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CAPITULO 1

INTRODUCCION
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1.1. Introduccién

Nuestro pais ha experimentado un progresivo envejecimiento de su poblacion
debido al aumento de la expectativa de vida, 80 afios en mujeres y 73 afios en hombres, y
a la disminucion de la tasa de natalidad, lo que ha traido como consecuencia un aumento
del nimero de adultos mayores, 11,4%, siendo éstos un grupo vulnerable debido a que
los cambios biopsicosociales que experimentan les predispone al padecimiento de
enfermedades no transmisibles como la hipertension arterial y la diabetes mellitus 2
(DM2), lo que habla, ademas, de su cambio epidemioldgico.

La DM2 es una enfermedad cronica que, dadas sus caracteristicas patoldgicas,
provoca un progresivo deterioro en la persona que se ocasiona cuando el tratamiento
farmacoldgico y/o no farmacol6gico es inadecuado, generando a su vez, un deterioro
fisico que influye negativamente en la esfera psicosocial. Por lo tanto, el sistema
sanitario chileno ha necesitado adaptarse a la morbilidad que genera esta patologia y
disefiar estrategias efectivas con intervenciones a lo largo de todo el ciclo vital
individual, en la poblacion de mayor riesgo.

Una de las estrategias fundamentales a desarrollar durante el proceso de salud —
enfermedad es la educacion sanitaria, ya que ayuda a promover conductas de vida
saludables, contribuyendo a un cambio de estilos de vida, orientadas a prevenir y evitar
complicaciones, permitiendo a las personas comprender su comportamiento y como éste,
afecta su salud, de manera de promover en ellas los cambios de conducta necesarios.

Para que la educacién en el adulto y adulto mayor sea efectiva; es decir, genere
un impacto en sus préacticas de autocuidado, debe considerar determinadas caracteristicas
relacionadas con la etapa de vida propia de este grupo etareo. Es importante, ademas,
incorporar otros factores tales como la disponibilidad de recursos, la eficacia del
liderazgo del profesional de enfermeria, el apoyo social de los miembros de la familia y
la actitud de autoayuda de la persona.

Dado el aumento de lesiones del pie diabético y su posible consecuencia la
amputacion, cuya causa secundaria es la Diabetes Mellitus 2, adquiere relevancia
conocer el proceso de ensefianza - aprendizaje desarrollado por los profesionales de la
salud para reforzar los cuidados que el paciente debe tener para disminuir el riesgo de
presentar estas complicaciones. Lo anteriormente sefialado, se reafirma con la
implementacion del nuevo modelo de salud, vigente desde el afio 2000, el cual declara
que el cliente/usuario es el centro de la atencién, a quien debe otorgar acceso,
oportunidad, calidad de atencion y proteccion financiera, estableciendo; ademas, un
enfoque promocional — preventivo con énfasis en la atencion primaria, lo cual coincide
con la definicién legal de la enfermera descrita en el articulo 113 del cddigo sanitario
(Diciembre, 1997), donde se declara su rol autonomo e independiente en la gestion del
cuidado, relativo a la “Promocién, Mantencion, Restauracion de la salud y Prevencion de
enfermedades y/o lesiones”.

En base a todo lo anteriormente descrito se ha considerado relevante investigar
las caracteristicas que posee la educacion recibida por las personas con DM2, de parte de
los profesionales de salud, en especial del profesional de enfermeria, en relacion al
cuidado de los pies.




. seraamda Uais
Universidad de Yaloaraiso

1.2. Fundamentos

- La poblacién chilena presenta una de las transformaciones demogréficas y en salud
mas intensas que se haya registrado. Este cambio demografico se acompafia de un
cambio en el perfil de salud. Las enfermedades que nos afectan hoy son de tipo
cronico que solo se pueden atenuar o revertir en las etapas iniciales de los procesos
patologicos. Ferreccio, C. y Cols. (2004) (1)

- La DM es una grave enfermedad cronica, se calcula que en el afio 2003 la prevalencia
mundial alcanzd los 194 millones. Se prevee que para el afio 2025 alcance los 333
millones como consecuencia de una mayor esperanza de vida, estilo de vida
sedentario y cambio de patrones alimenticios. K. Bakker, (2005) (2)

- En Chile el 33 % de la poblacion declara que se le ha diagnosticado una enfermedad
cronica en algin momento de su vida (27% de hombres y 39% de mujeres). Segln la
Primera encuesta de Calidad de Vida y Salud del afio 2000, la enfermedad cronica
mas frecuente es la Hipertension Arterial con un 10.3% seguida por la Diabetes
Mellitus (DM) con un 3% de prevalencia en hombres y mujeres. MINSAL, (2000).
©)

- Segln la encuesta Nacional de Salud del afio 2003 existe una tendencia a presentar
prevalencia de DM mayor en hombres que en mujeres (4.8 v/s 3.8). Ademas existe
un aumento significativo de la Prevalencia en ambos sexos en la poblacion mayor de
44 afios. MINSAL, (2003) (4)

- En Chile, la tasa de mortalidad por DM se elevé desde un 19,2 en el 2002 a un 21,2
en el 2004. Y el nimero total de defunciones por DM es de 3415 en ambos sexos.
MINSAL, (2004) (5)

- En el Servicio de Salud Vifa del Mar — Quillota las defunciones por Diabetes
Mellitus se elevaron desde una tasa de 16,4 en el afio 1995 hasta 21,9 en el afio 2002.
En el Servicio de Salud Valparaiso — San Antonio la tasa se mantuvo en 18.
MINSAL, (2004) (6)

- Segln el Ministerio de Salud en Chile en el afio 2001 se registraron 15.027 egresos
hospitalarios por DM en ambos sexos, de los cuales 6.208 corresponden al grupo
etareo de 45 a 64 afios y 6.721 al grupo de 65 afios y mas. MINSAL, (2004) (7)

- Un alto porcentaje de los pacientes con DM presenta algin grado de compromiso
cutaneo producido por multiples factores, tales como, hiperlipidemia, DM
sintomatica y cetosis, las cuales pueden ser corregidas con tratamiento adecuado. Las
descompensaciones conducen a mdltiples desordenes degenerativos que afectan el
sistema cardiovascular, sistema nervioso, los ojos, y la piel. Aldunce, M.; Fernandez,
S.; Flores, C.; Flores M.; Gonzélez, C.; Ibacache, C.; Martinson, R. (1999) (8)
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El pie diabético es una de las complicaciones mas graves del diabético y la principal
causa de amputaciones no traumaticas en el mundo. Abanson, R. (1999) (9)

En el pie concurren todos los factores patogénicos responsables de las
complicaciones tardias de la Diabetes Mellitus, sobreafadida la infeccion,
configurdndose una entidad nosol6gica caracteristica que requiere el adecuado
estudio y tratamiento, y no “a priori” la amputacion alta. Asociacion Venezolana de
Investigaciones Diabetolégicas. El Pie diabético: Factores patogénicos (s.f) (10)

Un 8% a 10% de las personas diabéticas presentara en su vida lesiones de pie, de un
5% a 10 % sera amputado, un 20% de los amputados volvera a amputarse al cabo de
5 afios. Zavala, C. (2004) (11)

Un 15% de los diabéticos, en algin momento de su enfermedad sufre una amputacion
por procesos infecciosos o isquémicos de los pies.Aldunce, M.; Fernandez, S.; Flores,
C.; Flores M.; Gonzaélez, C.; Ibacache, C.; Martinson, R. (1999) (12)

Las Ulceras son la causa de un 85% de las amputaciones. Zavala, C. (2004) (13)

En la préactica diaria suelen cometerse varios errores respecto al manejo de las
lesiones de los pies, como es el creer que las Ulceras y la gangrena son inevitables y
son parte de la historia natural de la diabetes, ain cuando la neuropatia y la
enfermedad vascular actian como factores permisivos. También existe el error de no
dar importancia a una lesion de los pies (aun siendo éstas pequefias) debido a que los
sintomas y signos de inicio a menudo son poco dramaticos. Otro error es el no
examinar los pies. El paciente puede interpretar este hecho como que los pies no son
importantes. Aldunce, M.; Fernandez, S.; Flores, C.; Flores M.; Gonzalez, C.;
Ibacache, C.; Martinson, R. (1999) (14)

El pie diabético es una causa frecuente de amputacion e invalidez. Pese al aparente
reconocimiento de la gravedad de las lesiones del pie por parte del paciente, del
médico y del equipo hospitalario, la incidencia en nuestro medio hospitalario no ha
disminuido significativamente, por lo que las amputaciones persisten. A quienes
tienen a su cargo el cuidado de los pacientes diabéticos, les corresponde el gran
compromiso de educar en la prevencion sobre las lesiones del pie. La educacion
comienza desde la primera atencion. Zavala, C. (2004) (15)

Una estrategia coordinada para los cuidados del pie puede reducir los indices de
amputacion entre 49% y 85%. K. Bakker, (2005) (16)

La organizacion Mundial de la Salud y el Grupo de Trabajo Internacional sobre el Pie
Diabético estan promoviendo el mensaje de que, mediante una buena atencion sanitaria
y unos cuidados personales basados en una buena informacién, en la mayoria de los
casos se pueden prevenir las amputaciones relacionadas con la diabetes. K. Bakker,
(2005) (17)
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El estudio de Dalmau et al. viene a validar lo que la OMS considera como parte
fundamental en el tratamiento de la Diabetes mellitus 2, la educacion diabetoldgica,
solucion en todos los casos para el control de la enfermedad y la prevencion de sus
complicaciones. Cerrillo J. (2006) (18)

La educacion del paciente diabético, el control metabolico, el uso adecuado de
calzado, la correccion de las deformidades de los pies, la supresion de héabitos
nocivos, higiene de los pies, asi como el diagnostico y tratamiento precoz de la
neuropatia, dislipidemia y vasculopatia periférica, constituyen la piedra angular en la
prevencion de la amputacion. OMS (2002) (19)

Una educacion diabetologica, para que sea eficaz, requiere dedicacion, tiempo y
contar con un conjunto de intervenciones estructuradas, planificadas, secuenciales y
comunes a los profesionales que intervienen en ella. Cerrillo J. (2006) (20)

La educacion grupal y la individual mejoran el control metabdlico de los pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2. Cerrillo J. (2006) (21)

El estudio de Dalmau et al. ha demostrado que el procedimiento de la educacién
grupal aumenta el nivel de conocimientos sobre la Diabetes Mellitus 2 y que
complementa la educacion individual. Cerrillo J. (2006) (22)

Segun las Garantias Explicitas en Salud, exigidas por el Ministerio de Salud, se le
atribuye a la enfermera la responsabilidad de la educacion para la salud,
principalmente en el Manejo de Pacientes Diabéticos de acuerdo a la Guia Clinica del
manejo del paciente diabético. MINSAL, (2005) (23)

Rol y Responsabilidad legal del profesional de salud: Enfermeria, segin Articulo
113 del Codigo Sanitario, establece: "Los servicios profesionales de la enfermera/o
comprenden la gestién del cuidado en lo relativo a promocién, mantencion y
restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones y la ejecucion de
acciones derivadas del diagnéstico y tratamiento medico y deber de velar por la
mejor administracion de los recursos de asistencia para el paciente”. Ley Autoridad
Sanitaria Y Gestion (2004) (24)

En una investigacion realizada en la India sobre el impacto positivo de la educacion
de los cuidados en los pies, se comprobd que al realizar un examen diario de pies,
Ilevar un arreglo adecuado de ellos y el uso de calzado correcto, ayudan a reducir las
complicaciones del pie previniendo la morbilidad grave y la cara atencion sanitaria,
en particular en paises en vias de desarrollo. Viswanatham, V. y col. (2005) (25)
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1.3. Delimitacion del Problema

Caracteristicas de la educacion recibida por pacientes diabéticos cuyas edades
sean de 35 y mas afos, con Diabetes Mellitus 2, con un tiempo de diagnéstico igual o
mayor a los 5 afios, educados por el profesional de enfermeria y otros profesionales de
salud sobre el cuidado de los pies y sus précticas de autocuidado, en dos Centros de
Atencién Primaria de Salud de las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar, en el periodo
del 8 al 15 de Septiembre del 2006.
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1.4. Definicidon de Términos

. Caracteristicas de la Educacion Recibida

Conjunto de elementos propios que debe tener la educacién que ha recibido el
paciente diabético a traves del profesional de enfermeria u otros profesionales de la
salud que comprende: la técnica de ensefianza, definida como un conjunto de
procedimientos, pautas de trabajo o acciones légicas y secuenciales utilizadas para
llevar a cabo tareas educativas; la didactica entendida como la herramienta de
apoyo utilizada en la entrega de contenido educativo para facilitar el aprendizaje; la
metodologia educativa descrita como el procedimiento mediante el cuél la
informacién llega a la poblacién, permitiendo que el educando adopte una
participacion activa e interactiva en el proceso de ensefianza y, por ultimo, el
enfoque educativo entendido como la forma de entregar informacion correcta para
cada persona que conlleve un cambio de conducta.

. Paciente Diabético
Persona adulta intermedia o adulta mayor, hombre o mujer, que padece la
enfermedad cronica DM2.

" Tiempo de Diagndstico
Tiempo trascurrido desde la confirmacion médica de la DM2 hasta la fecha de
aplicacion del instrumento utilizado para el presente estudio.

. Profesionales de Salud
Personas con formacion técnica o profesional en ciencias de la salud, que se
desempefien en centros de salud de atencion primaria y que se encuentren en
contacto directo con pacientes diabéticos, tales como: médico, enfermera,
nutricionista, asistente social, psicologo y técnico paramédico.

" Cuidado de los Pies
Contenido educativo entregado por el profesional de enfermeria y otros
profesionales de salud a personas con Diabetes Mellitus 2 (DM2), orientado a
promover en ellos précticas de autocuidado de los pies.

" Practicas de autocuidado
Acciones realizadas por el paciente diabético para el cuidado de sus pies.
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1.5.

Limitaciones del Estudio

1.- Etapa de disefio

Falta de experiencia en la aplicacion de contenidos entregados en la Cétedra
Metodologia de la Investigacion.

Reiteradas modificaciones en relacion a la delimitacion del problema.

Falta de cooperacion y disponibilidad por parte de profesionales de enfermeria, a
quienes se le solicitd su colaboracidn por tener experiencia en el tema estudiado,
para el disefio y validacion de un instrumento de valoracion de précticas de
autocuidado en relacion al cuidado de los pies.

Seleccidon de muestra por método no probabilistico, ante la dificultad de acceder a
las fichas y a la falta de disponibilidad de tiempo para revisarlas, por lo que no se
podia fijar con precision el numero de diabéticos en control y la individualizacion
de cada uno de ellos.

2.- Etapa de ejecucion

a) Aplicacion del instrumento

Postergacion de la fecha de aplicacion del instrumento debido al retraso de las
respuestas de la autorizacion, por parte de los SSVSA y SSVQ, para la utilizacion
de los campos clinicos elegidos.

Dificultad para el acceso a las fichas de los usuarios seleccionados para la muestra
a estudiar, debido a la transicion de CES a CESFAM de uno de los Centros de
Salud (Plaza Justicia).

Dificultad para la aplicacion del instrumento de valoracion debido a la escasa
concurrencia de los usuarios citados a Control de Crénicos en los CES, como
consecuencia de la movilizacién nacional del personal de salud, coincidiendo con
la fecha prevista para la aplicacion de los mismos.

Negacion de algunos usuarios para participar del estudio y exclusion de otros que
habian sido amputados por no cumplir con los criterios de inclusion.

b) Anélisis de los datos

Falta de conocimientos tedricos y de aplicacion en el area Estadistica y utilizacion
de programas para éste fin.

Sobrecarga académica y horaria durante el periodo de analisis influyendo en la
planificacion y asistencia a reuniones de trabajo.

Realizacion de trabajos de otras catedras en horario extraordinario destinado, segun
malla curricular, a Seminario de Tesis.

10
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2.1. Marco Teorico
2.1.1. Educacion Sanitaria

La educacion para la salud se define como un proceso que informa, motiva y ayuda
a la poblacion a adoptar y mantener précticas y estilos de vida saludables, a través de la
integracion y participacion de la persona en el proceso de su salud. Esto se logra gracias
al fomento de la autonomia y participacion en la toma de decisiones, en otras palabras, al
involucramiento y responsabilidad por el propio bienestar.

Una de las funciones del profesional de salud en este proceso, es la entrega de
informacién y herramientas necesarias para que las personas mejoren sus conductas de
salud. Por esta razén, no deben limitarse a cuidar; sino, a educar y participar en el
proceso de salud de la persona permitiendo que sea esta Ultima, quien tome las decisiones
una vez que haya sido informada y se le hayan facilitado los elementos de comprensién y
actuacion adecuados.

Por tanto, la educacidon para la salud supone un desafio y cambio fundamental en la
actitud de los profesionales de la salud, ya que sus acciones deberan estar orientadas,
ademas, a promover:

" Conductas positivas favorecedoras de la salud en general.

" Cambios medioambientales que ayuden a modificar comportamientos.

. Autocontrol y autocuidados de las personas.

Capacitacion de las personas en la toma de decisiones y participacion activa en el
proceso de la salud.

En consecuencia, la educacion para la salud tiene como propdsito incrementar la
informacién, motivacion, habilidades y responsabilidades tanto de las personas como de
las comunidades y, por lo tanto, trabaja por cambiar los factores sociales y ambientales
que llevan a comportamientos intencionales y concientes en pro de la salud. Esto hace
referencia al Modelo de Planificacion PRECEDE, el cual es un modelo importante dentro
de la educacién sanitaria.

Modelo PRECEDE - PROCEDE

Disefiado para la educacion y programas de promocién de la salud por Lawrence
Green y Marshall Kreuter, se apoya en el principio de que la mayoria de los cambios de
comportamiento son voluntarios por naturaleza. De este principio, surge la importancia
de empoderar a las personas con: comprension, motivacion y habilidades para que tengan
la voluntad de cambio y de participar activamente en la resolucién de los problemas, con
el fin de mejorar la calidad de vida.

El modelo reconoce, que existe una serie de profesionales que por sus
conocimientos y actividades tienen mas facilidades para transmitir mensajes de salud a la
poblacién, como por ejemplo médicos y enfermeras/os. Estos profesionales son agentes
de educacion sanitaria desde una doble perspectiva: la formal intencionada o
programada, que sigue una metodologia previamente establecida e informal cada vez mas
valorada, constituida por la repercusion que la conducta en salud de estos profesionales
tiene sobre el cambio de conducta de la poblacion.
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Campos de Accion de la Educacion para la Salud

El campo de accion de la educacion en salud puede ser tanto individual, familiar
como comunitario y, se debe proporcionar en todos los niveles de atencion presentes en
el sistema de salud. Actualmente, el modelo de Garantias Explicitas en Salud (GES)
asegura, a todos los usuarios, el derecho a beneficiarse de la educacion sanitaria y, para
entregar este servicio, es fundamental tener en cuenta la realidad sociocultural de la
persona.

Al igual que cualquier otra actividad que se desarrolle en atencion primaria, la
educacion para la salud debe estar planificada y organizada sistematicamente, para lo
cual, se cuenta con una importante herramienta: el Proceso Educativo. Esta metodologia
de ensefianza apunta a un cambio de conducta efectivo para disminuir, cambiar y/o
eliminar conductas nocivas, facilitando la adquisicion de nuevas conductas saludables, de
acuerdo a las caracteristicas propias de la persona, familia o0 comunidad.

El proceso educativo esta constituido por las siguientes etapas:

. Valoracion
Enfocada principalmente a recolectar informacion sobre el educando con

respecto a:
Fig. 1
Etapa de Valoracion del Proceso Educativo
- Apresto « Valores y Creencias
»  Conocimientos »  Factores de Riesgo
- Nivel - Factores Protectores
Educacional

Esta etapa se enfoca principalmente a:
1) Identificar el problema: Surge del analisis de las necesidades de la persona y/o
poblacion y su objetivo es conocer “donde, como, porqué”, se generan los
problemas de salud.
2) Identificar los factores de riesgo, que se pueden clasificar, segin el modelo
“PRECEDE” descrito anteriormente, como:
= Factores de riesgo relacionados con los comportamientos predisponentes de
las personas.

= Factores de riesgo relacionados con el entorno y que estan fuera del control
de las personas (econémicos, accesibilidad a los servicios, medios de
comunicacion, etc.)

3) Identificar las caracteristicas del grupo diana sobre el que se va actuar.

4) Identificar los determinantes cognitivos: actitudes (opiniones) e influencias
sociales y expectativas de autoeficacia (percepcion de las capacidades
personales).
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" Diagnostico Educativo
Son los problemas de salud que para ser intervenidos requieren el desarrollo de un
proceso educativo. Los diagndsticos educativos se formulan en porcentajes de poblacion

29 ¢

afectada: “qué conoce”, “qué desconoce”, “con creencias” 0 “con conductas de riesgo”.

" Planificacion

Es el disefio de las actividades educativas, segun el problema de salud
identificado; a quién, qué, como, cuadndo y donde. Esta debe ser flexible de tal modo que
permita aplicar una metodologia participativa con las personas.

Esta orientada a la determinacion de:

Fig. 2
Subetapas de la Planificacion del Proceso Educativo
1) Objetivos 4) Tiempo
2) Contenidos 5) Recursos Humanos
3) Metodologia 6) Material de Apoyo

1) A quién van dirigidas las actividades educativas.

2) Qué se hard: Los objetivos educativos explicaran aquello que se quiere conseguir
en relacion con los conocimientos, actitudes, habilidades y destrezas de las
personas, de forma de poder evaluar el progreso y el punto donde se quiere llegar.

3) COmo se hara: Métodos y medios educativos a emplear.

4)  Cuando y ddnde se hara: Programacion en el tiempo de todas las actividades y del
lugar donde se va a desarrollar cada una de ellas.

5)  Quién se responsabilizara de cada actividad.

6) I(?jecursos materiales y financieros necesarios para desarrollar el programa
educativo.

" Evaluacién

Debe ser realizada durante y al término de la sesion educativa.

Los criterios de evaluacion, del Proceso Educativo, deben figurar desde el
principio del disefio y ser discutidos y acordados con todos los que participan en el
mismo (evaluacion con las personas y no sobre las personas).

Siguiendo el esquema clasico de Donabedian! respecto de la calidad de la atencion,
se deben considerar:
a) Laevaluacion de la estructura.
b)  La evaluacion del proceso.

