?

20. ¢, Qué tipo de ejercicio realiza usted?
a) Caminata dia por medio por 30 min
b) Caminata 1 vez a la semana
c) Camina sin interrupciones, todos los dias mas dei@0
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d) Ninguna actividad
e) Otra actividad ¢CUAI? ......coviviii i,

21.¢Con qué frecuencia se lava usted los pies?
a) Diariamente
b) Dia por medio
c) Unavez ala semana

22.Después de cada bafio, ¢ COmo seca sus pies?
a) No los seca
b) Todo el pie cuidadosamente
c) Todo el pie rapidamente
d) Con secador

23.¢,Como realiza el corte de ufas de los pies?
a) En forma recta
b) Cortando los bordes, “sin dejar cachitos”
c) Cortadas por un especialista (podélogo y nitécenfermero)
d) No se corta las uiias de los pies

24. ¢ Usted utiliza crema lubricante en los pies?
a) Si, endorsoy en la planta de los pies
b) Si, solo en la planta del pie
c) Si, solo entre los dedos
d) Si, todo el pie y entre los dedos
e) No utilizo lubricante

25. ¢,Qué tipo de zapatos usa?
a) De suela alta y pesados (bototo)
b) Amplios y cOmodos de suela gruesa
c) Amplios y comodos con cafa alta
d) Con taco y apretados (botas, botines)

26. ¢ Qué tipo de calcetines usa?
a) De algodon sin costuras
b) De algodon con costuras gruesas
c) Con elasticos apretados
d) De material sintético
e) Pantys
f) No ocupa calcetines
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27.¢Cada cuanto tiempo revisa sus pies en busquedaalguna herida?
a) Diariamente
b) Dia por medio
c) Unavez ala semana
d) No los revisa

28. ¢ Asiste regularmente a los controles de salud?

a) Si
b) No
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ANEXO 5

TEST DE CONOCIMIENTOS

1. ¢ Como define usted la diabetes? (Puede marcaésde una alternativa)

Como una enfermedad crénica (
Como azucar en la sangre ()
Como acumulacion de grasa €n )
la sangre .
Como una enfermedad que no (| )
necesita tratamiento

Una enfermedad donde hay (
mayor probabilidad de contraer
diabetes si algun familiar directo | ®
ha padecido de diabetes.

Una enfermedad que implica un (
cambio en el estilo de vida comudn
que se llevaba anteriormente

Una enfermedad que se caracteriza
por orina frecuente, aumento de la sed
aumento del apetito

Una enfermedad que se caracteriza
por dolor de cabeza y del pecho

La glicemia permite medir la (

cantidad de azucar en la sangre

2. ¢La diabetes se puede complicar?
a) Si
b) No

Si su respuesta &5:

¢, Qué dérganos se pueden complicar? (puede marcatemde alternativa)

a) Rifidn
b) Ojos
c) Corazon
d) Pies
e) Ninguno

f) OtroS......veiiiiiiiieen,

3. ¢ Qué cuidados debe tener usted en su hogar copasona diabética con pie

diabético?
a) Cuidar su alimentacion,

b) Cumplir horarios de medicamentos
c) Revisar sus pies diariamente

d) Ningun tipo de cuidados
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4. ¢ Cree que es importante tener un mayor cuidad®n los pies cuando se es
diabético?

a) Si

b) No

Si su respuesta & ¢ Por qué? (puede marcar mas de una alternativa)
a) Evita la aparicion de hongos
b) Previene el pie diabético
c) Previene uias encarnadas
d) Previene alergias
e) Evita la formacion de heridas
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