! Dr. Avedis Donabedian (1919-2000), Libanés, médico y docente en Salud Publica, se destaca entre sus
obras la definicion del concepto de calidad.
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¢) La evaluacion de los resultados, donde se evalta el impacto que ha tenido el
programa sobre las personas y los conocimientos adquiridos por el grupo al que iba
dirigido y los factores ambientales.

Una de las funciones principales dentro del rol del profesional de enfermeria es la
Educacion, y el Proceso Educativo ha sido incorporado como una herramienta propia,
haciéndose énfasis, durante el proceso de formacion, en el aprendizaje y en su utilizacion
para el desarrollo de esta competencia en los futuros profesionales; asi como también,
otros elementos necesarios para realizar una funcion educativa de calidad los cuales, se
describen a continuacion.

Técnicas de Ensefanza

Para resolver problemas o llevar a cabo diversas tareas educativas, se utilizan las
“técnicas de ensefianza”, que corresponden a un conjunto de procedimientos, pautas de
trabajo o acciones logicas y secuenciales, dentro de las cuales existen diferentes tipos,
segun el rol que juegan el educador y el educando:

" Actividad Centrada en el Educador: El educador presenta, dirige y desarrolla las
acciones mientras el alumno cumple un rol receptivo pasivo. El feed back lo aprecia el
educador a través de las actitudes que presentan los alumnos como gestos, ademanes y
posturas.

Ejemplos de técnicas: Exposicion o conferencia y demostracion.

" Actividad Compartida entre el Educador y el Alumno: Existe una continua
interaccién entre ambos, el educador pregunta a los alumnos y éstos participan
respondiendo y manifestando sus inquietudes. El feed back es inmediato y directo, esta
dado por las respuestas emitidas por los alumnos.

Ejemplos de técnicas: Lluvia de ideas, preguntas y respuestas, discusion.

" Actividad Centrada en los alumnos: En modalidad grupal, los alumnos deben
realizar acciones sugeridas, interactuando con sus pares o individualmente, el educador
interviene para dar orientacion. La retroalimentacion estd dada por la observacion del
profesor y/o grupos participantes.

Ejemplos de técnicas: Resolucion de problemas, laboratorios, ensefianza dirigida,
dramatizacion.

Metodologia Educativa
La metodologia educativa es el procedimiento a través del cual la informacion,

llega a la poblacion, permitiendo que el educando adopte una participacion activa e
interactiva en el proceso de ensefianza.
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Para que realmente haya aprendizaje, es necesario que se produzca una interaccion
intencionada entre el que ensefa, el que aprende, el tema, el método y el contexto
determinado en que se da la educacion; ya sea: la consulta, el domicilio o la comunidad.
Por lo tanto, el aprendizaje se considera como un proceso dindmico de interaccion, en el
que se pretende conseguir un cambio continuo de comportamientos en la direccién
deseada del modo de pensar, sentir y actuar del educando.

Considerando que el objetivo esencial del proceso de ensefianza es que se logre el
aprendizaje y no so6lo que se entregue informacion, se necesitan métodos de ensefianza
eficaces que generen una mayor participacion del individuo, su familia y la comunidad a
través de una ensefianza de tipo practica.

Los métodos de entrega de la educacion sanitaria son:

1) Métodos bidireccionales o socraticos: Existe un intercambio activo entre el
emisor y el receptor. En el ambito de la educacion para la salud, los dos métodos
bidireccionales por excelencia son: la entrevista terapéutica personalizada y la educacion
grupal.

2) Métodos unidireccionales: No hay posibilidad de interaccion entre el emisor y el
receptor - como por ejemplo en los medios de comunicacion masiva - por lo que éste
altimo no puede intercambiar informacién ni aclarar dudas.

~ Se da la circunstancia de que algunos métodos como la clase magistral o la charla,
son dificiles de encuadrar en uno u otro grupo, por lo que Salleras® propuso para la
educacion en salud:

1)  Métodos directos, dirigidos en general a personas o grupos entre los que existe una
relacion directa entre el emisor y receptor, que generalmente utiliza la palabra hablada
con el apoyo de técnicas didacticas y medios o recursos técnicos.

2) Meétodos indirectos, dirigidos a personas, grupos o poblacion en general y en los
que existe una distancia en tiempo y espacio entre el emisor y receptor. Habitualmente
utiliza una gran variedad de recursos o0 medios técnicos combinados.

En general, la eficacia de los métodos de educacion para la salud, en términos de
modificacion de comportamientos, es directamente proporcional al grado de interrelacion
que se establezca entre el educador y el educando. Este grado de interrelacion se puede
potenciar con la utilizacion de los medios de educacion sanitaria los cuales, permiten un
traspaso de informacion efectiva al usuario y que se presentan a continuacion.

2 Luis Salleras Sanmarti: espafiol, catedratico de la Universidad de Barcelona. Autor del Manual de
Educacidn Sanitaria (1988).
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Medios de Educacion Sanitaria

_ Son definidos como los métodos de difusion masiva y de expresion de
informacion, utilizados en la educacién sanitaria.

Fig. 3
Medios de Educacién Sanitaria

1. Medios directos

Dialogo / entrevista
Clase

Charla

Discusion en grupo

2. Medios Indirectos

a) Visuales:

b) Audi

c) Sonoros:

Carteles
Prensa
Folletos
Pizarra
Posters
Diapositivas
Transparencias
ovisuales:
Cine

Videos

TV
Diaporamas

Radios
Grabaciones

Para lograr una educacion efectiva, no solo necesitamos conocer las
metodologias descritas, ya que éstas no pueden llevarse a cabo sin el establecimiento de
buenas relaciones interpersonales, por lo que es indispensable aplicar la teoria de
enfermeria de Hildegar Peplau, en la cual se destaca la trascendencia del establecimiento
de buenas relaciones humanas con la persona para, de este modo, otorgar el cuidado de
enfermeria de manera individual e integral.

2.1.2. Modelo de Hildegard Peplau

El Modelo de Hildegard Peplau considera y define el concepto de Enfermeria
Psicodinamica, es decir: “Ser capaz de entender la propia conducta para ayudar a otras
personas a identificar cuales son sus dificultades y aplicar los principios sobre las
relaciones humanas a los problemas que surgen en cualquier nivel de experiencia”.

Para establecer una relacion interpersonal efectiva, Peplau define cuatro fases que,
aunque estan separadas, se superponen a lo largo de la relacion.
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Fases:

1)  Orientacion: Durante esta fase la persona tiene una “necesidad insatisfecha” y
precisa apoyo profesional. La enfermera/o ayuda al paciente a reconocer, entender su
problema y establece que tipo de ayuda necesita.

2) Identificacion: El paciente se identifica con aquellos que pueden ayudarle. La
enfermera/o permite una exploracion de los sentimientos lo que ayuda al paciente a
reorientar dichos sentimientos y a desarrollar fuerzas positivas de su personalidad, para
satisfacer sus necesidades.

3) Explotacion: En esta fase el paciente intenta obtener todo lo que se le ofrece a
través de la relacion interpersonal. Pueden proyectarse nuevos objetivos, alcanzables a
través del esfuerzo personal, y transferencias de poder de la enfermera/o cuando éste
precisa una gratificacion para alcanzar los nuevos objetivos.

4)  Resolucion: De una forma progresiva, los antiguos objetivos van siendo
desplazados por otros nuevos. Durante este proceso, el paciente se libera de su
identificacion con la enfermera/o.

Ademas, Peplau describe seis papeles diferentes de la enfermera/o que surgen
durante las distintas fases de la “Relacion Enfermera/o — Paciente”. Para efectos de esta
investigacion se definird el papel docente, ya que se encuentra intimamente relacionado
con la funcion educativa de la enfermera/o.

Papel Docente:

Es una combinacion de todos los papeles (de extrafia, de suministradora de
recursos, de educadora, de lider, de sustituta y de consejera) y “procede siempre de lo
que el paciente conoce y se desarrolla en funcion de su interés y su deseo de ser capaz de
emplear informacion”.

Peplau separa la ensefianza en dos categorias:

" Instructiva que consiste mayormente en dar informacion.

" Experiencial que “emplea la experiencia del paciente como base, a partir de la
cual, se desarrollan los productos del aprendizaje”.

En el caso de los adultos, su aprendizaje suele estar orientado a objetivos, por lo
gue son mas selectivos en lo que aprenden. Por lo general, desean ver el efecto que tiene
lo aprendido en su situacion de salud; por lo tanto, la educacion en el adulto considera
ambas categorias definidas por Peplau.

Es importante sefialar que el proceso de ensefianza, asi como los multiples
acontecimientos o0 sucesos que se desarrollan en el diario vivir, va dirigido
principalmente, a la satisfaccion de una necesidad de la persona, en este caso la
Necesidad de Aprender y Descubrir descrita por Virginia Henderson, en la cual se
destaca la necesidad de la persona de desarrollar el componente cognitivo a través de la
adquisicion de conocimientos, desarrollo de la busqueda de identidad y satisfaccion de la
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curiosidad, lo que influye directamente con su nivel de salud. Su filosofia se describe a
continuacion.

2.1.3. Modelo de Virginia Henderson

En su filosofia, la teorista Virginia Henderson, identifica 14 necesidades basicas
en el paciente que constituyen los componentes de la asistencia de enfermeria, dentro de
las cuales incluye la necesidad de “Aprender, Descubrir o Satisfacer la curiosidad” de
manera que conduzca a un desarrollo, salud normal y a utilizar los recursos sanitarios
disponibles.

La satisfaccién de la necesidad de aprender y descubrir, muchas veces se ve
desplazada por otras necesidades en la edad adulta, tanto asi que los modelos educativos
en la actualidad, siguen siendo Pedagogicos; es decir, orientado a los nifios en edad
escolar, olvidando las caracteristicas particulares y lo fundamental que es la educacién en
la adultez, considerando el riesgo por etapa de vida que tiene este grupo etareo el cual,
muchas veces, por no tener los conocimientos necesarios en cuanto a su autocuidado o
porque la metodologia educativa escogida es inefectiva, no puede evitar las
consecuencias de padecer una enfermedad crénica y sus complicaciones.

Ademas, se debe considerar que las consecuencias en salud pueden ser también
producto de la falta de motivacidn para generar cambios de conductas oportunamente. Es
por esto, que se deben describir las caracteristicas de la educacién para el adulto,
considerando que sus habilidades cognitivas se modifican con el transcurso de los afios.

2.1.4 Educacion en el Adulto

Para realizar una educacion efectiva en el adulto, es importante conocer las
caracteristicas de crecimiento y desarrollo propias de esta etapa de vida, dentro de las
cuales podemos identificar la adultez® y la adultez mayor®, distinguiéndose hitos
caracteristicos de cada una de ellas.

Adultez seguin Erik Erikson

Es la etapa comprendida entre los 35 y los 65 afios aproximadamente, aunque su
comienzo y termino dependen también de otros factores personales y ambientales,
ademas de la edad.

En esta etapa de la vida el individuo, normalmente alcanza la plenitud del
desarrollo bioldgico y psiquico. La personalidad y el caracter se presentan relativamente
firmes y seguros, con todas las diferencias individuales que pueden darse en la realidad.

8 Adultez (35-65 afios): Etapa intermedia de la vida que se caracteriza por cambios fisicos de
envejecimiento casi imperceptibles y de gran productividad. Puede ser una época de buena salud en general
y relativa estabilidad. Du Gas, Tratado de Enfermeria Practica, 2000.

4 Adultez mayor (mayor de 65 afios): Etapa final del desarrollo del individuo. La salud de la persona
disminuye a medida que envejece, se caracteriza por una decadencia en general del funcionamiento de
todos los sistemas del cuerpo. Du Gas, Tratado de Enfermeria Practica, 2000.
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Caracteristicas:

" Controla adecuadamente su vida emocional, lo que le permite afrontar los
problemas con mayor serenidad y seguridad que en las etapas anteriores.

. Se adapta por completo a la vida social y cultural. Forma su propia familia. Ejerce
plenamente su actividad profesional, civica y cultural. Es la etapa de mayor
productividad.

" Es capaz de reconocer y valorar sus propias posibilidades y limitaciones. Esto lo
hace sentirse con capacidad para realizar unas cosas e incapaz para otras. Condicion
basica para una conducta eficaz.

" Normalmente tiene una percepcion correcta de la realidad (objetividad), lo cual lo
capacita para comportarse con mayor eficacia y sentido de responsabilidad.

Es ademas en esta etapa, cuando luego de haber trabajado un tiempo, se
experimenta la realizacion profesional. Las personas miran hacia atras constantemente,
autoevaluandose con relacion a sus aspiraciones anteriores y a lo que finalmente han
logrado.

Adultez Mayor segun Erik Erickson.

La etapa final de la vida, conocida también como tercera edad, se inicia
aproximadamente a los 65 afios. Se caracteriza por una creciente disminucion de las
fuerzas fisicas, lo que a su vez, ocasiona en la mayoria de los adultos mayores una
sensible y progresiva baja de las cualidades de su actividad mental.

La declinacion biologica se manifiesta por una creciente disminucion de las
capacidades sensoriales y motrices y de la fuerza fisica; debido al progresivo deterioro
del funcionamiento de los diversos 6rganos internos.

El adulto mayor va perdiendo el interés por las cosas de la vida y viviendo cada vez
mas en funcion del pasado, el mismo que evoca constantemente, ya que el presente y el
futuro le ofrecen pocas perspectivas. Por eso, es predominantemente conservador y
opuesto a los cambios, pues asi se siente seguro.

Como consecuencia de la declinacion biolégica, y de otros factores ambientales,
también se van deteriorando las funciones intelectuales (inteligencia, memoria,
pensamiento, etc.), lo cual sumado a la ruptura de ciertos lazos sociales como: el retiro
laboral, la pérdida de la pareja; entre otros, lo hacen regresar a un estado de sujecion,
luego de haber logrado la independencia en etapas anteriores. Es asi, como el significado
de la vida constituye el centro de la problematica para ellos, cuestion que de ser
superada, genera una sensacion de bienestar y empatia con el mundo en general.

Los rasgos de la personalidad y del caracter se van modificando; algunos no saben
adaptarse con facilidad a sus nuevas condiciones de vida. Manifiestan entonces, una
marcada tendencia a la desconfianza, al egoismo, la critica aguda (especialmente a los
jévenes) y reaccionan agriamente contra sus familiares y el ambiente social. En cambio,
otros ancianos, que fueron adultos maduros, se adaptan mejor a su nueva situacion y
muchos hasta parecen exagerar el optimismo, buen humor y generosidad.
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Esto se debe a que en la vejez se acentuan los rasgos que distinguieron el caracter
en la adultez, por lo mismo, el individuo ya no es capaz de ejercer un completo control y
dominio de sus manifestaciones psicologicas.

Principios de la Educacion en el Adulto

La educacion en los adultos, a través de sus distintas modalidades y expresiones, es
una pieza fundamental, dentro de las estrategias de mejoramiento de la calidad de vida y
equidad de la educacion, en nuestro pais.

Para realizar una educacion con ellos es importante considerar algunos de los
principios del aprendizaje, que se aplican a este grupo de personas, dentro de los cuales
destacamos:

1. El aprendizaje es méas eficaz cuando responde a una necesidad reconocida de quien
aprende.

2. Para que el aprendizaje se lleve a cabo es esencial la participacion activa de quien
aprende, por lo que es indispensable la motivacion.

3. _(éran parte del aprendizaje se lleva a cabo a través del mecanismo de asociacion de
ideas.

4. El aprendizaje se facilita si el material por aprender se relaciona con la experiencia.

La motivacion®, es el proceso de fomentar y sostener conductas orientadas a metas
y, para alcanzarlas, se emprenden tareas de forma cognoscitiva y conductual,
constituyéndose asi, en una parte fundamental del aprendizaje. Por lo tanto, la conducta
y la cognicion se complementaran para lograr este fin. No se debe olvidar, dentro del
concepto de motivacion, la motivacion extrinseca, en la cual la conducta es impulsada
por algo externo, teniendo vital importancia para ello, la intervencién del profesional de
la salud; por otro lado, estd la motivacion intrinseca, que se entiende como el deseo de
entregarse a las actividades por ninguna otra razén evidente, que el propio empefio de la
tarea, la cual proviene del interior de la persona. Todo esto nos orienta a la necesidad de
interiorizar la motivacion individual de cada paciente al momento de entregarles
educacion.

Por otro lado, Maslow®en su teoria humanista afirma que al seguir una meta,
nuestros actos se unifican y asi, nuestras conductas se guian por la satisfaccion de sus
necesidades, las que deben saciarse jerarquicamente; es por este motivo, que para optar a
la satisfaccion de las otras necesidades, se deben satisfacer las necesidades de primer
orden. Para el aprendizaje esto es importante, ya que una persona que no ha resuelto sus
necesidades fisioldgicas y de seguridad, que se encuentran en la base de la piramide, no
sera capaz de interesarse en la informacion que se le esta entregando; por esto, a través
de la teoria humanista, podemos entender e interpretar la conducta de aquellos pacientes
a quienes se les entrega educacion sin tomar en cuenta si son 0 no capaces de adquirirla'y
ponerla en préctica.

5 Fuente: Davidoff, L. (1997). Introduccién a la Psicologia.
® Abraham Maslow (1908-1970): Estadounidense, Psicologo, se destaca entre sus obras la jerarquia de las
Necesidades Humanas.
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Segun el suizo Jean Piaget, el desarrollo bioldgico y socioldgico del sistema de
conocimiento humano concluye en la edad juvenil. En el resto del curso de la vida,
cambian las exigencias, situaciones, motivos de aprendizaje y también los estilos y
técnicas, ya que en la conducta de aprendizaje no repercute solo la edad bioldgica, sino
también la identidad, el entorno sociocultural, la profesion y los sucesos vitales criticos,
entre otros.

En el transcurso de la vida, se plantean distintas “tarcas de desarrollo”
relacionadas con la familia, la profesion, la salud y la sociedad que deben ser resueltas a
través del aprendizaje.

En este ambito, se pueden resumir las siguientes caracteristicas cognitivas desde
la perspectiva de la Psicologia del desarrollo:

" Con la edad disminuye la capacidad de memoria para el trabajo, los procesos de
aprendizaje modifican su ritmo, lo aprendido a corto plazo no se recuerda bien (memoria
fluida), en cambio, se recurre facilmente a lo aprendido en la etapa de vida anterior
(memoria cristalizada).

" Las individualizaciones, es decir, las diferencias de los estilos y diferencias de
aprendizaje, siguen aumentando con la edad. A medida que las personas envejecen
disminuye su tiempo de reaccién y los adultos de edad avanzada suelen necesitar mas
tiempo para aprender algo nuevo.

" Pocas veces la edad bioldgica es la causa primaria del déficit de aprendizaje, son
mas bien otros factores dependientes de la edad, como por ejemplo, enfermedad, pérdida
de roles o tareas de aprendizaje en la familia o profesion.

" La inteligencia fluida disminuye con la edad, es decir, aquella capacidad de
superar nuevas tareas y adaptarse cognitiva y emocionalmente.

" Los mayores han tenido experiencias diversas y por tanto, han adquirido una
sabiduria de vida que les facilita discriminar entre informaciones relevantes y superfluas
e integrar los conocimientos nuevos en su red de conocimientos.

" Una especial “competencia de la edad” es la capacidad de optimizar las fortalezas
y compensar las debilidades. Por ello, un aprendizaje importante es saber reconocer las
propias fortalezas y experimentar técnicas de compensacion de las debilidades.

Por lo tanto, los adultos pueden y deben aprender en forma continua considerando
la dinamica de nuestra sociedad del conocimiento, para asi seguir rindiendo
profesionalmente, poder asumir derechos y deberes, cuidar su salud y ampliar su
horizonte intelectual. Los adultos deben aprender de la forma mas autodirigida, activa,
creativa e integral posible; ya que es en esta etapa, cuando se inicia una disminucion
progresiva en sus cualidades, requiriendo asi, mayor cantidad de tiempo para interiorizar
la informacion, siendo necesario que ésta sea entregada de manera dindmica e
individualizada, considerando habitos y experiencias y al mismo tiempo, potenciando sus
capacidades cognitivas para lograr la adquisicion de conocimientos de manera efectiva.
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Para aplicar el proceso educativo en el adulto y adulto mayor, el profesional de
enfermeria debe considerar los siguientes modelos educativos que rigen el proceso de
educacion, hacia el cuidado de la salud:

Modelo Andragogico

La educacion en el adulto se diferencia de la pedagogica porque se centra en las
caracteristicas propias de éste, orientada a su experiencia.

Este modelo tiene caracter propositivo ya que el adulto es consciente y responsable
de sus actos y frente a los contenidos propuestos, tiende a deliberar y cuestionar,
contrastando lo ensefiado con sus experiencias y conocimientos anteriores.

El acto andragdgico es voluntario, ya que el adulto tiene la facultad y libertad para
decidir sobre su educacion o capacitacion, y participa activamente en ésta.

El adulto tiende a buscar contenidos practicos y especificos de utilidad inmediata,
es selectivo y se centra en todo aquello que cree poder dominar, descarta posibilidades en
su aprendizaje de acuerdo al tiempo, interés y limitaciones presentes en éste.

En este enfoque, el educador es el facilitador de un proceso liberador que se basa
en el “intercambio de experiencias”, con el fin de ofrecer al adulto oportunidades y
propuestas para elaborar soluciones liberadas del elevado costo del error.

El enfoque andragdgico, se centra en las particularidades del proceso de ensefianza-
aprendizaje del adulto, entrega principios y metodologias que permiten acortar la brecha
entre las expectativas y los resultados reales.

Modelo de Creencias en Salud

Este modelo postula que la percepcion de amenaza que la persona tenga frente a un
determinado problema de salud y el valor atribuido a las acciones encaminadas a reducir
la enfermedad, ejercen influencias sobre la conducta tendiente al mejoramiento de la
salud.

Los principales componentes de este modelo son:

" Susceptibilidad: se refiere a la percepcion, por parte del individuo, de que un
problema de salud resulta relevante en lo personal o de que un diagnéstico de
enfermedad es acertado.

" Beneficios percibidos: se refiere a la credibilidad que el paciente otorga a un
tratamiento especifico para curar la enfermedad o contribuir a evitarla.

" Gravedad del problema: es la percepcion de parte del paciente, de que el
trastorno es suficiente para causar un serio impacto organico o social.

" Costos percibidos: comprenden la complejidad, duracion y posibilidad de acceso
al tratamiento.

" Motivacion: incluye el deseo de someterse al tratamiento y la creencia de que las
personas deben acatar las indicaciones de los profesionales de salud.

. Factores modificadores de las conductas de salud: se han identificado variables

de personalidad, relativos a la satisfaccion del paciente y factores
sociodemogréficos.
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Modelo de Promocion de la Salud

La promocion de la salud se define como actividades dirigidas al desarrollo de
recursos para la conservacion o fomento del bienestar del individuo.

Este modelo esta dirigido a explicar las actividades de promocién en salud, se
sostiene sobre un supuesto de orientacién hacia el bienestar y no sobre la amenaza de
enfermedad, como determinante de la actitud ante la salud.

Comprende dos fases: Toma de decisiones y accion.

" En la fase de toma de decisiones se destacan factores cognitivos y preceptuales,
los cuales integran los mecanismos motivacionales para la adquisicion y
conservacion de actitudes promotoras de salud y los factores modificadores, que
influyen indirectamente sobre las conductas encaminadas a la salud.

" En la fase de accidn, tanto las barreras como las indicaciones de accion, impulsan
la actividad de promocién de la salud.

Debido a los cambios demograficos de la poblacion chilena y los estilos de vida
que llevan los adultos actualmente, se ha producido un cambio en el perfil de salud de la
poblacién. Las enfermedades que hoy nos afectan son de tipo crénicas, las que sélo se
pueden atenuar o revertir en etapas iniciales de los procesos patolégicos. Cuando estas
enfermedades crénicas ya se encuentran instauradas en la persona, s6lo podemos pensar
en disminuir las complicaciones de dicha patologia y en mejorar la calidad de vida de la
persona enferma, es por esto que en estas ocasiones la educacion otorgada en el
transcurso de la enfermedad cronica, se hace fundamental.

2.1.5. Educacién y Enfermedad Cronica

Asi como la educacion en el adulto tiene caracteristicas especificas que deben ser
consideradas en el momento de la educacién sanitaria, también es importante tener en
cuenta la situacion de salud como enfermo cronico en la interaccion educativa, ya que su
condicion de enfermo y la patologia, condicionan sus caracteristicas personales. Las
experiencias previas tienen aln mas trascendencia, marcando notoriamente las
exigencias y los contenidos seleccionados por el profesional de la salud.

Enfermedad Croénica

Los problemas crénicos de salud afectan a personas de todas las edades, se
presentan en nifios, adultos y adultos mayores.

Muchas enfermedades y cuadros cronicos son mas comunes en un grupo de edad
gue en otros; sin embargo, su frecuencia aumenta con la edad y muchos adultos mayores
padecen varias enfermedades de este tipo.

La enfermedad crénica se define como el cuadro médico o problema de salud que
se relaciona con sintomas o incapacidad y que requiere tratamiento a largo plazo (tres
meses 0 mas), el trastorno puede producirse por enfermedades, por defecto congénito o
lesion. Parte del tratamiento incluye aprender a vivir con los sintomas, secuelas y/o
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incapacidades. Otro aspecto, es realizar cambios en el estilo de vida y seguir los
regimenes disefiados para controlar signos, sintomas y prevenir complicaciones.

En cuanto a lo anterior, es muy importante la instruccion recibida, por lo que previo
a la educacion, es fundamental que la enfermera valore y considere las fases de la
enfermedad crénica que cursa el paciente y etapa de aceptacion de ésta en que se
encuentra el enfermo cronico.

Fases de la Enfermedad Cronica’

" Fase de Pre-Trayectoria: Describe la etapa en que la persona se encuentra en
riesgo de padecer una enfermedad cronica.

" Fase de trayectoria: Se caracteriza por la manifestacion de los sintomas o
incapacidad que se relaciona con la enfermedad crénica.

" Fase estable: La enfermedad se encuentra bajo control.

" Fase inestable: Inestabilidad del curso de la enfermedad debido a la recurrencia de
los sintomas, desarrollando complicaciones o reactivacion de la enfermedad.

" Fase aguda: Surgimiento repentino de sintomas graves que requieren
hospitalizacién para su tratamiento.

" Fase de crisis: Se caracteriza por una situacién critica o por poner en peligro la
vida, requiriendo tratamiento o cuidado de urgencia.

" Fase de recuperacién: Recuperacion luego de un episodio agudo, incluye aprender
a vivir con la nueva condicion o retornar a un modo de vida aceptable, dentro de las
limitaciones.

= Fase dgz deterioro: Ocurre cuar_1do los sintomas se hacen mas intensos o0 la
incapacidad avanza a pesar de los intentos por controlarla.

" Fase de agonia: Se caracteriza por un descenso gradual o rapido de la trayectoria a
pesar de los esfuerzos por detener el trastorno, se caracteriza por el fracaso de las
funciones corporales que mantienen la vida.

" Fuente: Smeltzer, S. (2002) Tratado de enfermeria medicoquirdrgica de Brunner y Suddarth.
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Etapas de Aceptacion de la Enfermedad?®

El grado de aceptacion de la enfermedad es relativa y estd determinada por

experiencias previas, situaciones presentes y expectativas futuras.

Los factores biopsicosociales que influyen en la respuesta a la enfermedad son:

Factores personales: Edad, personalidad, creencias.

Factores socioculturales: Rol, situacion laboral y/o econémica, escolaridad,
connotacion social de la enfermedad.

Factores de organizacion hospitalaria: Actitud del equipo, confianza en el equipo
terapéutico, preparacion psicologica del paciente.

Factores de la enfermedad: Tipo de enfermedad, diagndstico, secuelas potenciales,
medidas terapéuticas.

Las respuestas de las personas frente a la enfermedad son:

Experiencias de los primeros sintomas

Aceptacion del rol de enfermo

Contacto con el quipo de salud

Recuperacion del estado de salud

Sentimientos que pueden experimentar: soledad, enojo, hostilidad, ambivalencia y
negacion.

El padecer una enfermedad cronica, acarrea para el paciente un periodo muy

vulnerable en su esfera psicoldgica, relacionada con la pérdida fisica, proceso durante el
cual pasa por distintas etapas, las que se describen a continuacion:

1)

2)

3)

4)

Fase de shock: Se experimentan sentimientos de incredulidad, confusion,
intranquilidad; también sentimientos de irrealidad y estado de alarma. Esta fase es
variable, puede durar minutos o prolongarse por muchos dias.

Fase de concienciacion de la pérdida: Se caracteriza por ansiedad de separacion,
conflicto, exteriorizacion de las expectativas emocionales y estrés prolongado.

Fase de conservacion y retiro: Es una etapa dificil, ya que puede relacionarse o
parecerse a la depresion clinica. Las caracteristicas generales son retiro,
desesperacion, apoyo social disminuido.

Fase de cicatrizacion: Se caracteriza porque la persona es capaz de incorporar
las tareas de asumir el control y reestructurar su identidad.

8 Fuente: Smeltzer, S. (2002) Tratado de enfermeria medicoquirdrgica de Brunner y Suddarth.
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5) Fase de renovacion: Se caracteriza por la aceptacion de responsabilidades y
capacidad de vivir con la pérdida, esto incluye preocupacién por necesidades
fisicas, estabilidad funcional y psicoldgica.

Debido al impacto que producen las enfermedades crdnicas en la poblacion y el
aumento de su prevalencia, se ha implementado a nivel del Ministerio de Salud un
Programa que garantiza la calidad de atencion de los usuarios con este tipo de patologias,
con el objetivo de disminuir la morbimortalidad de la poblacion chilena.

Programa de Salud Cardiovascular

En Chile, el Programa de Salud Cardiovascular se ha reorientado debido al
incremento, a nivel local, de las enfermedades cardiovasculares, que son una de las
principales causas de morbilidad en el adulto siendo las de mayor impacto, la
Hipertension Arterial y la Diabetes Mellitus.

Una de las razones fundamentales por las que se crea este programa, es porque las
enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte en la poblacién
chilena, con una tasa de mortalidad de 149 x 100 mil habitantes en 1999°.

Actualmente, existe una reorientacion del Programa de Salud Cardiovascular, ya
que las enfermedades crénicas, refiriéndonos especificamente a la Diabetes Mellitus, ha
presentado una mayor prevalencia dentro de la poblacion por lo que, hoy en dia,
pertenece a una de las Garantias Explicitas en Salud (GES), existiendo para esta
patologia una Guia Clinica que define, a través de protocolos, la pesquisa, diagnostico
precoz y tratamiento oportuno de la enfermedad y en donde se asigna como principal
responsabilidad de la enfermera, el educar al paciente para evitar complicaciones
posteriores.

Importancia de la Educacion del Paciente Croénico

Dado que el tratamiento de las condiciones crénicas requiere una modificacion de
estilos y modos de vida, se debe poner énfasis en la funcion y responsabilidad central del
usuario en el autocuidado.

La atencion para las condiciones cronicas debe ser centrada alrededor del paciente
y su familia, por ello, la concentracion u orientacion en la persona constituye un cambio
importante en la préctica clinica actual.

La atencién del paciente crénico no concluye o comienza en la entrada al
consultorio o a la salida de un servicio de atencion secundaria, debe llegar mas alla de
esas paredes e impregnar los ambientes de vida y de trabajo de los pacientes.

Para controlar con éxito las condiciones cronicas, los pacientes y familias necesitan
servicios y apoyo de otras instituciones en la comunidad. Es mas, ésta puede llenar un
vacio crucial en servicios, que no puede prestar la atencion de salud organizada.

® MINSAL. (2005). Guia Clinica DM2.
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Cabe recordar que en Chile, el 33 % de la poblacion declara que se le ha
diagnosticado en algun momento de su vida una enfermedad cronica, con un 27% en
honlqobres y un 39% en mujeres; ubicandose la diabetes mellitus en segundo lugar con un
3%

Puesto que la mayoria de las enfermedades cronicas y sus complicaciones son
prevenibles, la educacion del paciente crénico, como es el caso de la persona con
diabetes, es un componente fundamental en la intervencion en salud. Las estrategias para
reducir las enfermedades cronicas y sus complicaciones incluyen la deteccion temprana
de los factores de riesgo y el fomento de la actividad fisica, reduccién del consumo de
tabaco y limitaciones en la nutricion poco saludable. Esto se logra a través de la
educacion, la que solo tendra éxito si el paciente comprende la importancia de su
autocuidado.

Uno de los principales objetivos de la educacién, entonces, sera reforzar el
autocuidado de los pacientes, ya que una vez conocidos los elementos necesarios para
llevar una buena vida, con o sin enfermedad, queda en sus manos el evitar, retrasar o
padecer complicaciones derivadas de la enfermedad crénica.

A este respecto, es de utilidad considerar la teoria de autocuidado propuesta por
Dorothea Orem, quien define el autocuidado de las personas como concepto de
prevencion de complicaciones posteriores.

Teoria de Autocuidado: Dorothea Orem

a) Teoria del Autocuidado: Explica el concepto de autocuidado como una contribucion
constante del individuo a su propia existencia: El autocuidado es una actividad aprendida
por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones
concretas de la vida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demés o hacia el
entorno para regular los factores que afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en
beneficio de su vida, salud o bienestar.

Este modelo define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales
los objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado:

1. Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los individuos e
incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion, actividad, descanso, soledad e
interaccion social, prevencion de riesgos e interaccion de la actividad humana.

2. Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones necesarias
para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de condiciones adversas o mitigar los
efectos de dichas situaciones en los distintos momentos del proceso evolutivo o del
desarrollo del ser humano: nifiez, adolescencia, adultez y adultez mayor.

10 MINSAL. (2003). Primera Encuesta Nacional de Calidad de Viday Salud.

28



Uﬁl?!rliﬂad‘ﬂ! .lu"-iloar-ai:u

3. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud: que surgen o estan
vinculados a los estados de salud. Este requisito de autocuidado es el mas importante
para efectos de la presente investigacion.

b) Teoria del déficit de Autocuidado: Describe y explica las causas que pueden provocar
dicho déficit. Los individuos sometidos a limitaciones a causa de su salud o a los
cuidados que ella requiere, no pueden asumir el autocuidado propio, lo que les impide
aplicar de forma permanente, los medios necesarios requeridos para ello. La relacion
existente entre los factores asociados al problema de salud y los cuidados, determina
cudndo y por qué se necesita de la intervencion de la enfermera.

c) Teoria de los sistemas de Enfermeria: En ella se explican los modos en que las
enfermeras/os pueden atender a los individuos, identificando tres tipos de sistemas:

1. Sistemas de enfermeria totalmente compensadores: La enfermera suple a la
persona.

2. Sistemas de enfermeria parcialmente compensadores: El personal de enfermeria
proporciona cuidados al paciente.

3. Sistemas de enfermeria de apoyo-educacion: La enfermera actla ayudando a los
individuos para que sean capaces de realizar las actividades de autocuidado, pero que no
podrian hacer sin esta ayuda, este sistema permite relacionar los conocimientos
adquiridos a través de la educacion, con le nivel de autocuidado que tiene el paciente.

Esta ultima teoria es aplicable a este estudio porque el paciente diabético requiere
para el control de la enfermedad y sus complicaciones, el seguimiento estricto de sus
cuidados personales si se pretende evitar futuras complicaciones que lo comprometan
tanto fisica como emocionalmente, cambiando o alterando sus expectativas de vida
debido a que la diabetes mellitus es una enfermedad progresiva y degenerativa cuya
evolucion depende, en gran parte, de la informacion entregada por parte de los
profesionales de la salud y de los cuidados que practique la persona afectada.

Diabetes Mellitus Tipo 2
Antecedentes

La Diabetes Mellitus 2 (DM2) es una de las patologias que genera mayor
discapacidad y mortalidad, especialmente en el adulto y adulto mayor, ocupando gran
parte de los recursos sanitarios en todos los paises.

En el caso de la DM2, el aspecto central en el control de ésta, es la deteccién e
intervencion oportuna de las complicaciones, por dafio microvascular, a través de
exadmenes especificos de screening para prevenir la retinopatia, la neuropatia y el pie
diabético.

Esta demostrado que la educacion del paciente y su familia, por un equipo de salud
interdisciplinario capacitado, es la base del tratamiento para lograr un buen control de la
enfermedad y evitar complicaciones.
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Magnitud del Problema

Al afio 2000 se estima que méas de 35 millones de personas sufren de DM en
nuestro continente. El 54% corresponde a América Latina y El Caribe (ALC), con una
proyeccion al 2025 de 64 millones, elevandose a un 62%, en nuestra region.

La expectativa de vida en Chile ha ascendido a 80 afios en mujeres y 73 afios en
hombres, con un 11,4% en los mayores de 65 afios, encontrandose entre una de las mas
altas de ALC, siendo la edad un factor relacionado a la aparicion de la enfermedad.
Nuestro sistema sanitario requiere adaptarse a la carga de enfermedad que constituye la
DM2 vy disefar estrategias efectivas en sus intervenciones a lo largo todo el ciclo vital, y
focalizandose en la poblacion de mayor riesgo, ya sean adultos y adultos mayores. La
prevalencia global demostrada por la Encuesta Nacional de Salud, del afio 2000, fue en
promedio de 4,2% (4,8% en hombres y 3,8% en mujeres); ésta se eleva en mayores de 44
afios y mujeres mas pobres.

Frenar el aumento de la mortalidad por diabetes, es uno de los objetivos sanitarios
que Chile se propuso alcanzar para la década 2000-2010, y la meta es mantener la tasa
estandarizada por edad en 14 x 100.000 habitantes. Sin embargo, de acuerdo a los
altimos datos disponibles, no se ha podido frenar la tendencia ascendente, como lo
demuestra la tasa del 2004 que alcanza 21,2 x 100.000 habitantes, que corresponde a
3.415 personas fallecidas por causas asociadas a la DM.

Definicion y Clasificacién

La Diabetes Mellitus constituye un grupo heterogéneo de trastornos
caracterizados por una concentracién anormalmente alta de glucosa en la sangre. Las
causas de la hiperglicemia son una deficiencia en la secrecién de insulina o una
resistencia de las células del cuerpo a la accién de ésta, por lo que constituye un estado
cronico en la incapacidad de utilizar la glucosa. A menudo ocurren, ademas, alteraciones
en el metabolismo de carbohidratos, grasas y proteinas.

La Diabetes Mellitus se clasifica en tres grandes grupos:

. Diabetes Mellitus tipo 1
" Diabetes Mellitus tipo 2
" Diabetes Gestacional

Para efectos de la presente investigacion solo se hara referencia a la DM2, puesto
gue ésta presenta una mayor incidencia entre los adultos y adultos mayores. Este tipo de
diabetes afecta al 90% y 95% de los diabéticos, produciéndose una disminucion en la
sensibilidad celular periférica a la insulina y/o a una reduccion en la secrecion de dicha
hormona, por la produccion excesiva de glucosa hepatica como mecanismo
compensatorio.

11 Fuente: MINSAL. (2005). Gufa Clinica DM2
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Historia Natural de la Enfermedad

Periodo preclinico

Aunque la causa de DM2 se desconoce, se sabe que tiene una base genética
importante por su patron familiar frecuente, siendo alta la prevalencia en determinados
grupos étnicos. No obstante, no hay duda de que su etiologia es heterogénea, puesto que
se han identificado una gran variedad de estilos de vida y elementos ambientales, que
constituyen los factores de riesgo de éste trastorno. Entre ellos, destacan la obesidad (en
50% a 90% de los pacientes), el deposito intrabdominal de grasa, que constituye el factor
de riesgo mas importante, y otros como la edad, alimentacion hipercal6rica, vida
sedentaria, tabaquismo y bajo peso al nacer.

Periodo subclinico

En la DM2 las reacciones intracelulares implicadas en el metabolismo de la glucosa
disminuyen, lo que provoca que la insulina sea menos efectiva para estimular la
captacion de glucosa por parte de los tejidos.

Para superar la resistencia insulinica y evitar el aumento gradual de la glicemia, se
debe aumentar la cantidad de insulina secretada para mantener la glicemia normal o
ligeramente elevada. Sin embargo, si las células beta son incapaces de enfrentar la
demanda creciente de insulina, hay un agotamiento de la secrecion por lo que la glicemia
se eleva y se desarrolla la DM2.

Sin embargo, aungue se altere la secrecion de insulina (caracteristica principal de la
DM2) existe la suficiente cantidad para evitar la degradacion de lipidos, ya que a ello
también se suma la produccion de glucosa hepatica (como mecanismo compensatorio) y
la produccidn subsiguiente de cuerpos cetonicos. Por lo tanto, no se presenta cetoacidosis
diabética, pero si no se controla puede llegar a ocasionar el estado hiperosmolar no
cetdsico.

Debido a que se asocia con intolerancia a la glucosa progresiva y lenta, ésta puede
pasar inadvertida por afios, de tal forma que alrededor del 75% de los diagnosticos
ocurren de manera accidental.

Sospecha y Confirmacion Diagndstica de DM2

La glicemia en ayunas en sangre venosa determinada en el laboratorio es el
método de eleccién para hacer pesquisa y diagnosticar DM2 en adultos y adultos
mayores.

El diagnostico de DM se realiza en cualquiera de las siguientes situaciones:
. Sintomas clasicos de diabetes y una glicemia en cualquier momento del dia y, sin
relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida mayor o igual a 200 mg/dl.
. Glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl.
. Glicemia mayor o igual a 200 mg/dl dos horas después de una carga de 75 grs. de
glucosa durante una prueba de tolerancia a la glucosa (PTGO).

El diagndstico de DM debe confirmarse con un segundo examen alterado en un dia
diferente.
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Periodo clinico

Signos y sintomas

Las manifestaciones clinicas incluyen las “3P”: poliuria, polidipsia, las que ocurren
como resultado de la pérdida excesiva de liquido asociado a la diuresis osmotica y
polifagia, la cual es el resultado del estado catabdlico inducido por la deficiencia de
insulina y degradacion de proteinas y grasas.

Otros sintomas incluyen fatiga, debilidad, vision borrosa, hormigueos, sudoracion,
parestesia en manos o pies, heridas que tardan en cicatrizar e infecciones recurrentes,
como las del tracto urinario. También puede asociarse con nauseas, vomitos o dolor
abdominal.

Tratamiento de DM2

El tratamiento varia a lo largo de la enfermedad debido a los cambios en el estilo de
vida, estado fisico y emocional del paciente. Por lo tanto, el tratamiento de la Diabetes
consiste en la valoracién y modificacion constante del tratamiento, de acuerdo a la
evolucion de la patologia, y a la respuesta del paciente frente a éste.

Entre los principales objetivos del tratamiento destacan:

" Prevenir complicaciones agudas, manteniendo los niveles de glucosa dentro de
rangos normales, evitando estados de hipoglicemia y alteraciones importantes en las
actividades de la vida diaria.

" Prevenir y retardar complicaciones cronicas, favoreciendo asi su calidad de vida.

Para el cumplimiento de los objetivos, la guia clinica de DM2 (GES), establece el
manejo del tratamiento farmacoldgico (Hipoglicemiantes orales o insulina) y el manejo
del tratamiento no farmacoldgico, que involucra aspectos de la alimentacion y actividad
fisica. Ademas, se destaca la importancia de la educacién al paciente diabético y su
familia, durante el tratamiento, orientada a entregar los contenidos basicos de la
enfermedad (manejo de alimentacién y actividad fisica, control metabdlico, control de
peso corporal y bienestar psicolégico).

Complicaciones de DM2

La importancia del cumplimiento del tratamiento radica en que la omision, de
parte del paciente, puede provocar el desarrollo de las complicaciones caracteristicas
asociadas a la patologia; éstas son clasificadas en dos categorias:

Fig. 4
Complicaciones de la Diabetes Mellitus
Cronicas Agudas
Retinopatia Hipoglicemia
Neuropatia Hiperglicemia
Nefropatia Coma hiperosmolar no cetonico.
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Para efecto de esta investigacion, nos referiremos exclusivamente a la neuropatia,
ya que su aparicion aumenta el riesgo de presentar pie diabético en el mundo, y este a su
vez, es una de las principales causas de la amputacion de la extremidad inferior en el
paciente.

Neuropatia

Cuadro heterogéneo cuya aparicion podria atribuirse a la propia Diabetes Mellitus
o a factores vinculados con ella; se caracteriza por un decremento de la velocidad de
conduccidn de las fibras nerviosas, lo que constituye una de las primeras anormalidades
neurolgéticas de la diabetes, que afectan aproximadamente, al 50% de los diabéticos tipo
ly2~

El comienzo de la neuropatia es insidioso, de evolucion lenta y predileccion por
los axones de mayor longitud, por esto, los sintomas suelen comenzar en los pies en
direccion hacia proximal disminuyendo la sensibilidad y percepcion del dolor, pudiendo
alcanzar las extremidades superiores, predisponiendo a los diabéticos a Ulceras e
infecciones posteriores, lo que puede derivar en una posible amputacion de la
extremidad.

Las neuropatias pueden ser sensoriales 0 motoras y afectar, predominantemente, a
fibras finas o gruesas. El dafio de las fibras finas suele anteceder a la de fibras gruesas y
se manifiesta con dolor e hiperalgesia de extremidades inferiores, seguida por la pérdida
de sensibilidad térmica y disminucion del tacto leve. El deterioro de grandes fibras se
manifiesta por pérdida parcial del sentido de vibracion y posicion, debilidad, hipertrofia
muscular e hiperreflexia tendinosa.

El factor primario de la neuropatia diabética, dentro de la causa metabdlica, es la
hiperglicemia persistente, la que incrementa la actividad de la via de los polioles, con
acumulacion de sorbitol y fructosa en nervios, produciendo el dafio de ellos. También, se
han detectado mecanismos inmunitarios que podrian causar el sindrome clinico, sobre
todo en pacientes que poseen un componente motor mas intenso en su neuropatia.

Ultimamente, varios investigadores han planteado que la insuficiencia vascular
es, también, causa posible de la neuropatia diabética; sus estudios, sugieren que en los
nervios de los diabéticos puede existir isquemia absoluta o relativa, al alterarse la funcion
de los vasos endoneuriales o epineuriales. Ademas, estudios histopatoldgicos sefialan la
presencia de grados variables de microvasculopatia endoneurial y epineurial, lo que
revela una disminucion del flujo de sangre a los nervios, mayor resistencia vascular,
disminucion de la presion de oxigeno y alteracién de la permeabilidad de los vasos
sanguineos.

12] eRoith, D. (2003). Diabetes Mellitus: Fundamentos y Clinica.
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Clasificacion Patologica de las Neuropatias

" Focales
. Mononeuritis:
o Sindrome de atrapamiento.
o Difusas
o Neuropatias Proximales
o Polineuropatias:
- de fibras gruesas
- de fibras finas

La forma mas comun de neuropatia es la polineuropatia simétrica distal, que afecta
a nervios sensoriales o motores somaticos y nervios del sistema nervioso auténomo,
pudiendo existir un deterioro simultaneo de fibras simpaticas y parasimpéticas. Su
comienzo es insidioso, pero a veces, es agudo después de situaciones de estrés o de
emprender el tratamiento contra la diabetes. Los déficit son sensoriales y hay menos
afeccion de las fibras motoras, sus signos incluyen depresién o pérdida de reflejos
aquilianos y la sensacion vibratoria, con dolor en pantorrillas a la palpacion e
hiperalgesia en algunos pacientes. EI déficit neuroldgico es periférico y abarca nervios
sensoriomotores con distribucién de guante o media. ES mas intenso en extremidades
inferiores.

No existe cura para la neuropatia, pero el control estricto de la glicemia disminuye
su progresion, mejorando la velocidad de conduccion nerviosa, pero no necesariamente
los sintomas.

La pérdida de sensibilidad en el pie, pone al paciente en peligro de ulceracion y de
las secuelas de ésta. Por ello, es de gran importancia la prevencion de estos problemas.

Pie Diabético y Ulceras

_ El pie diabetico corresponde al pie de personas diabéticas las cuales, por la sola
existencia de su diabetes, sufren de alteraciones que las llevan a presentar riesgo de
lesiones y amputaciones.

Dentro de la clasificacion del pie diabético se identifican 3 categorias:
1) Sin lesiones, pero con alteraciones sensitivas al test del monofilamento.
2) En riesgo: Pie con pre-ulceracion, hiperqueratosis, deformidades y otros.
3) Activo: Pie con lesion ulcerada.

A su vez, las causas de la lesion del pie diabético pueden dividirse en tres
categorias: isquemia, cambios neuropaticos de tejidos blandos y artropatia neuropatica.
Se considera que el deterioro vascular, tanto en enfermedades que afectan los grandes
vasos como a los pequefios, es la base para las complicaciones de la Ulcera.

Las siguientes caracteristicas del pie del diabético, constituyen factores de riesgo
para la aparicion de Ulceras:

" Diabetes Mellitus de larga data (mayor de 10 afios).
. Edad superior a los 40 afos.
" Antecedentes de tabaquismo.
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" Enfermedad vascular periférica (disminucion de pulsos periféricos).
. Deformidades anatdmicas o areas de presion (hiperqueratosis y callosidades).
. Antecedentes de Ulceras previas.

La existencia de uno o mas de estos factores, asociados al efecto de traumas,
usualmente menores, finalmente gatillan una ulceracion.

La ulceras, en el pie del paciente diabético, constituyen una grave complicacion de
la diabetes mellitus que puede mutilarlo, ocasionarle incapacidad temporal o definitiva y
que ademas, por su larga evolucién, representa un alto costo de tratamiento.

Evolucién de la Ulcera

La secuencia de caracteristicas de desarrollo de una Ulcera en el pie diabético se
inicia con la lesion en los tejidos blandos como la formacion de una fisura entre los
dedos, piel seca o formacion de callosidades.

El mecanismo mas comun de lesion es la presion repetitiva, excesiva, y no
percibida sobre las prominencias Oseas plantares y cabezas metatarsianas que son
hipoestésicas. La formacion de dedos en garra también origina areas dolorosas de presion
sobre el area del dorso. En un diabético, cualquier deformidad Osea predispone a la
ulceracion. La tipica infeccion del pie incluye paroniquia, una infeccion de tejidos
blandos alrededor del lecho ungueal, asi como infecciones interdigitales, lesiones del
tercio medio del pie por traumatismo indoloro y mal perforante plantar. Esas lesiones se
complican por necrosis de la piel, infeccién de partes blandas y osteomielitis. (Ver
Anexos 4y 5).

Manejo del Pie Diabético segun plan GES

~ El manejo inicial para la prevencion de ulceras en el pie diabético es primordial,
debido a que puede lograr limitar el dafio, con el fin de disminuir la necesidad de
revascularizaciones.

Los objetivos para la prevencion del pie diabético son:

Reducir la incidencia de ulceraciones

Reducir las hospitalizaciones por pie diabético
Reducir el tiempo de cada hospitalizacion.

Reducir las amputaciones.

Prevenir nuevos episodios en la poblacion en riesgo.

Las Metas establecidas por el Ministerio de Salud son:

" Objetivar el riesgo de ulceracion en usuarios portadores de pie diabético.
. Identificar al 100% de la poblacion diabética en riesgo a través, de la aplicacién de
la pauta de “Evaluacion del Pie en el Paciente Diabético” (Ver Anexo 6), 0 del

instrumento QUALIDIAB/QUALISOFT, que mide la calidad de la atenciéon brindada a
los usuarios diabéticos en el Ultimo afio. (Ver Anexo 7).

Se recomienda un enfoque multidisciplinario en las personas con Ulceras en los
pies y las clasificadas como de alto riesgo, especialmente aquellas con historia de
ulceracion o amputacion previa.
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El examen de los pies (descalzo - sin calcetines) se debe realizar en cada control
de cronico, requiriéndose una evaluacion objetiva por lo menos una vez al afio en la
totalidad de los usuarios diabéticos y con mayor frecuencia, en aquellos que sean
considerados de riesgo alto o maximo. La aparicion de una lesion no vista anteriormente
obliga a aplicar el instrumento de evaluacion nuevamente, el que ha sido modificado en
la actualizacion de la norma, y debe ser aplicado a toda persona diabética recién
diagnosticada y posteriormente reevaluada, segun la clasificacién de riesgo obtenida.
Esta evaluacion debe ser realizada por el profesional médico o enfermera, debidamente
capacitados.

La educacion es aqui, también, fundamental en la prevencion de la ulceracion de
la persona diabética. Se debe educar a todos los usuarios sobre los riesgos y la
prevencion de los problemas del pie diabético, especialmente, a aquellos con factores de
riesgo, incluido el habito tabaquico o complicaciones previas en los pies. Debe reforzarse
en cada control, con la participacion activa del usuario y acorde, a sus necesidades
individuales.

Por lo tanto, durante el control del paciente diabético, el equipo de salud en
atencion primaria debe realizar una deteccion precoz de lesiones en el pie, a través de un
examen del mismo que incluye el uso del monofilamento, palpacion, examen visual y de
la sensibilidad. Para estos efectos se utilizara la Ficha “Evaluacion del Pie en el Paciente
Diabético” lo que permite clasificarlos segtn el nivel de riesgo y el plan terapéutico. Esta
labor se debe cumplir en el nivel primario, junto con acciones especificas como los
cuidados podiatricos (micosis cutanea, onicomicosis, paroniquia, hiperqueratosis).
Aquellos pacientes que no estan en control y consultan por primera vez en el nivel
secundario o0, son hospitalizados por cualquier patologia, se les debe efectuar la
evaluacion del pie en esta oportunidad.

Para el manejo de lesiones, en el pie diabético neuropatico, se utiliza la
clasificacion de Wagner, de acuerdo a la cual las lesiones de grado O, | y Il deben ser
manejadas en el nivel primario basicamente con reposo, curaciones no tradicionales
segln norma y antibioterapia oral, si es requerida. Si no hay respuesta a estas medidas, el
paciente debe ser derivado a los niveles secundario y terciario, al igual que aquellos que
presenten lesiones grados I, IV 6 V para la eventual resolucion quirdrgica y
antibioterapia endovenosa.

Al existir indicacion de antibioterapia, ésta serd& una monoterapia oral
(cefalosporina de primera generacién, clindamicina, lincomicina, ampicilina - sulbactam,
amoxicilina - acido clavulanico, ciprofloxacino y otras quinolonas) por 10 a 14 dias si es
una infeccion leve adquirida en la comunidad, ampliandose el espectro (clindamicina y
cefalosporinas de tercera generacion), con una duracién del tratamiento de entre 14 y 21
dias en infecciones severas. En este Gltimo caso, la antibioterapia constituye un
complemento de la debridacion quirargica y manejo hospitalario del paciente.

En el caso del pie diabético isquémico, todos los pacientes deben tener una
evaluacion inicial en el nivel primario para la deteccién precoz del riesgo y otra
trimestral para la prevencion de nuevos episodios isquémicos. En este nivel, se debe
enfatizar la educacion y el manejo podiatrico preventivo y detectar precozmente los casos
que requieren derivacion al Servicio de Urgencia. Se derivan al nivel secundario los
pacientes somaticos y aquellos con ausencia de pulsos en una extremidad,
determinandose en el nivel terciario el procedimiento a seguir (revascularizacion,
amputacion o manejo conservador).
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Educacién del Paciente Diabético

La educacion para el cuidado de los pies, ya sea a nivel secundario o primario,
requiere integrar ciertos contenidos de manera breve, clara, simple y precisa, con el
objetivo de que el usuario los adopte y practique cotidianamente; por ello, es
fundamental que la educacion sea impartida principalmente de manera individualizada,
segun las necesidades propias de cada cliente/usuario de los servicios de salud del pais.

El proceso de ensefianza debe ser estructurado, como se ha sefialado, si se
persigue mejorar los conocimientos sobre la enfermedad, el manejo de la alimentacion,
actividad fisica, el control metabdlico y del peso corporal; como también, el bienestar
psicologico, particularmente cuando esta disefiado, segun las necesidades de las personas
e incluye un enfoque educativo participativo que enfatice el desarrollo de las habilidades
practicas que debe desarrollar el educando (sea éste la persona afectada o quien imparte
los cuidados).

Contenidos béasicos de la educacién para pacientes diabéticos, segin plan GES

. Conocer los aspectos generales de la enfermedad.

. Comprender la relacion entre dieta, ejercicio y glicemia.

" Aprender a prevenir, detectar y tratar las complicaciones agudas y cronicas de la
DM2.

. Cuidar su higiene dental, de la piel y de los pies.

" Identificar conductas de riesgo personales (fumar, abuso del alcohol, sedentarismo
y automedicacion).

" Conocer las caracteristicas de los medicamentos, su administracion y riesgos (segun
corresponda).

" Realizar autocontrol y modificar su tratamiento segun los resultados (cuando
corresponda).

" Mantener el control de su enfermedad en ocasiones especiales (festividades, viajes,
dias de enfermedad).

. Planificar el embarazo (mujeres en edad fértil).

. Hacer uso de redes de apoyo comunitario.

" Manejar estrategias para incrementar la habilidad de cambiar conductas, cumplir
objetivos del tratamiento y resolver conflictos diarios.

" Utilizar técnicas de manejo del estrés.

Los Contenidos educativos generales para todas las personas, independientemente
de su riesgo de ulceracion en el pie diabético, son segun Norma Clinica Pie Diabético,
Abril 2006:

1. El mal control metabdlico y el tabaquismo, son los elementos de mayor
importancia porque favorecen el desarrollo de factores de riesgo de ulceracion,
afectando las paredes de los vasos sanguineos, disminuyendo la circulacion
sanguinea y, al mismo tiempo, interfiriendo en el proceso de cicatrizacion de la
piel. Es por esto que las personas fumadoras deben dejar de fumar.
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Autoexamen del pie: ensefiar al usuario a observar e inspeccionar diariamente sus
pies poniendo énfasis en los 7 puntos siguientes:

Punta del primer ortejo u ortejo mayor

Base del primer ortejo u ortejo mayor

Base del 3er ortejo

Base del 5° ortejo

Talon

Borde externo de los pies

Espacios interdigitales

Precauciones con los pies

Nunca andar descalzo

Lavar diariamente los pies en agua tibia, nunca caliente

No remojarlos.

Secarlos prolijamente con especial atencion entre los ortejos. Puede ayudar el uso
de toalla de papel o papel higiénico por su mayor absorcion.

Lubricarlos con glicerina, aceite emulsionado o crema sin perfume, excepto cuando
existe sudoracion excesiva. No lubricar entre los ortejos.

No usar “removedores de callos” ni lijas metalicas.

No usar guateros y evitar poner los pies cerca de estufas o braseros

Examen diario de los zapatos

Precauciones con las ufias

Corte recto, evitando cortarlas demasiado.

Si estan engrosadas, limarlas en lugar de cortarlas.

No dejarlas crecer tanto que puedan herir el aspecto lateral de los ortejos.

Realizar el corte en lugar bien iluminado.

Si la persona no ve bien, debe solicitar a otra persona que lo haga por ella.

Cortar las ufias inmediatamente después del lavado, cuando estan mas blandas.
Usar limas de cartdn o tijeras rectas, nunca utilizar cortaufias.

Evitar el uso de antisépticos, astringentes u otras sustancias quimicas no prescritas.
El tratamiento de hiperqueratosis y de las ufias encarnadas debe ser hecho por un
técnico o poddlogo, especialista en atencidn de personas diabéticas.

No cortar la cuticula.

Precauciones con los calcetines

Usar de preferencia calcetines de colores claros, sin acrilico, de hilo, algodén o lana
y, Si es posible, sin costura y sin zurcidos.

Cambio diario.

Lavado por el revés.

Usar calcetines y calcetas con elasticos suaves para mantener una buena circulacién
sanguinea.

Revisar sus calcetines antes y después del uso, buscando sefiales de humedad.
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Precauciones con los zapatos

El calzado debe ser de horma ancha, con suela gruesa, nunca puntudo ni con
punteras duras, sin costuras interiores, comodo, de tal manera que los ortejos y el
pie descansen en su posicion natural. Debe ser de material suave, que no
produzca presion, evitando los cierres elasticados. Evitar el uso de plasticos o
gomas en contacto con los pies.

Los zapatos de seguridad son una excepcion en pacientes laboralmente activos y
sin atrofia muscular, ya que su disefio redondo y de caja amplia permite su uso con
insertos (plantillas) adecuados en su interior.

Comprar calzado preferentemente al final del dia, cuando los pies estdn maés
hinchados. Las mujeres deben evitar el uso de zapatos de taco alto (sobre 5 cm.) y
con tiritas o hebillas que puedan producir heridas en la piel.

Evitar el uso de zapatos de cafia alta que puedan herir los tobillos.

Los zapatos nuevos deben ablandarse en forma gradual, usdndolos un par de horas
cada dia.

Usar plantillas de descarga cuando estén indicadas.

Usar siempre los zapatos con calcetines 0 medias, incluso estando en la casa.
Sacudir y revisar en forma visual y manual el interior de los zapatos antes de
ponérselos, con el fin de detectar presencia de irregularidades y cuerpos extrafios.

Si se usan zapatillas de casa, éstas deben ser lo suficientemente firmes como para
proteger el pie de un trauma inadvertido.

Si los zapatos se mojan, no secarlos cerca de fuentes de calor para evitar el
resecamiento del cuero.

39



L.I'ulvrrsidad-d-r .lul";ln-.ar‘ai-:u

Fig.5

Plan Educativo para el Cuidado de los Pies3.

Objetivos Contenidos Métodos y Responsable | Evaluacion
Del paciente Materiales educativos Formativa
Cognitivos: - Caracteristicas de - Exposiciony Enfermera. Demostracion
- Identificar las un pie sano. discusion. por uno o mas
alteraciones del -Quéesla - Diapositiva participantes:
denominado pie neuropatia, cémo se - Pelicula. reconocimiento
diabético. presenta, qué la de signos de
- Entender el provoca. neuropatia en sus
significado de la - Pesquisa precoz de pies.
neuropatiay la signos de neuropatia.
importancia de Complicaciones del
pesquisarla pie diabético.
oportunamente - Factores que
mediante el control favorecen la
periddico de sus aparicion de lesiones.
extremidades. - Como prevenirlas.
-Tabaquismo y
problemas
vasculares.
Psicomotores o - Como observar sus | - Discusion de grupo. | Enfermera. Un participan-te
habilidad: pies e identificar los - Demostracion y observay
- Comprender como cambios. observacion de los califica el estado
realiza el autocuidado - Cémo cuidary piesde203 de sus pies
de sus extremidades tratar los pies, dedos | personas. (usando un
inferiores. y piernas. espejo),
- Identificar los - Qué hacer si el pie identificando
factores de riesgo de presenta una lesion. puntos de riesgo.
lesiones en los pies. - Aprender a comprar Participacion
calzado adecuado. activa del grupo.
Valéricos: - Cémo prevenir, a - Intercambio de Enfermera. Participacion del
- Apreciar la diario, los problemas | experiencias grupo.

importancia de tener
los pies sanos.

- Comprometerse al
autocuidado para
prevenir lesiones en
los pies.

en los pies.

- El equipo de salud
en la prevenciony
control del pie
diabético.

personales.

3 Fuente: MINSAL. (2001). Manual para Educadores en Diabetes Mellitus, Programa de Educacién en

Diabetes, Santiago.
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Consideraciones para la Educacion

La importancia del cuidado de los pies radica, en que éstos, son los responsables
de realizar acciones como: caminar, saltar, correr, entre otras. Esto es posible gracias a la
complejidad mecanica de los pies, formando un sistema ergondmico perfecto para la
adaptacion a distintos medios.

El cumplimiento con el régimen terapéutico, es el concepto mas importante de los
cuidados personales que el usuario debe dominar. Los usuarios que tienen dificultad para
apegarse al tratamiento con dieta, deben ser tratados en forma atenta y benevolente. El
uso de tacticas atemorizantes o hacer que el paciente se sienta culpable, no son practicas
favorables e impiden la relacion de confianza con la enfermera. El uso de términos de
censura, como decirle que ha hecho trampa con su dieta, solo provoca sentimientos de
culpa y disminuye su autoestima.

Si hay problemas para controlar la glucosa o para desarrollar medidas
preventivas, es importante distinguir entre falta de cumplimiento con el tratamiento,
déficit de conocimientos y la falta de cuidados por el propio paciente. No debe suponerse
que los problemas del tratamiento de la diabetes mellitus se deban a la falta de
cumplimiento del mismo; mas bien, es posible que la persona lo haya olvidado o que no
cuente con toda la informacién que requiere. El problema se puede corregir,
sencillamente, si se le proporcionan datos completos y se asegura la comprension de la
informacién entregada.

Cuando el problema no es la falta de conocimientos, quizas haya ciertos factores
fisicos que incapaciten al paciente para encargarse de sus cuidados; por ejemplo, la
disminucion de la agudeza visual puede alterar su capacidad para inyectarse insulina con
precision u observarse la planta de los pies. Ademas, la falta de movilidad impide la
revision. También factores emocionales como la negacién constante del diagnostico o la
depresion, ocasionan que deje de llevar a cabo diversas medidas asistenciales. Por lo
tanto, los problemas familiares, personales o laborales pueden parecer mas urgentes y
prioritarios para el enfermo. El que enfrente situaciones que le exijan tiempo y atencién
podria beneficiarse, si se le ayuda a establecer prioridades.

También, es importante valorar los signos de infeccion o de estrés que elevan los
niveles de glucosa en sangre, a pesar de cumplir con el régimen terapéutico.

En este contexto, las siguientes medidas de enfermeria ayudan a fomentar las
habilidades del paciente relacionadas con sus cuidados personales:

" Resolver cualquier factor subyacente que afecte el control de la diabetes, como
por ejemplo, el déficit de conocimientos o la falta de cuidados asistenciales.

" Simplificar el régimen de tratamiento si le resulta muy dificil seguirlo.

" Ajustar el régimen de tratamiento para cubrir las necesidades del paciente.

" Establecer un plan o contrato especifico con el paciente que contenga objetivos
sencillos y posibles de lograr.

" Reforzar positivamente el comportamiento del paciente en lugar de enfocarse en
los aspectos negativos.

" Ayudarlo a identificar factores de motivacién personal en lugar de enfocarse en
los deseos del médico o la enfermera.

" Alentar el logro de objetivos e intereses en la vida; no permitir que se enfoque de

manera indebida en la diabetes.
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Amputacion

En casos en que la educacion y la conducta adoptada por el paciente no sea la
adecuada, o los tratamientos no hayan sido satisfactorios, aparece un dafo irreversible de
los tejidos del pie, lo que determina que se recurra al tratamiento quirurgico de
amputacion. La importancia de esta accion médica recae en el aumento considerable de
los costos por los dias de hospitalizacion, lo que se traduce para la persona afectada en
invalidez y en un fuerte impacto psicoldgico.

El criterio que se utiliza para determinar el area de amputacién, depende de la
cantidad de tejido necrético que exista. Este se puede valorar a través de los grados de
Wagner, los cuales sirven para clasificar e identificar el grado de las lesiones diabéticas:

Clasificacion de Wagner:

Grado 0 : Pie de alto riesgo, sin herida o Ulcera.

Grado | : Herida o Ulcera superficial.

Grado 11 : Herida o ulcera profunda, compromiso de tendones.
Grado Il : Herida o Glcera con compromiso seo.

Grado IV : Gangrena localizada.
GradoV  : Gangrena del pie.

De acuerdo a la Evaluacion del pie en el paciente diabético, toda persona
considerada de riesgo elevado (superior a 25 puntos de la escala de riesgo), debera ser
evaluada desde un punto de vista sistémico, ya que un mal manejo metabdlico, es el
punto de partida de la cadena fisiopatoldgica de la lesion (Ver anexo 6).

Tipos de Amputacion

1. Amputacion Menor

» Digital

Consiste en la amputacion de un ortejo (en la mayoria de los casos la cabeza del
metatarsiano), a causa de infeccion o gangrena localizada. Los pulsos distales se
mantienen.

= Transmetatarsiana

Se efectla cuando existe gangrena o infeccion que compromete 2 6 méas ortejos,
pero que no va mas alla de la zona metatarsofalangica para lo cual, se utiliza un colgajo
plantar que cubra la zona.

= De Syme
La amputacion se realiza a nivel del tobillo, lo que resulta en un mufion acortado
que requiere el uso de una prétesis para la deambulacion.
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2. Amputacion Mayor

= Infracondilea

Se indica cuando se presentan lesiones que se localizan en la mitad proximal del
pie, tercio distal de la pierna. Las ventajas de esta amputacion es la conservacion de la
rodilla para una mejor rehabilitacion de la persona afectada.

= Supracondilea

Este tipo de amputacion esta indicada cuando la isquemia se encuentra a nivel de
la pantorrilla, la infeccién es alta, no hay posibilidad de rehabilitacién o fracasa la
amputacion infracondilea.

Cuando la amputacion supracondilea no es suficiente, se hace necesaria una
amputacion méas alta, donde se opta por la desarticulacion de la cadera, la cual
practicamente condenard al paciente a la invalidez absoluta.
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2.2

2.2.1.

2.2.2.

Objetivos
Objetivo General:

Determinar las caracteristicas de la educacion recibida por el paciente diabético
del estudio de parte del profesional de enfermeria y de otros profesionales de
salud acerca del cuidado de los pies.

Conocer las préacticas de autocuidado de los pies llevadas a cabo por los pacientes
diabéticos del estudio.

Objetivos Especificos:
Conocer algunas caracteristicas biopsicosociales de la poblacion en estudio.

Identificar las fuentes que ha tenido el paciente diabético para informarse
acerca del cuidado de los pies.

Identificar el enfoque educativo utilizado por el profesional de enfermeria y
otros profesionales de salud al educar al paciente diabético, sobre el cuidado de
los pies.

Identificar la metodologia educativa utilizada por el profesional de enfermeria
y otros profesionales de salud al educar al paciente diabético, sobre el cuidado
de los pies

Identificar la técnica de ensefianza utilizada por el profesional de enfermeria y
otros profesionales de salud al educar al paciente diabético, sobre el cuidado de
los pies.

Identificar la didactica utilizada por el profesional de enfermeria y otros
profesionales de salud durante la educacidon al paciente diabético, sobre el
cuidado de los pies.

Determinar si hubo valoracion de conocimientos previos del paciente diabético
de parte del profesional de enfermeria y otros profesionales de la salud, sobre el
cuidado de los pies.

Identificar las practicas de autocuidado que realiza el paciente diabético, para el
cuidado de los pies.

Determinar el nivel de autocuidado del paciente diabético con respecto al
cuidado de los pies.
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2.3.  Definicion y Operacionalizacion de Variables
VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
Caracteristicas Conjunto de factores que | - Factores personales - Edad
Biopsicosociales determinan la - Estado civil
individualidad del paciente - Redes de apoyo
diabético.
- Factores bioldgicos - Sexo
- Tiempo de
diagnoéstico

- Factores psicoldgicos

- Factores socioculturales

- Signos de aceptacion

de la enfermedad

-Escolaridad

- Percepcion de salud

Fuentes de informacion

Medio a través del cual el
paciente diabético ha

obtenido informacién con
respecto al cuidado de los

pies.

- Profesionales de Salud.

- No profesionales.

- Medios de comunicacién

- Médico

- Enfermera

- Nutricionista

- Asistente social
- Psicologo

- Paramédico

- Familia

- Amigos

- Escritos

- Audiovisuales
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DIMENSIONES

INDICADORES

Enfoque educativo

Entendido como la
forma de entregar
informacién a cada
paciente diabético que
conlleve un cambio de
conducta.

- Andragdgico

- Pedagdgico

-Pregunta conocimientos
previos, habitos,
experiencias y aclara
dudas en relacion al
cuidado de los pies

- No pregunta
conocimientos previos,
habitos, experiencias y
aclara dudas en relacién
al cuidado de los pies.

Metodologia
educativa

Procedimiento utilizado
a través del cual la
informacién llega a la
poblacion permitiendo
gue el educando adopte
una participacion activa
e interactiva en el
proceso de ensefianza

- Medios bidireccionales

- Medios
unidireccionales

- Diédlogo/ Entrevista.
- Clase

- Charla

- Discusion en grupo

- Visuales:
Carteles
Prensa
Folletos
Pizarra
Posters
Diapositivas
Transparencias

- Audiovisuales
Cine
Videos
TV

- Sonoros
Radio
Grabaciones

46




L.I'ulvrrsidad-d-r .lul";ln-.ar‘ai-:u

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL
Técnica de ensefianza Conjunto de - Actividad centrada en | - Se habla y se
procedimientos, pautas el educador demuestra la
de trabajo o acciones informacion.
I6gicas y secuenciales - Actividad compartida | - Se aclararan dudas y
utilizadas por la entre el educador y el se permite el

enfermera y/o
profesional de la salud
para llevar a cabo tareas
educativas.

alumno

- Actividad centrada en
los alumnos

intercambio de ideas.

- Se le incentiva a
buscar informacion.

Didactica

Herramienta de apoyo
utilizada por la
enfermera/o en la entrega
de contenido educativo
para facilitar el

- Medios directos

- Didlogo/ Entrevista
- Charla
- Discusion grupal

aprendizaje del paciente |- Medios indirectos - Visual

diabético. - Audiovisual
Autocuidado de los pies. | Préctica de actividades - Autocuidado Muy 7.0- 6.0

que las personas maduras | Bueno.

0 que estdn madurando | - Autocuidado Bueno. 5.99-5.0

iniciany llevan a cabo en | -Autocuidado Deficiente. | 4.99 — 4.0

determinados periodos - Autocuidado Muy

de tiempo, por su propia | Malo. 3.99-0

parte y con el interés de
mantener un nivel
Optimo de bienestar para
el cuidado de los pies.
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3.1 Disefio de la investigacion

3.1.1.  Constitucion y organizacion grupo tesis

El grupo de seminario de tesis lo conformaron 6 alumnas durante el 6to semestre,
correspondiente al 3er afio de la carrera de Enfermeria de la Universidad de Valparaiso,
en el afio 2005.

El tema seleccionado para el desarrollo de la tesis, en un principio, correspondid
al area Médico Quirlrgico, ya que el objetivo era conocer las practicas de autocuidado
que llevaban las personas con Diabetes Mellitus 2 previo a su amputacién; pero, por
sugerencias realizadas durante la presentacion del predisefio de tesis, en relacion a una
problemética ética, se decidi6 modificar el enfoque de la investigacion orientandose
finalmente al area de Atencién Primaria determinandose que el tema a investigar seria las
caracteristicas de la educacion recibida por pacientes diabéticos en relacién al cuidado de
los pies.

Durante el desarrollo de la tesis se conté con la asesoria de una docente del
Departamento de Enfermeria del Adulto y Senescente de la Escuela, Enfermera- Matrona
Srta. Mitzi Letelier Valdivia, Licenciada en Enfermeria, Magister en Gerontologia
Social.

El trabajo se inicio en agosto del 2005. Durante las primeras sesiones, la docente
guia dio a conocer la forma de desarrollo del Seminario de Tesis, se distribuyeron los
cargos organizacionales: Presidenta: Maria Paz Henriquez C.; Secretaria: Andrea
Hernandez T.; incorporando en el cargo de tesoreria, en marzo del afio 2006, a Eileen
Canto G., cargos que se mantuvieron a lo largo de todo el trabajo. También, se comenzé
con la busqueda de material bibliografico en libros, revistas e Internet para la confeccién
de fichas y posterior seleccion del tema y delimitacion del problema, contemplando:
Epidemiologia (DM2 y amputaciones por dicha enfermedad a nivel nacional y mundial),
Fisiopatologia de la DM2, Educacion Sanitaria, cuidado de los pies para pacientes
diabéticos y Modelos y Teorias que sustentaron el estudio.

El trabajo fue dividido en sesiones regulares de las tesistas, los dias jueves de
14:30 a 18:00 hrs. y los dias viernes de 14:30 a 18:00 hrs. con la docente guia,
estableciendo sesiones extras cuando fuese necesario, en una sala de seminario de la
Escuela de Enfermeria y Obstetricia, de la Universidad de Valparaiso.

3.1.2.  Tipo de Estudio

Estudio cuantitativo descriptivo, transversal y retrospectivo.
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3.2 Definicion del Universo

Para el estudio se determind un Universo compuesto por la totalidad de los
pacientes cronicos en control en dos Centros de Salud (CES), (Plaza Justicia y
Cienfuegos), de las comunas de Valparaiso y Vifia del Mar, respectivamente. Se
consideraron aquellos pacientes inscritos en el Consultorio.

3.3 Disefio Muestral

Para el estudio, debido a lo expuesto en las limitaciones, la muestra fue
seleccionada con el criterio de conveniencia, no controlandose la variable sexo, lo que
puede ser un sesgo de la investigacion para la interpretacion de los datos; sin embargo,
no existen estudios cientificos que avalen que el sexo influya en la recepcion de la
educacion.

Con lo cual, la muestra estuvo conformada por los pacientes diabéticos asistentes a
control de cronicos, retiro de medicamentos y/o toma de muestra de examenes.

Se consideraron como criterios de inclusion el tiempo de diagnostico, ser igual o
mayor a 5 afios, la edad mayor o igual a 35 afios y la aceptacion a participar en el estudio,
previo consentimiento verbal.

Los criterios de exclusién fueron presentar lesion y/o amputacion de los pies.

De esta forma la muestra total (n) alcanzo la cifra de 116 personas.

3.3.1. Unidad Muestral

Para el estudio se determind como unidad muestral a los pacientes diabéticos que
cumplieran con los criterios de inclusién asistentes a los centros de salud seleccionados,
durante el periodo comprendido entre el 8 y el 15 de Septiembre del 2006.

Del total de la muestra obtenida, 116 personas, tras la limpieza de datos del estudio,
se decidié la eliminacion de 6 encuestas: 1 debido a que la educacion no habia sido
realizada en el Centro de salud establecido para el estudio y 5, debido a que las preguntas
de la Seccion Il del instrumento no tenian una congruencia entre sus respuestas.

Por lo tanto, la muestra finalmente quedd constituida por 110 diabéticos asistentes
al control de cronicos, retiro de medicamentos y/o toma de muestra de examenes entre
los dias 8 al 15 de Septiembre del 2006.
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3.4. Metodologia De Recoleccion De Datos

Para la investigacion se utilizo un instrumento (Ver Anexo 1) elaborado por las
alumnas tesistas, el cual es una Encuesta tipo Entrevista.

El instrumento fue confeccionado a partir de finales del afio 2005 y fue terminado
en Agosto del 2006. Este fue validado por Don Alberto Caro, Estadistico y docente de la
Facultad de Ciencias de la Universidad de Valparaiso y la Srta. Maria José Anais Salas,
Psicologa, Magister en Psicologia de la Salud y ayudante de la catedra de “Metodologia
de la Investigacion Cuantitativa”, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.

Ademaés, este instrumento fue probado por las alumnas tesistas mediante la
aplicacion a 8 personas que cumplieran con los criterios de inclusién, a través de las
cuales se corrigieron los errores de redaccion y comprension.

La recoleccion de datos fue realizada por las alumnas tesistas, debidamente
identificadas, durante el periodo comprendido entre el 8 y el 15 de Septiembre del afio
2006, en el horario de atencidn de los Centros de Salud destinados para el estudio; desde
las 8:00 a 17:00 hrs., con un intermedio de 1 hora para colacion.

Las alumnas tesistas, previo a la aplicacién de los instrumentos, realizaron un
consentimiento informado de tipo verbal, en donde el paciente accedia o se negaba a
participar en el estudio, posterior a la explicacion del objetivo y de la confidencialidad de
los datos aportados por éste. Cabe mencionar, que el consentimiento se realizé de manera
verbal debido a que los estudios descriptivos, actualmente, no requieren de un
consentimiento informado escrito. En relacion a los principios éticos, se asegur6 la
confidencialidad de los datos recopilados a través de los instrumentos manteniéndolos en
un lugar debidamente establecido y definido, donde solo tuvieran acceso las alumnas
tesistas durante sus sesiones de trabajo.

Para la aplicacion del instrumento, las alumnas tesistas calcularon un tiempo
maximo de 15 minutos por persona.

3.4.1.  Descripcion del Instrumento

La encuesta finalmente consta de un cuerpo central que incluye un total de 46
preguntas divididas en I11 Secciones:

Seccion | Antecedentes Personales: Preguntas enumeradas del 1 al 11 de las
cuales 10, son de tipo cerrada y una pregunta de tipo mixta. En la pregunta N° 2, el
encuestador debe homologar los datos en el casillero segun el rango de edad del
encuestado. En la pregunta N° 5 el encuestador debe homologar los datos de Nivel de
Instruccion de acuerdo a la siguiente tabla:

De 1° a 6° preparatoria, equivalente de 1° a 6° basico.
De 1° a 2° de humanidades, corresponde a 7° y 8° basico.
De 3° a 6° de humanidades, equivalente de 1° a 4° medio.

Seccién Il Educacion Sanitaria: Preguntas que van desde el N° 12 al N° 23 se
orientan a la percepcion del paciente en relacion a la Educacion Sanitaria recibida. Esta
seccidn consta de 12 preguntas cerradas.
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Seccidn 111 Autocuidado de los pies: Preguntas que van enumeradas desde el 24 al
46, que indagan sobre las précticas de autocuidado de los pies, llevadas a cabo por el
paciente diabético. Consta de 16 preguntas cerradas y 7 preguntas mixtas.

Para las preguntas 40 y 43 fueron confeccionadas laminas para facilitar las
respuestas del encuestado (Ver Anexo 2).

A partir de la Seccion 11l se evalud el Nivel de Autocuidado de los pacientes
encuestados, a través de la asignacion de valores a las distintas alternativas que reflejan
las Précticas y conductas de autocuidado referidas por el paciente:

Précticas y/o Conductas muy buenas : 3 Puntos.

Préacticas y/o conductas buenas : 2 Puntos.
Précticas y/o conductas deficientes  : 1 puntos
Préacticas y/o conductas muy malas  : 0 Puntos.

Cada pregunta, consta de un maximo de 3 puntos. En el caso de la pregunta N°
26, en la que el encuestado puede contestar mas de una alternativa, el total de respuestas
correctas suman el puntaje maximo, ya que las tres alternativas en su conjunto
corresponden a la practica correcta. En el caso de la pregunta N° 33, ésta tiene un
puntaje maximo de 3 puntos; si el encuestado responde méas de una alternativa, se anula
su respuesta debido a que las otras alternativas representan practicas nocivas para el
cuidado de sus pies. En el caso de la pregunta N° 43, la persona puede marcar mas de una
alternativa, en la cual las opciones identificadas como adecuadas poseen un puntaje
maximo de 3 puntos: calzado blando, calzado bajo, calzado redondo o cuadrado, calzado
cerrado y calzado sin cafia. Si el encuestado responde todas estas alternativas su puntaje
total se divide por 5, por lo que obtiene un resultado de tres puntos en esta pregunta. De
lo contrario, si responde otras alternativas que poseen puntaje 0, los valores obtenidos de
las alternativas respondidas se suman y se dividen en 5 de igual forma.

Para poder clasificar el nivel de autocuidado se eliminaron 2 preguntas:

Pregunta N° 38 ya que tiene mas relevancia en el autocuidado el conocer c6mo es el
corte de ufias de la persona diabética, que quién las corta.

Pregunta N° 41 ya que si bien la presencia de hiperqueratosis condiciona las
complicaciones del pie en la persona diabética, ésta no condiciona las practicas de
autocuidado.

Finalmente, la seccion nivel de autocuidado tiene un puntaje maximo de 63
puntos (Ver Anexo 3.1), cuando todas las preguntas han sido respondidas y un minimo
de 0 puntos.

Cuando los encuestados han respondido en la pregunta N° 41 que “No presentan
durezas o callos en los pies”, deben pasar a la pregunta N° 43, por lo tanto, la pregunta
N° 42 queda sin respuesta, en esta situacion se consider6 como puntaje maximo 60
puntos (Ver Anexo 3.2), existiendo una escala de evaluacién que considera este valor
como méaximo. Ademas, por errores de aplicacion de la encuesta no se formulo en
algunos casos la pregunta N° 24, por lo que en este caso también se aplicé un puntaje
maximo de 60 puntos.

Cuando los encuestados no respondian la pregunta N° 24 y N° 42, la persona
alcanzaba un puntaje maximo de 57 puntos (Ver Anexo 3.3) con su escala
correspondiente.
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De acuerdo a los puntajes obtenidos se establecieron tablas de notas con sus
respectivos puntajes maximos, las cuales, fueron confeccionadas con el programa
Microsoft Excel, con notas de 0 a 7. Estas notas obtenidas fueron divididas en 4 grupos o
niveles de autocuidado:

Nota 0 a 3.99 : Nivel de autocuidado Muy Malo.
Nota 4.0 a 4.99 : Nivel de autocuidado Deficiente.
Nota 5.0 a 5.99 : Nivel de autocuidado Bueno.

Nota 6.0 a 7.0 : Nivel de autocuidado Muy Bueno.

Las escalas de notas y sus respectivos puntajes se adjuntan en los anexos.
3.5. Criterio de Analisis de Datos

Para la realizacion del analisis de los datos, el grupo de tesistas utiliz6 el
programa estadistico SPSS, con la supervision y ayuda de la Srta. Ma. José Anais Salas.
Los datos fueron tabulados por los integrantes de la tesis y posteriormente utilizados en
el programa estadistico antes mencionado.

Una vez obtenida la informacion a través de en tablas de frecuencias y
porcentajes, se confeccionaron los graficos en el programa Microsoft Excell comenzando
posteriormente, el analisis de los datos a partir de cada tabla y grafico respectivamente.

3.6. Organizacion del Trabajo en Terreno

Previo a la aplicacion de los instrumentos, fue necesario enviar cartas al Servicio
de Salud Valparaiso — San Antonio y Servicio de Salud Vifia del Mar — Quillota, con
copias a Directores y Enfermeras Supervisoras de los Centros de Salud correspondientes.
En las cartas, se solicitaba a los Centros y Servicios de Salud la autorizacion para la
aplicacion del instrumento en las salas de espera de los consultorios y revision de fichas
y/o cartolas. Ademas, en la carta se mencionaba en términos generales, la finalidad del
estudio y el periodo de aplicacion de las encuestas propuesto por las tesistas. Los
instrumentos fueron aplicados entre el 8 y el 15 de Septiembre del 2006 por las alumnas
tesistas, quienes se dividieron en dos grupos de 3 integrantes para trabajar en forma
paralela en los centros de salud. Luego de cada jornada de aplicacion de los instrumentos,
las alumnas tesistas realizaron reuniones para unificar criterios respecto a la aplicacion de
los instrumentos y dificultades presentadas.

Las alumnas asistieron a los centros con delantal blanco y piocha de
identificacion.

53



CAPITULO 4

RESULTADOS

54



L.I'ulvrrsidad-d-r .lul";ln-.ar‘ai-:u

4.1. Antecedentes de la Muestra

La muestra esta formada por 110 personas que se caracterizan por ser mayormente
de sexo femenino, con un promedio de edad de 65 afios cuyo nivel de instruccién se
ubica en la educacion basica completa; sin embargo, destaca entre los adultos mayores un
nivel de escolaridad bésica incompleta. En relacion a los afios de diagnostico de diabetes
mellitus 2 el mayor grupo de encuestados se encuentra en el rango de 6 a 10 afos desde

la confirmacion de su enfermedad. Con respecto al Estado Civil, més de la mitad de los
encuestados presenta union legal.
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4.2.  Resultado y Analisis Descriptivo

Caracteristicas biopsicosociales

Tabla N°1
Distribucién por Sexo y por Centro de Salud (CES)

C ? 3

E N fr % fr %

S

1 69 56 81,2 13 18,8

2 41 28 68,3 13 31,7
Total 110 84 76,4 26 23,6

fr: Frecuencia relativa %: Porcentaje valido

En esta tabla se observa que el mayor porcentaje de participantes del estudio se
obtuvo del CES 1, correspondiendo también al mayor nimero de mujeres participantes,
lo cual puede estar asociado a un sesgo del estudio al seleccionar la muestra por
conveniencia. En ambos centros se aprecia un predominio del género femenino con una
relacion 4:1y 2:1 respectivamente.

Del total de la muestra tres cuartos de la poblacion en estudio pertenece al sexo
femenino, lo que se contradice con la teoria ya que el género mas afectado por la diabetes
mellitus es el masculino con un 4.8%. Se puede relacionar el mayor nimero de mujeres
encuestadas a que estas se caracterizan por tener una mayor asistencia a controles en los
Centros de Salud.

Tabla N°2
Distribucién por Edad y por CES

35-45 46-55 56-64 > 65 afios
CES | N afios afios afos
fr % fr % fr % fr %
1 69 3 43| 13 |18,8| 20 [ 28,9 | 33 | 48,0
2 41 1 2,4 6 |14,7| 13 |31,7| 21 | 51,2
Total |110 4 36 | 19 |17,3| 33 |30,0| 54 | 49,1

fr: Frecuencia relativa %: Porcentaje valido

Cerca de la mitad de la poblacion encuestada pertenece al grupo etareo mayor de 65 afios
de edad, lo cual se atribuye a que la Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica
que tiene mayor incidencia (15,2%) en la poblacion adulta mayor, segin Encuesta
Nacional de Salud 2003. Ademas, se observa que a partir de los 46 afios de edad existe
un aumento de la incidencia de la DM2 lo que coincide con lo informado en la magnitud
del problema.
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Tabla N°3
Distribucién por Edad y Estado Civil
Porcentaje
Edad Estado civil | Frecuencia | Porcentaje valido | acumulado

35-45 afios | Soltero 2 50.0
Casado 2 50.0 50.0
Total 4 100.0 1000

46-55 afios | Soltero 6 31.6 31.6
Casado 11 57.9 89.5
Viudo 2 10.5 100.0
Total 19 100.0

56-65 afios | Soltero 10 30.3 30.3
Casado 17 515 81.8
Viudo 5 15.2 97.0
Consensual 1 3.0 100.0
Total 33 100.0

>65afios | Soltero 4 7.4 7.4

Casado 29 53.7 61.1
Viudo 20 37.0 98.1
Consensual 1 1.9 100.0
Total 54 100.0

En cuanto al Estado Civil de los encuestados, se aprecia un claro predominio de
las uniones legales, lo que coincide con la realidad nacional (46.2%). Esta situacion
podria constituir una red de apoyo primordial en el cuidado de las personas con Diabetes
Mellitus tipo 2.

Con respecto al Estado Civil de las personas encuestadas segin grupo etéreo,
cabe destacar que el mayor porcentaje de personas casadas pertenece a adultos mayores,
lo cual es positivo considerando que la pareja podria ser una motivaciéon importante para
el cuidado de su salud.
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Tabla N°4

Distribucion por Escolaridad y CES (A)
C EBC EBI EMC EMI
E|N
S fo % f % | f % f %
1 69 9 13,0 30 43,5 10 14,5 11 16,0
2 41 7 17,0 16 39,0 8 19,5 2 49
T*|110| 16 14,5 46 41,8 18 16,3 13 12,0

fr: Frecuencia relativa %: Porcentaje valido T*: Total

EBC: Ensefianza basica completa— EBI: Ensefianza béasica incompleta — EMC: Ensefianza media completa — EMI: Ensefianza media

incompleta.

Tabla N°5
Distribuciéon por Escolaridad y CES (B)

C ETC ETI EUC EUI SE

E[ N

S f % | f % | f % | f % f %
1| 69 2 2,9 3 43 1 15 0 0,0 3 4,3
2| 41 3 7,3 0 0,0 3 87,3 1 2,5 1 25
T*[110| 5 45 3 2,7 4 3,6 1 1,0 4 3,6

fr: Frecuencia relativa %: Porcentaje valido T*: Total

ETC: Ensefianza técnica superior completa — ETI: Ensefianza técnica superior incompleta — EUC: Ensefianza universitaria completa —
EUC: Ensefianza universitaria incompleta — SE: Sin escolaridad.

De las 110 personas que forman parte de la muestra del estudio, se obtuvo que
mas de la mitad de ellas presentan un nivel de instruccion igual o superior a 8° basico lo
que actualmente corresponde a la media de nuestro pais, mientras que un porcentaje muy
cercano al anterior (43.4%), presenta un nivel de instruccién inferior a la media nacional,
lo cual podria afectar negativamente al proceso de aprendizaje; por lo que se hace
necesario que el proceso educativo considere esta caracteristica.
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Tabla N°
Distribucion por Edad y Nivel Educacional
Edad Nivel de instruccién Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

35-45 afios Educacién Basica Incompleta 1 25.0 25.0
Educacién Media Completa 3 75.0 100.0
Total 4 100.0

46-55 afios Educacién Basica Incompleta 2 10.5 105
Educacién Basica Completa 5 26.2 36.7
Educacién Media Incompleta 4 21.1 57.8
Educacién Media Completa 4 21.1 78.9
Educacién Técnica Superior
Completa 3 15.8 94.7
Educacién Universitaria Completa 1 5.3 100.0
Total 19 100.0

56-65 afios Educacidon Bésica Incompleta 17 51.5 51.5
Educacion Bésica Completa 5 15.2 66.7
Educacion Media Incompleta 2 6.0 72.7
Educacién Media Completa 6 18.2 90.9
Educacién Técnica Superior
Completa 2 6.1 97.0
Educacién Universitaria Completa 1 3.0 100.0
Total 33 100.0

> 65 Afios Educacidén Basica Incompleta 26 52.0 52.0
Educacién Basica Completa 6 12.0 64.0
Educacion Media Incompleta 7 14.0 78.0
Educacién Media Completa 5 10.0 88.0
Educacién Técnica Superior
Incompleta 3 6.0 94.0
Educacion Universitaria
Incompleta 1 2.0 98.0
Educacién Universitaria Completa 2 4.0 100.0
Total 50 100.0

En la tabla podemos destacar que el grupo etareo de los mayores de 56 afios
presenta una educacion basica incompleta, lo cual influye en la comprension y retencion
de la informacion recibida considerando, ademas, que el adulto y adulto mayor requieren
de un mayor tiempo para el aprendizaje de los contenidos entregados. Este dato es
importante para los profesionales de salud, ya que la educacion debe tener caracteristicas
especificas para este grupo etareo, considerando el nivel de instruccion y el nivel de
motivacion para aprender.
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Tabla
Distribucion por Afios de Diagnostico y CES

C

E N 5 6al10 11a15 >15

S fr % r % fr % fr %

1 69 11,8 | 32 | 460 | 14 | 202 | 15 | 22

2 41 196 | 20 | 478 | 5 13,0 8 | 19,6
Total | 110 | 16 | 145 | 52 | 47,2 | 19 | 173 | 23 | 21,0

fr: Frecuencia relativa %: Porcentaje valido

Se observa que de la totalidad de los encuestados, alrededor de la mitad de las
personas, presentan un tiempo de diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 entre 6 y 10
afios, entrando a un grupo vulnerable, debido a que las complicaciones de la patologia
ocurren posteriores a los 5 afios de diagndstico. En relacién a la aparicion de Ulceras del
pie diabético este aumenta su riesgo a partir de los 10 afios, comprometiendo al 50% de
los diabéticos.; por lo cual, es de suma importancia la intervencion del profesional de
enfermeria a través de la educacion, para prevenir complicaciones.

Tabla N°8
Personas que Ayudan a Cumplir el Tratamiento de los Encuestados
Validos Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Ninguno 51 46.4 46.4
Pareja 21 19.1 65.5
Pareja e hijos 8 7.3 72.7
Hijos 20 18.2 90.9
Amigo/a 1 0.9 91.8
Padres 2 1.8 93.6
Otros Familiares 5 4.5 98.2
Otros 2 1.8 100.0
Total 110 100.0

La tabla muestra que cerca de la mitad de los encuestados llevan a cabo su
tratamiento sin ayuda de otras personas, lo que podria representar tanto un alto
porcentaje de personas autovalentes, como también, un factor de riesgo para el
cumplimiento de las préacticas de autocuidado, relacionado con la escasa motivacion para
Ilevar su tratamiento.
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Tabla N°9

Controles de Salud Anuales
NUmero de Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Controles valido acumulado
Ninguno 1 0.9 0.9
1 1 0.9 1.8
2 10 9.1 10.9
3 12 10.9 21.8
4 43 39.1 60.9
56 més 43 39.1 100.0
Total 110 100.0

En relacién al nimero de controles de Diabetes Mellitus 2 a los que asiste el
paciente anualmente, se destaca que cerca de los tres cuartos de la poblacién en estudio
presenta un nimero de 4 o méas controles, lo que es superior a lo normado en la Guia
Clinica del manejo de la Diabetes Mellitus 2 del Ministerio de Salud (3 controles
anuales), existiendo asi, mayor cantidad de instancias para educar, lo que deberia
favorecer ademas, el nivel de autocuidado de la persona. Esta cifra refleja una buena
adherencia a los controles de salud de las personas encuestadas, ademas de una asistencia
a otras actividades como el retiro de medicamentos y toma de muestra de examenes.

GraficoN° 1

Personas Educadas sobre el Cuidado de los Pies
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Se evidencia que un alto porcentaje de las personas encuestadas (80,9%) han
recibido educacidn respecto al cuidado de los pies, sin embargo, debido a que la totalidad
de estos pacientes se encuentra en control periodico por su enfermedad, este resultado es
insuficiente, ya que segun lo establecido en la norma del pie diabético se debe educar a
todas las personas diabéticas y reforzar los contenidos entregados en cada control, con la
participacion activa del usuario y acorde a sus necesidades individuales
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Tabla N°10
Etapa de Aceptacion de la Enfermedad al Momento de la Educacion
Le han ensefiado sobre el cuidado Frecuencia Porcentaje | Porcentaje
de los pies valido acumulado
No No educados 21.0 100.0
Si Vélidos
Aceptaba su enfermedad 37 41.6 41.6
Se sentia capaz 15 16.9 58.4
Se sentia deprimido 14 15.7 74.2
Se sentia agitado e inquieto 12 135 87.6
No creia en el diagndstico 9 10.1 97.8
No comprende la pregunta 2 2.2 100.0
Total 89 100.0

Se observa que mas de la mitad de los encuestados se encontraban en una etapa
de aceptacion de la enfermedad que puede favorecer la recepcion de la educacion y la
realizacion de practicas de autocuidado (aceptaba su enfermedad, se sentia capaz)
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Fuentes de Informacién

Tabla N° 11

Profesionales de Salud que Entregan Informacion
sobre el Cuidado de los Pies por CES

CES Profesional Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
Enfermera 43 71.7 71.7
Médico 14 23.3 95.0
1 Nutricionista 3 5.0 100.0
Total Educados 60 100.0
No Educados 9
Total 69
Enfermera 11 38.0 37.9
Médico 17 58.6 96.6
2 Psicologo 1 34 100.0
Total Educados 29 100.0
No Educados 12
Total 41
GraficoN° 2
Profesionales que Entregan Educacion, por CES
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Cabe destacar que existen diferencias en cuanto a qué profesionales de la salud
entregan educacion en los distintos Centros de Atencién Primaria, puesto que en el
Centro de Salud N°1 es el profesional de enfermeria quien mas educacion realiza al
paciente diabético, lo cual es distinto al Centro de Salud N°2 en donde es el profesional
médico quien cumple la funcion educativa. Es importante hacer énfasis que segln la
Guia Clinica de Manejo de Diabetes Mellitus, establecida por el Ministerio de Salud, la
principal responsabilidad de la enfermera en el manejo de pacientes con esta patologia, y
su funcidn en los controles de salud correspondientes, es la Educacion.

63



Linlvrr;idad d—r-ll;l";-lo.a.r‘ai':;u'

Tabla N° 12
Obtencién de Informacién de otras Fuentes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia valido acumulado
No 61 555 555
Si 49 445 100.0
Total 110 100.0

~ En la tabla se puede observar que el mayor porcentaje de personas encuestadas
no obtiene informacidn de otras fuentes no profesionales.

Gréfico N° 3
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De acuerdo a los resultados obtenidos, dentro de las fuentes no profesionales
utilizadas por los usuarios para obtener informacion, acerca del cuidado de los pies, no se
observa una tendencia marcada hacia una fuente especifica, si se destaca que la fuente
menos utilizada son los libros. Cabe destacar que menos de la mitad de las personas
encuestadas buscan informacion en otros medios no profesionales, principalmente, en
amigos y familia, siendo éste un factor condicionante de adquisicion de creencias en
salud sobre el cuidado de los pies.
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Caracteristicas de la Educacion Recibida

Tabla N° 13
Profesional Pregunta sobre Habitos y Experiencias

Quién le entrega Porcentaje | Porcentaje

habitualmente informacion Frecuencia valido acumulado
No educados 21

Enfermera No 29 53.7 53.7
Si 25 46.3 100.0
Total 54 100.0

Médico No 15 48.4 48.4
Si 16 51.6 100.0
Total 31 100.0

Nutricionista No 2 66.7 66.7
Si 1 33.3 100.0
Total 3 100.0

Psicologo No 1 100.0 100.0

En la tabla se puede observar que es el profesional médico quien mas pregunta
durante la educacion sobre habitos y experiencias previas del paciente, seguido por un
porcentaje cercano por el profesional de enfermeria.

Tabla N° 14
Profesional Pregunta por Conocimientos Previos

Porcentaje Porcentaje
Quién le entrega habitualmente Frecuencia valido acumulado
informacién
No educados 21
Enfermera No 32 59.3 59.3
Si 22 40.7 100.0
Total 54 100.0
Médico No 20 64.5 64.5
Si 11 355 100.0
Total 31 100.0
Nutricionista No 1 33.3 33.3
Si 2 66.7 100.0
Total 3 100.0
Psicologo No 1 100.0 100.0

En la tabla se destaca que el profesional de enfermeria es quien mayormente
realiza una valoracion de conocimientos del paciente previo a la educacion, en
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comparacion al profesional médico; sin embargo, en méas de la mitad de las personas
educadas por enfermera (59,3%), no se realiza esta valoracion.

En cuanto a la nutricionista no considera el valor de los pacientes que fueron
educados por éste profesional, al ser poco significativos.

Tabla N° 15
Profesional otorga Tiempo para Aclarar Dudas

Quién le entrega Porcentaje Porcentaje

habitualmente informacion Frecuencia valido acumulado
No educados 21

Enfermera No 22 40.7 40.7
Si 32 59.3 100.0
Total 54 100.0

Médico No 16 51.6 51.6
Si 15 48.4 100.0
Total 31 100.0

Nutricionista No 1 33.3 33.3
Si 2 66.7 100.0
Total 3 100.0

Psicologo No 1 100.0 100.0

En la tabla se observa que el profesional de enfermeria es quién mas le otorga
tiempo a los pacientes para aclarar dudas posterior a la educacion; sin embargo, en un
porcentaje no menor de las personas encuestadas no es realizada esta actividad.

GraficoN° 4

Enfoque Educativo Utilizado por los Profesionales de Salud
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En cuanto al enfoque educativo utilizado por los profesionales de salud en la
poblacion en estudio, se puede deducir que en su mayoria, no se aplica el Modelo
Andragogico para realizar la educacion, ya que este modelo postula el considerar los
habitos, experiencias, conocimientos previos y aclaracién de dudas de las personas, lo
cual segun los datos obtenidos se realiza en porcentajes poco considerables tomando en
cuenta que son los puntos primordiales para que la educacion en el adulto sea efectiva.
En el caso del profesional de enfermeria, las cifras en cuanto a la valoracion de
conocimientos previos y de habitos y experiencias al momento de educar a los usuarios,
es baja, ya que se esperaria que la valoracion de estos aspectos fuese en la totalidad de la
muestra.

Al contrastar esta realidad con otros profesionales (profesional médico), se
destaca, respecto a la valoracion de habitos y experiencias previas, un porcentaje por
sobre el obtenido por el profesional de enfermeria.

Llama la atencion que a pesar de que el profesional de enfermeria pareciera no
aplicar los principios del Modelo Andragdgico, si en un mayor porcentaje le otorga
tiempo a los pacientes para aclarar dudas posterior a la educacion; sin embargo, no es lo
deseable, ya que esto deberia ser en la totalidad de los casos, considerando el bajo nivel
de instruccion de una parte importante de la muestra y que, a medida que avanza la edad
en los adultos, la capacidad de retencion de informacion a corto plazo disminuye.
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Tabla N° 16
Metodologia Educativa Utilizada por los Profesionales de Salud
Porcentaje Porcentaje
Entrega habitualmente informacion: Frecuencia valido acumulado
No educados 21
Enfermera Le explicarony
entregaron material
escrito 33 61.1 61.1
Solo le explicaron la
informacién 18 33.3 94.4
Solo le entregaron
material escrito 3 5.6 100.0
Total 54 100.0
Médico Le explicarony
entregaron material
escrito 9 29.0 29.0
Solo le explicaron la
informacion 22 71.0 100.0
Total 31 100.0
Nutricionista Le explicarony
entregaron material
escrito 2 66.7 66.7
Solo le explicaron la
informacién 1 33.3 100.0
Total 3 100.0
Psicélogo No 1 100.0 100.0
GréficoN°5
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La metodologia educativa mas utilizada por los profesionales de salud durante
la educacion son los métodos bidireccionales, donde podria existir una interaccion activa
entre el emisor y el receptor, lo que favoreceria la entrega de informacion ya que permite
el intercambio de ideas y experiencias del adulto, asi como también la aclaracion de

dudas que éste pueda presentar durante le proceso de educacion.

El profesional de enfermeria, en un porcentaje que dobla al profesional medico,
apoya su educacion con material escrito como dipticos o tripticos, siendo esto favorable
puesto que los adultos y adultos mayores olvidan con facilidad

los contenidos

entregados.
Tabla N° 17
Didactica Utilizada por los Profesionales de Salud.
Porcentaje Porcentaje
Quién le entrega habitualmente informacion Frecuencia valido acumulado
No educados 21
Enfermera Dialogo- entrevista 45 83.3 83.3
Charla 6 11.1 94.4
Folletos 3 5.6 100.0
Total 54 100.0
Médico Dialogo- entrevista 24 77.5 77.5
Charla 5 16.1 93.6
Carteles 1 3.2 96.8
Folletos 1 3.2 100.0
Total 31 100.0
Nutricionista Dialogo- entrevista 1 33.3 33.3
Charla 1 33.3 66.7
Folletos 1 334 100.0
Total 3 100.0
Psicélogo No 1 100.0 100.0
Gréfico N° 6
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En relacion a la didactica se observa que un alto porcentaje (83,3%) de los
profesionales de la salud (médico — enfermera/o), utilizan medios directos como principal
herramienta de apoyo para la entrega de informacion, siendo la entrevista/dialogo la més
la didactica didlogo-entrevista permite

usada por ellos.

Cabe destacar que

bidireccionalidad y por ende la participacion activa del usuario.

Tabla N° 18
Técnica de Ensefianza Utilizada por Profesionales de Salud
Porcentaje | Porcentaje
Quién le entrega habitualmente informacion Frecuencia valido acumulado
No educados 21
Enfermera Se aclararon dudasy se
permitié el intercambio de
ideas 21 38.9 38.9
Se habl6 y se demostro la
informacion 31 57.4 96.3
Solo lo incentivaron a
buscar informacién 2 3.7 100.0
Total 54 100.0
Médico Se aclararon dudasy se
permitié el intercambio de
ideas 12 38.7 38.7
Se habl6 y se demostro la
informacion 17 54.8 93.5
Solo lo incentivaron a
buscar informacion 2 6.5 100.0
Total 31 100.0
Nutricionista Se aclararon dudasy se
permitié el intercambio de
ideas 1 33.3 33.3
Se habld y se demostré la
informacion 2 66.7 100.0
Total 3 100.0
Psicélogo So6lo lo incentivaron a
buscar informacion 1 100.0 100.0
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GraficoN° 7
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Con respecto a la técnica de ensefianza que utilizan los profesionales en
cuestion, se puede deducir que ambos (médico — enfermera/o) utilizan mayormente la
técnica centrada en el educador, prefiriendo la demostracion/exposicion, seguida por la
técnica de actividad compartida entre el educador y el educando y, finalmente, en un
porcentaje poco significativo la técnica centrada en los usuarios. Cabe destacar que la
técnica de ensefianza mas efectiva en los adultos y adultos mayores es la Actividad
compartida entre el educador y el alumno, ya que es ésta la que permite el intercambio de
ideas, experiencias y genera un espacio mas abierto para aclarar dudas, lo cual es
fundamental para que la educacion tenga un impacto en las personas con diabetes.
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Practicas de autocuidado

Tabla N° 19

Cumplimiento de las Indicaciones Dadas por la Enfermera

sobre el Cuidado de los Pies

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Vaélido Acumulado.
No 22 21,0 21,0
Si 83 79,0 100,0
Total 105 100,0
Perdidos en sistema * 5
Total 110

* Perdidos en el sistema: pregunta del instrumento que por error de las encuestadoras no fue aplicada.

Tabla N° 20
Realizacion de Autoexamen de los Pies por los Encuestados
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Vélido Acumulado
No 15 13,6 13,6
Si 95 86,4 100,0
Total 110 100,0
GréficoN° 8

Lo que Buscan los Encuestados al Autoexaminar los Pies
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Tabla N° 21
Frecuencia del Autoexamen de los Pies Realizado por los Encuestados
¢ Se examina los pies? Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
No 15 100,0
Si Todos los dias 64 67,4 67,4
Una vez por semana 23 24,2 91,6
Una vez al mes 8 8,4 100,0
Total 95 100,0

En relacion a las practicas de autocuidado llevadas a cabo por las personas
encuestadas, podemos decir que mas de las tres cuartas partes cumplen las indicaciones
entregadas por el profesional de enfermeria con respecto al cuidado de los pies, también
se observa que un mayor porcentaje de la muestra examina sus pies (86,4%), de ellos
alrededor de la mitad lo hace en busca de heridas y lesiones, seguido por un 31.6% que lo
hace en busca de cambios de color. Esta accién la realizan con una frecuencia diaria la
mayoria de los encuestados (67.4%), seguido por casi un cuarto de la muestra que lo hace
1 vez por semana. Si bien las personas encuestadas examinan sus pies, esta busqueda no
se orienta a todos los signos de riesgo para la aparicion de complicaciones como cambio
de color, heridas, lesiones y descamacion.

Tabla N° 22
Frecuencia del Lavado de los Pies
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Vélido Acumulado
Una vez al dia 62 56,4 56,4
Dia por medio 30 27,3 83,6
Dos veces por semana 14 12,7 96,4
Una vez por semana 4 3,6 100,0
Total. 110 100,0

. En la tabla se observa que del total de personas encuestadas, mas de la mitad
realiza esta préctica con una frecuencia diaria, seguida por una frecuencia de 3 veces por
semana.
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Tabla N° 23
Tipos de Elementos Utilizados para el Lavado de los Pies por los Encuestados
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos  Detergente 1 2.6 2.6
Escobilla 4 10.2 12.8
Piedra P6mez 18 46.1 58.9
Cloro 2 5.2 64.1
Otro 14 35.9 100.0
Total 39 100.0
No utilizan elementos nocivos
para le lavado de pies 71 64.5
Total 110 100.0

En relacion al lavado de pies, se puede mencionar que éste es realizado
diariamente por la mitad de la muestra; utilizando en su mayoria agua y jabon,
coincidiendo con lo establecido en la Norma del Pie diabético. Cabe destacar que existe
un alto porcentaje (35.5%) de personas que utilizan elementos que pueden dafiar la
integridad de sus pies, como por ejemplo piedra pémez, escobilla, cloro y /o detergente.

GraficoN° 9

Temperatura del Agua Utilizada para el Lavado de Pies

80 -

60+

% 40

20

Tibia

Fria

Caliente

En relacién a la temperatura del agua, utilizada por las personas para el lavado
de sus pies, se destaca que el mayor porcentaje (79.1%) de los encuestados utiliza agua
tibia, siendo esta una préactica establecida por la norma del pie diabético, seguida por un
porcentaje menor, pero no menos relevante (12%) de personas que prefieren utilizar agua
caliente, lo cual es importante considerando que esta temperatura es la mas dafiina para
los pies, debido a la pérdida de sensibilidad que presentan los pacientes diabéticos en sus
extremidades inferiores.
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Tabla N° 24
Forma como los Encuestados Comprueban la Temperatura del Agua
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
Valido Acumulado
No comprueban el agua 27 100,0
Si Conel dorso de la mano o codo 64 80.0 80.0
Lo hace otra persona 5 6,2 86.2
Con el pie 11 13,8 100,0
Total 80 100,0
* Perdidos en sistema 1 2,4
Total 83 100,0
* Perdidos en el sistema: pregunta del instrumento que por error de las encuestadoras no

fue aplicada.

De los encuestados, tres cuartos de las personas comprueban la temperatura del
agua, a pesar de que la mayoria lo realiza con el dorso de la mano, un 13,4% lo hace con
el pie, lo que condiciona directamente a la aparicion de lesiones fisicas, considerando la
pérdida de sensibilidad de los pies que presentan los pacientes con diabetes mellitus

Tabla N° 25
Forma como los Encuestados Secan sus Pies
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado.
Suavemente 98 89,1 89,1
Enérgicamente 11 10,0 99,1
No se los seca 1 0,9 100,0
Total 110 100,0

El la tabla se observa que el mayor porcentaje de encuestados se seca los pies de
de forma suave, lo cual representa un factor protector para el estado 6ptimo de la piel.

Tabla N° 26
Personas que se Secan los Pies entre sus Dedos
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No 3 2,7 2,7
Si 107 97,3 100,0
Total 110 100,0

Se observa una buena practica de autocuidado en cuanto al secado de pies, ya que
casi la totalidad de los encuestados seca entre los dedos, lo que tiene como objetivo
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prevenir la presencia de lesiones y micosis generadas por la humedad que queda en los
espacios interdigitales, cuando no se realiza esta practica de autocuidado de lo pies.

Gréafico N° 10

Elementos y Lociones Aplicados en los Pies
Posterior asu Lavado
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En relacion a elementos y lociones utilizados por las personas, posterior al
lavado y secado de los pies, se destaca que la crema es utilizada por alrededor de los dos
cuartos de la muestra ocupando el porcentaje mayor, esta practica aumenta el riesgo de
producir dafio en integridad de la piel debido al alcohol que contiene; seguida por
quienes no aplican lociones en sus pies, debido a que potencia la deshidratacion de la piel
de los pies.

Es importante destacar que entre los elementos menos utilizados encontramos la
vaselina, la que deberia ser por sus beneficios, la mas recomendada y por ende las mas
utilizada.

Tabla N° 27
Tipos de Calcetines Utilizados segun Sexo

Tipo de Mujeres Hombres Total
Calcetines fr % fr % fr %
Algodon o hilo 36 42,9 17 65,4 53 48,2
Lana 6 7,1 5 19,2 11 10,0
Nylon 37 44,0 4 15,4 41 37,3
No usa 5 6,0 0 0,0 5 4,5
Total 84 100,0 26 100,0 110 100,0

En cuanto a los calcetines utilizados por las personas encuestadas, se destaca
que la mitad utiliza de algodon o hilo, y en un porcentaje no menor (37.3%) utiliza de
nylon, lo cual perjudica la integridad de la piel de los pies por favorecer la sudoracion de
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éstos, lo que predispone a la aparicion de micosis. Cabe destacar que el género femenino
utiliza principalmente medias de nylon, su uso esta arraigado culturalmente en este grupo
lo que representa un factor de riesgo dificil de modificar.

Gréafico N° 11
Forma como los Encuestados Cortan sus Ufias
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En este grafico observamos que solo un tercio de las personas educadas sobre la
técnica del corte de ufias, lo realiza en forma correcta (en forma recta). En el caso de las
personas que no recibieron educacion, se repite la misma conducta.

Por lo tanto, la educacion de la técnica de corte ufias es un tema que debe ser reforzado
en la educacion debido al riesgo de aparicion de paroniquia y lesiones en la piel.
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GraficoN° 12

Elementos Utilizados para Eliminar Durezas o Callos
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En lo que respecta a la presencia de durezas y callos, cabe destacar que la mitad
de los encuestados presenta hiperqueratosis en los pies, lo que, segun el instrumento de
Evaluacion del Pie en el Paciente Diabético del Ministerio de Salud, representa un alto
riesgo para el desarrollo de complicaciones en los pacientes. A esto se agrega que la
mayoria (77,8%) elimina los callos y durezas sin manejo adecuado de un poddlogo,

utilizando para ello elementos inapropiados como piedra pémez, lima y pomada quita
callos.
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GréficoN° 13
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Respecto al tipo de calzado utilizado por las personas encuestadas, es relevante
que la mayor parte de estas, usa calzado con caracteristicas adecuadas para el cuidado de
los pies, lo que evita deformidades y lesiones. Cabe destacar que el utilizar calzado con
estas caracteristicas (blando, bajo, sin cafia, redondo o cuadrado y cerrado), se encuentra
dentro de los contenidos que deben ser entregados en la educacion del cuidado de los
pies al paciente diabético.

Tabla N° 28
Revision del Interior del Calzado antes de Usarlo por los Encuestados
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
Si 81 73,6 73,6
No 29 26,4 100,0
Total 110 100,0

Aproximadamente, las tres cuartas partes de la poblacidn revisa el interior de su
calzado antes de usarlo, lo cual es una conducta preventiva que evita posibles lesiones

con elementos nocivos que pueden encontrarse en el interior de ellos.
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Tabla N° 29
Personas que Andan Descalzas
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Valido Acumulado
No 101 91,8 91,8
Si 9 8,2 100,0
Total 110 100,0

~ Se destaca que una importante mayoria no acostumbra a andar descalzo,
constituyendo una practica protectora para el cuidado de los pies ya que de ésta manera
evitan posibles lesiones.

GraficoN° 14

Nivel de Autocuidado de las Personas Encuestadas
50
45 O Nivel de Autocuidado en
40 - ] personas que NO han sido
educadas sobre el cuidado
35 de los pies.
30 . .
— O Nivel de Autocuidado en
%25 —— personas que han sido
20 | educadas sobre el cuidado
de los pies
15 ]
10 +
5 I
0 ‘ ‘ [
Muy Malo Deficiente Bueno Muy Bueno

Segun las préacticas de autocuidado descritas anteriormente, y de acuerdo a los
niveles que han resultado segun la estandarizacion de las tesistas en su investigacion, se
pueden describir los niveles de autocuidado jerarquicamente como: bueno (41,6%),
deficiente (40,4%), malo (14,6%) y muy bueno (3,4%).

De acuerdo a esto, se destaca que mas de la mitad de las personas que han sido
educadas (55%), tienen un nivel de autocuidado de los pies negativo para su salud
(malo/deficiente).

Es importante destacar también, que sélo el 3,4% de las personas educadas tienen
un nivel de autocuidado muy bueno, lo que no corresponde a las expectativas, ya que al
haber recibido educacidn, se espera un mayor impacto de la intervencion educativa en la
aplicacion de las préacticas de autocuidado de los pies.
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_ Es importante mencionar que quienes han sido educados sobre el cuidado de los
pies presentan un mayor nivel de autocuidado que quienes no han sido educados.

Tabla N°30
Nivel de Autocuidado segun Distribucion por Edad
Edad Nivel de autocuidado | Frecuencia Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

35-45 afios Deficiente 2 50.0 50.0
Bueno 2 50.0 100.0
Total 4 100.0

46-55 afios Malo 4 21.1 21.1
Deficiente 5 26.3 47.4
Bueno 9 47.4 94.7
Muy bueno 1 5.2 100.0
Total 19 100.0

56-65 afios Malo 5 15.2 15.2
Deficiente 16 48.5 63.6
Bueno 10 30.3 93.9
Muy bueno 2 6.0 100.0
Total 33 100.0

>65 afios Malo 10 18.5 18.5
Deficiente 23 42.6 61.1
Bueno 21 38.9 100.0
Total 54 100.0

* Las categorias no mencionadas por grupo etareo, no obtuvieron puntaje para ser clasificadas dentro de
éstas.

En esta tabla podemos observar que los mejores niveles de autocuidado se
centran en el rango de edad de 46 a 55 afios, lo que podria estar influenciado por las
caracteristicas de su etapa de vida. Ademas, se observa que a mayor edad existe una
disminucion del nivel de autocuidado, siendo éste deficiente, significando un riesgo
importante para el nivel de salud de los adultos mayores.
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Tabla N°31
Nivel de Autocuidado v/s Afios de Diagndstico
Afios Nivel de Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
Autocuidado valido acumulado

5 afios Malo 4 25.0 25.0
Deficiente 8 50.0 75.0
Bueno 4 25.0 100.0
Total 16 100.0

6- 10 afios Malo 9 17.3 17.3
Deficiente 21 40.4 57.7
Bueno 20 38.5 96.2
Muy bueno 2 3.8 100.0
Total 52 100.0

11-15 Malo 3 15.8 15.8
Deficiente 6 31.6 47.4
Bueno 9 47.4 94.7
Muy bueno 1 5.2 100.0
Total 19 100.0

Mas de 15| Malo 3 13.0 13.0

afos Deficiente 11 48.0 61.0
Bueno 9 39.2 100.0
Total 23 100.0

Al observar esta tabla podemos mencionar que el mayor nivel de autocuidado se
centra en las personas que tienen entre 11 y 15 afios de diagndstico de DM2, y el menor
nivel de autocuidado se encuentra en las personas que han sido diagnosticadas hace 5
afios, lo que podria deberse al menor grado de aceptacion de la enfermedad y a la escasa
conciencia de las complicaciones que pueden ocurrir a partir de los 5 afios de
diagnostico, ademas, porcentualmente, sobre los 15 afios de diagndstico no se aprecia un
progreso en los niveles de autocuidado.
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5.1. Conclusion

De acuerdo a los objetivos planteados al comienzo de la presente investigacion y
posterior a los resultados obtenidos, se pudo conocer las principales caracteristicas
biopsicosociales de la muestra en estudio, destacando que ésta se compone mayormente
por personas de sexo femenino, con un promedio de edad de 65 afios, cuyo nivel de
instruccion se ubica en la educacion bésica completa. Entre los adultos mayores
encuestados el nivel de escolaridad coincide con la encontrada a nivel nacional; es decir,
educacion basica incompleta. En relacion a los afios de diagndstico de diabetes mellitus
2, el mayor grupo de encuestados se encuentra en el rango de 6 a 10 afios desde la
confirmacion de su enfermedad. En cuanto al estado civil, mas de la mitad de la muestra
presenta union legal, lo que puede constituir una red de apoyo para llevar un mejor
cuidado en salud. La mayoria de las personas, al recibir la educacion, se sienten en etapa
de aceptacion de su enfermedad, lo que puede contribuir a una mejor recepcién de ésta y
a realizar mejores practicas de autocuidado. En relacion a la percepcion de salud, cabe
mencionar que casi la totalidad de los encuestados tienen un enfoque preventivo,
contribuyendo a la prevencion de complicaciones.

Con respecto a las caracteristicas de la educacién recibida por los pacientes
diabéticos encuestados, el profesional de enfermeria al llevar a cabo su funcién
educativa, segun el enfoque utilizado, no aplica los principios del Modelo Andragdgico,
sino mas bien los del pedagdgico, lo cual puede explicar, entre otros factores, los niveles
de autocuidado no adecuados encontrados en las personas encuestadas, reflejandose un
débil impacto de la educacion de los profesionales de la salud, principalmente enfermeras
y médicos. Se puede destacar también, que la metodologia educativa utilizada es
bidireccional lo cual puede ser positivo por favorecer, este método, la interaccion entre el
emisor y el receptor; sin embargo, a pesar de que se utilizan estos métodos, la técnica
mas usada por el profesional de enfermeria es la actividad centrada en el educador, a
través de la didactica diadlogo — entrevista, lo cual perjudica la dinamica de la educacion,
ya que como se mencionaba anteriormente, el adulto le asigna importancia al intercambio
de ideas y a la consideracion de sus habitos y experiencias, por esta razon la técnica mas
adecuada para lograr una educacion efectiva deberia ser la actividad compartida entre el
Educador y el Alumno.

De acuerdo a los datos obtenidos se destacan, mayormente, como fuentes de
informacién los profesionales de salud, enfermera y médico; y dentro de las fuentes no
profesionales los amigos, revistas y periodicos. Es necesario considerar también, que el
adulto es capaz de generar su propio conocimiento, por lo que es importante conocer las
fuentes de las cuales obtiene la informacién, ya que éstas pueden intervenir de modo
positivo y también negativo en su nivel de autocuidado.

En relacién a la valoracion de conocimientos previos al momento de recibir la
educacion, llama la atencion que esta actividad se realiza en un porcentaje menor por
parte del profesional de enfermeria, considerando la importancia que tiene esta accion ya
que los adultos y adultos mayores presentan habitos, experiencias y creencia necesarias
de considerar que pueden favorecer o perjudicar el proceso de educacion.
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Al identificar las practicas de autocuidado realizadas por las personas
encuestadas, se pudo observar que éstas se llevan a cabo de manera insuficiente para
alcanzar niveles de autocuidado que le permitan evitar complicaciones en sus pies. En
relacion al nivel de autocuidado donde fueron clasificadas las personas encuestadas, se
destaca un predominio de los niveles “Deficiente” y “Muy Malo”, lo que sin duda afecta
el prondstico y calidad de vida del usuario. Esto contribuye a la aparicion de
complicaciones como es la Ulcera de pie diabético, lo que puede determinar la
amputacion, que es una limitacion fisica con un alto impacto individual, familiar y social.
La importancia de esta situacion, radica en la influencia que pueda tener sobre el
cumplimiento de la meta sanitaria, propuesta por el Ministerio de Salud, la que busca una
disminucion de la mortalidad a causa de la DM durante el periodo 2000 — 2010, lo que
actualmente dista de su alcance, ya que segun la tasa de mortalidad del afio 2004 las
defunciones por esta patologia se encuentran en aumento considerando, ademas, que
luego de 3 afios de la amputacion, el porcentaje de sobrevida, segin informacion del
estudio del Dr. Adolfo V. Zavala “Prevencion y Tratamiento del Pie Diabético”, es del
50 % y la mortalidad a 5 afios de la amputacion es del 39% al 68%.

Esto nos invita a reflexionar sobre la importancia de la educacion en la
prevencion de las complicaciones de la diabetes, especificamente, del pie diabético, sobre
todo cuando la educacion entregada requiere del enfoque, la metodologia, la técnica y la
didactica correcta para asi tener un mayor impacto en el adulto. Esto, considerando
ademas, que una de las principales funciones de la enfermera es la educacion,
responsabilidad propia de su rol, a través del cual puede ejercer su autonomia.

Al inicio de este estudio, las investigadoras partieron del supuesto de que el
profesional de enfermeria no estaba realizando la funcién educativa, siendo ésta, la
posible causa de la gran cantidad de pacientes hospitalizados por pie diabético
encontrados durante las practicas en servicios clinicos. A través de los resultados del
estudio, se ha podido comprobar que si se ejerce esta funcion; sin embargo, no se obtiene
la cobertura e impacto deseado, debido a que no es realizada ni reforzada la educacién en
todos los controles del paciente cronico como lo establece la Norma del Manejo del Pie
Diabético. A esto se suma, que al momento de realizar la educacion los elementos
necesarios para que ésta sea efectiva, como el enfoque del modelo andragdgico, la
técnica bidireccional entre el educador y el educando, y la didactica que favorezca esta
interaccion, no son utilizados.

Cabe mencionar que los resultados de este estudio, al emplear un disefio muestral
no probabilistica por conveniencia, tienen el alcance de un estudio exploratorio, no
extrapolable a la poblacion general, pues solo da cuenta de la realidad de la poblacion
encuestada.
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5.2. Resumen

Este estudio es de tipo cuantitativo descriptivo, transversal y retrospectivo, cuyo
objetivo principal es determinar las caracteristicas de la educacion recibida por pacientes
diabéticos de parte del profesional de enfermeria y otros profesionales de salud, con
respecto al cuidado de los pies. Para efecto de la investigacion fueron elegidos dos
centros de salud de atencion primaria de las comunas de Vifia del Mar y Valparaiso, en
los cuales se aplicd un instrumento confeccionado por las alumnas tesistas dirigido al
universo de pacientes diabéticos con un tiempo de diagnostico igual o mayor a cinco
afos, cuyas edades sean 35 y mas afios de edad. De este universo, se obtuvo una muestra
por conveniencia la que, finalmente, estuvo constituida por 110 personas, las cuales
fueron encuestadas por las alumnas tesistas en las respectivas salas de espera de los
centros de salud, en el periodo comprendido entre el 8 al 15 de Septiembre del 2006.

~ Luego de la recoleccion de los datos se realizé la tabulacion de los mismos
mediante el programa Microsoft Excel y posteriormente se analizaron con el apoyo del
programa estadistico SPSS.

El andlisis de los datos estuvo enfocado en tres areas, segun el instrumento
utilizado: caracteristicas biopsicosociales, educacién sanitaria y practicas de autocuidado
de los pies. A partir de los datos arrojados por la seccion de practicas de autocuidado, se
clasificd a cada encuestado segun cuatro niveles de autocuidado: Muy bueno, Bueno,
Deficiente y Muy malo.

Del analisis se puede concluir respecto al perfil de la muestra, que existe un
mayor predominio de mujeres asistentes a control de cronicos. El grupo etéareo
predominante son adultos mayores, con un promedio de edad de 65 afios y una tendencia
a un nivel de instruccion basica completa, con un tiempo de diagndstico que se concentra
entre los 6 y 10 afios. Cabe mencionar que el estado civil que predomina, es la unién
legal lo cual puede significar la presencia de redes de apoyo para el paciente.

Con respecto a la educacion sanitaria podemos destacar que el enfoque utilizado
por el profesional de enfermeria no es el modelo andragdgico, que corresponderia aplicar
en la educacion del adulto. La metodologia educativa utilizada es la bidireccional, la cual
debe favorecer la educacion, ya que permite la interaccion entre el educador y el
educando; sin embargo, al utilizarse mayormente la técnica de ensefianza de la actividad
centrada en el educador, a través de la didactica dialogo entrevista y la demostracion de
contenidos, se genera una interrupcidon de ésta interacciéon, cuya consecuencia es la
escasa interiorizacion y aplicacién de los contenidos entregados, no considerandose que
el adulto aprende de manera efectiva y aplica lo ensefiado cuando se tienen en cuenta sus
habitos y experiencias previas.

En relacion a las practicas de autocuidado realizadas por los encuestados, segun la
clasificacion estandarizada por las tesistas, se logré visualizar que los niveles de
autocuidado predominantes fueron “Muy Malo” y “Deficiente”, lo cual se podria
relacionar con el débil impacto que habria tenido la educacion impartida sobre el cuidado
de los pies, lo que podria estar relacionado con el enfoque educativo utilizado ya que éste
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no considera las caracteristicas que requiere el proceso de ensefianza — aprendizaje
orientadas al adulto.

Por ultimo, cabe destacar el papel fundamental de la educacidn sanitaria en el
actual modelo de salud, que se orienta a la prevencion de la enfermedad y de sus
complicaciones, por lo que la enfermera debe tomar un papel activo a traves de la
funcion educativa y desarrollar su autonomia propia de la profesion de enfermeria.
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5.3. Recomendaciones

1. En la prevencion de complicaciones del paciente portador de DM2 es imprescindible
la capacitacion y actualizacion permanente de los enfermeras/os en relacion al cuidado de
los pies, basandose en las guias clinicas de DM2 y de manejo del pie diabético
establecidas por el ministerio de salud.

2. La educacion entregada debe ser reforzada por la enfermera/o en cada control y
considerar en todos los casos la participacion de la familia en la adquisicion de los
conocimientos, favoreciendo asi el autocuidado del paciente.

3. En su funcion administrativa, es responsabilidad de enfermeria la estandarizacion de
registros de los controles, los que deben incluir las caracteristicas y contenidos de la
educacion entregada, de manera que contribuyan a la continuidad del cuidado y permitan
la evaluacién permanente de los conocimientos que posee el usuario respecto de los
contenidos y las practicas de autocuidado que realiza.

4. Que el profesional de enfermeria lleve un registro de los controles del paciente
diabético, con énfasis en la realizacion de examen fisico de las Extremidades inferiores,
permitiendo asi la pesquisa precoz de alteraciones de la integridad de la piel de sus pies.

5. Gestionar recursos destinados a la educacion como una estrategia de prevencion,
teniendo en cuenta el costo — beneficio.

6. Promover la realizacion de la educacion grupal donde los adultos puedan expresar y
compartir sus experiencias en relacion a su patologia.

7. Promover los contenidos educativos planteados en la GES a través del apoyo de
materiales visuales como folletos, afiches. Estos deben ser con informacion actualizada,
visualmente llamativos, lenguaje sencillo, letra legible, considerando ademas el deterioro
sensorial que van experimentando paulatinamente los adultos.

8. Reforzar en la malla curricular de la carrera de enfermeria, a nivel de pregrado, los
contenidos educativos, en forma detallada, con respecto a la educacion sanitaria,
principalmente, en la realizacion de la educacién por etapa de vida, considerando las
diferencias existentes.

9. Fomentar la funcion investigativa con el objetivo de aumentar los conocimientos en
relacién a otros factores que puedan influir en el nivel de autocuidado del paciente
diabético.

10. Continuar con esta investigacion relacionada con la educacion a pacientes diabéticos
ahondando, en otros factores que puedan influir en la recepcion y/o interiorizacion de la
educacion como, por ejemplo, la motivacion, el grado de aceptacion de la enfermedad,
entre otras.
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11. Considerar la necesidad de reforzar el modelo Andragogico como enfoque teodrico
para desarrollar el proceso educativo en la poblacion adulta y adulta mayor.

12. Considerar la motivacién como aspecto fundamental al planificar educaciones a la
poblacion adulta y adulta mayor de acuerdo al Modelo de Creencias y Promocion en
Salud.

13. Considerar el tiempo disponible para desarrollar el proceso educativo al planificar la
intervencion educativa, considerando menor velocidad de respuesta y adaptacion a los
cambios y la necesidad de incluir el refuerzo de los temas tratados en posteriores
sesiones.

14. Desarrollar estudios que contemplen la medicion del impacto de la educacion en el
grado de autocuidado de los pies, a través del proceso educativo basado en el modelo
Andragogico.
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ANEXO 1

METODO DE RECOLECCION DE DATOS
INSTRUMENTO

Instructivo para la aplicacion del instrumento

Objetivo:

Identificar las caracteristicas de la educacion recibida por pacientes diabéticos,
cuyas edades sean igual o mayor a 35 afios con un tiempo de diagnéstico de 5 6 mas
afios, con diabetes mellitus tipo Il, por parte del profesional de enfermeria y otros
profesionales de la salud, en relacién al cuidados de los pies y sus practicas de
autocuidado.

El cuestionario ha sido disefiado pasa ser aplicado por alumna tesistas de cuarto
afio de enfermeria en las respectivas salas de espera del centro de atencién primaria.

Al abordar al paciente la alumna debera presentarse, dar a conocer los objetivos
de la investigacion, solicitar su colaboracién y asegurar la confidencialidad de los datos
enfatizando la importancia de la veracidad de sus respuestas.

La encuestadora deberd procurar un ambiente tranquilo y comodo; brindando el
tiempo necesario para que el usuario elabore sus respuestas.

Las respuestas seran completadas por la encuestadora marcando con una cruz (x)
con lapiz pasta o tinta, de color azul, en el casillero que el entrevistado indique como
respuesta.

En las preguntas abiertas las respuestas seran completadas en forma breve y clara,
con letra imprenta en el espacio determinado para ello, cuidando de no omitir
informacién significativa, ni interpretarla, evitando en todo momento guiar u orientar
verbal o no verbalmente la respuesta del participante.

Con el propésito de resguardar la confiabilidad en la recoleccién de los datos, las
preguntas no seran explicadas, sino que se volveran a leer con distinta velocidad y
entonacion si se requiere.

Presentacion personal: las alumnas tesistas deberan presentarse con delantal
blanco y piocha de identificacion.

Descripcion: El siguiente instrumento  es un cuestionario que consta de un cuerpo
central que incluye un total de 46 preguntas con alternativas de respuesta de tipo
nominal, ordinal y dicotomico, divididas en 3 secciones:
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Seccion | Antecedentes Personales: Preguntas enumeradas desde el 1 al
11. Consta de 10 preguntas cerradas y 1 pregunta mixta. En la pregunta n° 2 el
encuestador debera homologar los datos, marcando con una cruz el casillero
correspondiente segln el rango de edad. En la pregunta n® 5 el encuestador debera
homologar los datos de escolaridad de acuerdo a la siguiente tabla:

De 1° a 6° de preparatoria corresponde de 1° a 6° basico.
De 1° a 2° de humanidades corresponde a 7° y 8° basico.
De 3° a 6° de humanidades corresponde de 1° a 4° medio.

Seccion 1l Educacién Sanitaria: Preguntas enumeradas desde el 12 al
23 sobre los conocimientos actuales del paciente con respecto a la Educacion
Sanitaria. Consta de 12 preguntas cerradas.

Si en la pregunta n® 12 la respuesta es Negativa se debe continuar a la pregunta n°
14. Si en la pregunta n°® 14 la respuesta es Negativa, se debe proseguir con la
pregunta n° 16, solo si la respuesta de la pregunta n°® 12 es Sl, de lo contrario
prosiga a la pregunta n° 24. En la pregunta n° 21 el encuestado podra responder méas
de una alternativa.

Seccion 111 Autocuidado de los Pies: Preguntas enumeradas desde la 24 a
la 46 que indagan sobre las précticas de autocuidado de los pies, llevadas a cabo
por el paciente diabético. Consta de 16 preguntas cerradas y 7 preguntas mixtas.

Si en la pregunta n°® 25 la respuesta es Negativa se debe continuar a la pregunta n°
28

Sienla pregunta n® 28 la respuesta es Negativa debe proseguir con la pregunta n°
37

Sien la pregunta n® 31 la respuesta es Negativa debe pasar a la pregunta n° 33.
Si en la pregunta n® 34 la respuesta es “No se los seca” debe pasar a la pregunta n°
36

En las preguntas n° 26 y 43 el encuestado podra responder mas de una alternativa.
En las preguntas n® 40 y n° 43 el encuestador usara las laminas con las letras Ay B
respectivamente, para describir las opciones de respuesta al encuestado.
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l. Ant ntes Personal

1.- Sexo
(1) Y Femenino (2) Y Masculino
2.- Edad afios

(1) Y 35—45afios
(2) Y 46 — 55 afios
(3) Y 56 — 65 afos
(4) Y >65 afios

3.- Estado civil
(1) Y Soltero
(2) Y Casado
(3) Y Viudo
(4) Y Conviviente (Consensual)
(5) Y Religioso

4.- i Usted estudi6?
D Ysi (0) Y No

5.- ¢Hasta que curso estudio?

(1) Y Educacion Bésica Incompleta

(2) Y Educacion Basica Completa

(3) Y Educacion Media Incompleta

(4) Y Educaciéon Media Completa

(5) Y Educacion Técnica superior Incompleta
(6) Y Educacién Técnica superior Completa
(7) Y Educacion Universitaria Incompleta

(8) Y Educacion Universitaria Completa

(0) Y No recuerda

6.- ¢Quién o quienes le ayudan a cumplir el tratamiento de su Diabetes? (En esta
pregunta usted puede marcar mas de una alternativa)

(1) Y Pareja

(2) Y Pareja e hijos

(3) Y Hijos

(4) Y Amigo/a

(5) Y Padres

(6) Y Otros Familiares, especificar

(7) Y Otros, especificar)
(0) Y Ninguno

99



L.I'ulvrrsidad-dr .lul'-iloar‘ai-:u

7.- ;Hace cuéntos afios le fue diagnosticada la Diabetes Mellitus?
(1) Y 5afios
(2) Y Entre 6 a 10 afios
(3) Y Entre 11 a 15 afios
(4) Y Més de 15 afios

8.- El principal motivo de su consulta de salud es:
(1) Y Control rutinario de diabetes
(2) Y Consulta solo cuando se enferma (Enf. respiratoria, digestiva, etc).
(3) Y No consulta

9.- ;Durante el afio a cuantos controles asiste por su DM 2?
Mmr1
212
3)rs3
4 x4
(5) Y 56 més
(0) Y ninguno

10-. En el consultorio durante los controles, ¢le examinan los pies?
Qxsi (0) Y No

11.- ¢Usted tiene o le han detectado deformidades y/o lesiones en los pies?
Q) Ysi (0) Y No

Educacion Sanitaria

12.- En el transcurso de su enfermedad ¢le han ensefiado sobre el cuidado de los pies?
@xsi (2) Y No (si larespuesta es NO continuar con la pregunta n°® 14)
13.- ;Quién le entrega habitualmente informacion acerca del cuidado de los pies?

(1) Y Enfermera

(2) Y Médico

(3) Y Nutricionista

(4) Y Asistente social

(5) Y Psicélogo

(6) Y Tecnico Paramédico

14- ;Ha obtenido informacién acerca del cuidado de los pies de otras personas o medios
de comunicacion?
(1) YSi (0) Y No (si la respuesta es NO continuar con la pregunta n®
16 sélo si la respuesta en la pregunta 12 es S,
de lo contrario avance a la pregunta n° 24)
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15-. ;De donde ha obtenido esta informacion sobre el cuidado de los pies?

(1) Y Familia

(2) Y Amigos

(3) Y Reuvistas /periddicos
(4) Y Libros

(5) Y Internet

16.- ¢Antes de realizar la educacién, el profesional, le preguntd si usted tenia
conocimientos con respecto al cuidado de los pies?
Q) Ysi (0) Y No

17.- ;Durante la educacién le preguntaron sobre sus habitos y experiencias con respecto
al cuidado de los pies?
D Ysi (0) Y No

18.- La informacion entregada fue (marque una alternativa):
(1) Y En grupo
(2) Y Individual
(3) Y Individual y persona que lo ayuda a cumplir su tratamiento.

19.- Para la entrega de la informacion sobre el cuidado de los pies:
(1) Y Se aclararon dudasy se permitié el intercambio de ideas
(2) Y Se habl6 y se demostro la informacion
(3) Y Sélo lo incentivo a buscar informacion

20-. Para la entrega de informacion con respecto al cuidado de los pies:
(1) Y Le explicaron y le entregaron material escrito (tripticos, dipticos)
(2) Y Sélo le explicaron la informacion
(3) Y Sélo le entregaron material escrito (tripticos, dipticos)

21.- La forma en que se entregd la informacion fue a través de (en esta pregunta puede
marcar mas de una alternativa):

(1) Y Diélogo — Entrevista

(2) Y Charla

(3) Y Carteles

(4) Y Folletos (tripticos, dipticos)

(5) Y Pizarra

(6) Y Posters

(7) Y Videos

(8) Y Grabaciones

22.- ;Despues de la educacion el profesional de salud le dio tiempo para aclarar sus
dudas?
Q) Ysi (0) Y No
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23- ¢Con cual de estas sensaciones usted se identificaba mas al momento de la
educacion?

(1) Y No creiaen el diagnostico médico (Incredulidad)

(2) Y Se sentia agitado e inquieto por su enfermedad (Ansiedad y estrés)

(3) Y Se sentia deprimido y con deseos de estar solo (Desesperacion y
aislamiento)

(4) Y Se sentia capaz de llevar su enfermedad y/o tratamiento (Autocontrol)
(5) Y Aceptaba su enfermedad y llevaba a cabo su cuidado (Aceptacion)

(0) Y No comprende la pregunta

Autocuidado de los pies

24.- ;Cumple las indicaciones o consejos que le entrega la enfermera para cuidar sus
pies?
O Ysi (0) Y No ¢Por qué?

25.- ¢En su hogar se examina o le examinan los pies?
O Ysi (0) Y No (si su respuesta es NO pase a la pregunta
n° 28).

26-. ¢Para qué examina sus pies? (en esta pregunta puede marcar mas de una alternativa)
(1) Y En busca de cambio de color
(2) Y En busca de heridas (lesiones)
(3) Y En busca de descamacion
(4) Y Enbusca de mal olor
(5) Y Otros

27.- ¢Con queé frecuencia se examina los pies?
(1) Y Todos los dias
(2) Y Unavez por semana
(3) Y Unavez al mes
(4) Y Una vez al afio

28.- ¢Se lava Ud. los pies?
O Ysi (0) Y No (Si la respuesta es NO pase a la pregunta n® 37).

29. ¢Con qué frecuencia se lava los pies?
(1) Y1 vezaldia
(2) Y Dia por medio
(3) Y 2 veces a la semana
(4) Y 1vezalasemana
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30.- La temperatura del agua con que se lava los pies es:
(1) Y Tibia
(2) Y Fria
(3) Y Caliente

31.- ;Comprueba previo al lavado de sus pies la temperatura del agua?
@rsi (0) Y No (si la respuesta es NO pase a la pregunta n®
33).

32.- (Coémo comprueba la temperatura del agua?
(1) Y Con el dorso de lamano o codo
(2) Y Lo hace otra persona
(3) Y Conel Pie
(4) Y Otro, especificar

33.- ¢Que utiliza para lavarse los pies? (puede marcar mas de una alternativa)
(1) Y Aguay Jabon
(2) Y Solo agua.
(3) Y Detergente
(4) Y Escobilla
(5) Y Piedra pdmez
(6) Y Cloro
(7) Y Otros, especificar

34.- Como se seca los pies:
(1) Y Suavemente
(2) Y Enérgicamente
(3) Y Nose los seca (si marca esta alternativa pase a la pregunta n® 36) .

35.- ¢ Se seca entre los dedos?
(O Ysi (0) Y No

36.- ¢ Se aplica algo en los pies después de lavarlos?
(1) Y Vaselina
(2) Y Crema
(3) Y Nada
(3) Y Talco
(4) Y Alcohol o colonia
(5) Y Otro, especificar

37. ¢Queé tipo de calcetines utiliza frecuentemente?
(1) Y Algodon, hilo o lana
(2) Y Nylon
(3) Y Nousa
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38.- ¢Quien le corta las ufas de los pies?
(1) Y Usted mismo
(2) Y Podologo
(3) Y Persona que le ayuda a cumplir su tratamiento

39.- ¢Le han ensefiado a usted o a la persona que le ayuda a cumplir su tratamiento a
cortar las ufas de los pies?
(B rsi (0) Y No

40.- ¢ Como se corta o le cortan las ufias de los pies? (Mostrar laminas Al, A2 y A3).
(1) Y Enformarecta
(2) Y Cortando las orillas
(3) Y Muy cortas
(4) Y No las corta

41.- ; Tiene durezas o callos en los pies?
@ rYsi (0) Y No (si la respuesta es NO pase a la pregunta n° 43)

42.- ;Qué elemento utiliza habitualmente para eliminar durezas o callos?
(1) Y Ninguno
(2) Y Pomada quita callos
(3) Y Piedra p6mez
(4) Y Lima
(5) Y Otro, especificar

43.- ;Qué tipo de calzado utiliza usted habitualmente? (puede marcar mas de una
alternativa) (Mostrar ldaminas B1, B2, B3, B4).

(1) Y Blando (2) Y Duro

(3) Y Bajo (4) Y Alto

(5) Y Redondo o cuadrado  (6) Y En punta
(7) Y Cerrado (8) Y Abierto
(9) Y Sin cafia (10) Y Con cafia

44.- ;Revisa el interior de su calzado antes de usarlo?
(1) YSi (0) Y No

45. ¢ Acostumbra a andar sin zapatos (descalzo)?
Q) Ysi (0) Y No
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46.- ;Como entibia habitualmente sus pies?
(1) Y Se abriga con calcetines
(2) Y Nada
(3) Y Friegas con pomadas
(4) Y Con guatero
(5) Y Secador de pelo
(6) Y Bolsas de arena
(7) Y Botella con agua caliente
(8) Y Pies directo a la estufa
(9) Y Otro, especificar

Identificacion del encuestado: (Solo iniciales)

Nimero de ficha

Fecha de Realizacion

Lugar de Realizacion

Identificacion del entrevistador:
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ANEXO 2

- -

LAMINA Al LAMINA A2 LAMINA A3
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LAMINA B

e R~

DE TACO BAJO DE TACO ALTO

z EN PUNTA

REDONDA O CUADRADA ﬂ

WA

CERRADO ABIERTO
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CON CANA SIN CANA
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ANEXO 3

Escala de Evaluacion del Nivel de Autocuidado
2.1. Escala de evaluacion con puntaje maximo de 63 puntos

Puntaje Nota
63 7.0
62 6.9
61 6.8
60 6.6
59 6.5
58 6.4
57 6.3
56 6.2
55 6.0
54 5.9
53 5.8
52 5.7
51 5.6
50 5.4
49 5.3
48 5.2
47 5.1
46 5.0
45 4.8
44 4.7
43 4.6
42 4.5
41 4.4
40 4.3
39 4.2
38 4.0
37 3.9
36 3.8
35 3.8
34 3.7
33 3.6
32 3.5
31 3.4
30 3.4
29 3.3

28
27
26
25
24
23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11

AN
P NWPMOO N®O©O

o

3.2
3.1
3.1
3.0
29
2.8
2.7
2.7
2.6
2.5
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

Nivel de autocuidado muy bueno

Nivel de autocuidado bueno

Nivel de autocuidado deficiente

Nivel de autocuidado malo
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2.2. Escala de evaluacion con puntaje maximo de 60 puntos.

Puntaje Nota
60 7.0
59 6.6
58 6.4
57 6.3
56 6.2
55 6.1
54 6.0
53 5.9
52 5.8
51 5.7
50 5.6
49 5.4
48 5.3
47 5.2
46 5.1
45 5.0
44 4.9
43 4.8
42 4.7
41 4.6
40 4.3
39 4.2
38 4.1
37 4.1
36 4.0
35 3.9
34 3.8
33 3.8
32 3.7
31 3.6
30 3.5
29 3.4
28 3.3
27 3.3
26 3.2
25 3.1
24 3.0

23
22
21
20
19
18
17
16
15
14
13
12
11

[EY
o

OFRL NWMOUON ®®O©

2.9
2.8
2.8
2.7
2.6
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

Nivel de autocuidado muy bueno

Nivel de autocuidado bueno

Nivel de autocuidado deficiente

Nivel de autocuidado malo
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2.3. Escala de evaluacion con puntaje maximo de 57 puntos.

Puntaje Nota
57 7.0
56 6.3
55 6.2
54 6.1
53 6.0
52 5.9
51 5.8
50 5.6
49 5.5
48 5.4
47 5.3
46 5.2
45 5.1
44 5.0
43 4.9
42 4.8
41 4.7
40 4.3
39 4.2
38 4.0
37 4.3
36 4.2
35 4.1
34 4.0
33 3.9
32 3.8
31 3.7
30 3.6
29 3.5
28 3.5
27 3.4
26 3.3
25 3.2
24 3.1
23 3.0
22 2.9

21 2.8
20 2.8
19 2.7
18 0.0
17 0.0
16 0.0
15 0.0
14 0.0
13 0.0
12 0.0
11 0.0
10 0.0
9 0.0
8 0.0
7 0.0
6 0.0
5 0.0
4 0.0
3 0.0
2 0.0
1 0.0
0 0.0

Nivel de autocuidado muy bueno

Nivel de autocuidado bueno

Nivel de autocuidado deficiente

Nivel de autocuidado malo

98




—
I

— T Exrraanda Unlvamals

Usiveérsidad de Valgaraiso

ANEXO 4

Pie Neuropético
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ANEXO 5

Pie Neuroisquémico
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ANEXO 6

< EVALUACION DEL PIE
— - EN EL PACIENTE DIABETICO

N’ Ficha - ‘ Fecha |
Nombre . -
Domicilio
Fono [ - |  Edad| : ofios Ado: o; i 7
Escolaridad B | Tabequismo: Ne Sij  [N“agarrilos/dia S
WA e . o
u Ulcarn adiva [Wagner | o Grade superior) : 5°
,7 VAmpu;ocién ;@i& :0?;«: cioolrizo;i;: e ———— 1757:
7 Neu”;mpo;'oi:e!;g’iirilﬁde los 37::, b o ¢} y en coda sub item, elgir sélo 1 dﬁlas dlarnnﬁ;r; E

o geé«;n‘ﬁgd dﬂetL‘s:iceié;s g Artropatio de Charcat T

- Ortejos en mortilio ; 15
Hi fosis . . n monej uad

S Gt e D

S pr e ——— =% [
Ausencia ds pulsos " 10 X
Nefrapatia esid')lecid_o lcr:emlnlm? 1 5 mo%} 5
Coguera ssioblecida ' * 5
VRasgos ;:ler petsondldod l;u)—mpotiﬁg con ks odherencio al rotamiento , : 5
- DM=10 oﬁ:;s, vivesolo; se.;o mosmli;»o, m;riM. mti;opuno. ~ % 13

rqbaqu‘csnjp_ (1 punto e/u) ; a |

Tokal méximeo tedrico: 130 puntos Punto de corte: 50 puntas

50 o més puntos, rivsgo méxime 25 - A9 puntos, ricigo cho <25 puntos, riesgo

1. Manejo tlcera de aaverdo o 1. Reevaluacion en & mases 1. Evaluacidr ancal
norme especifics

2. Reeveluocién foctores de  2.Edutacitn pera pociente de 2. Educocion general
rissgo en I messs allo riesgo

3. Sipersiste = 50 punis en ko
reevaluacidn trimestral,
derivar o siguiente nivel
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INSTRUCTIVO

Factores de riesgo

1. Ulkera activa
.E:hhnood::n:mulzmlbnmdmpemphnbr en los bordes del pie o en el dorso de los ontejos,
2. Amputacién previo
Antecedente de una amputocién o Gloera anlerior y cicatrizodo en el mismo pie o en el contralateral,
cuyo couso efiolégica haya sido su diabetes (se excluyen omputaciones frauméticas previas).

'maw“""’“';& ol Ao de low orteion

. far o

e e corblem: sa Al R
ons we astos fres items son en reali wtr:ubn mismo 0, se uno
de los tres (a, ch).ydunmddlamalagido uno de los puntajes posibles. Se recomiendo asignar el
vdormﬂ:umohbdcocplioabhoeodom

3.

Si hay Artropatia de Charcot son 25 punios, o en martiflo.
- Si existe hiperqueratosis plantor, de los bordes pnodddomdmognqm.awdum
dos opciones: si lo persona tiene poddlogo que de manera odecuoda o veratosis,

uwﬂubi’nm.’:pm ﬁbpumonohundmoénpoddégmolodmdhmolnbmdo
ol podélogo es , se contabilizan 25 puntos. No exiske la doble allermative,
- El test del monofilomento se aplico en el caso de pies sin deformidodes, sin hiperqueratosis,
pero gue ya fienen alerociones sensifivas que incrementan su rlesgo.
‘.Defindo* imposibifidod de percibir los pedic y tibial posterior en coda pie. Lo existencio
: : ) sbir o -
deounqu'::ounodaeaospdmpermibh i qwbcn!mho&uodeandom?myoﬁodeh

5'9 ' :ii':u de igual 1.5 mg%, 300
aciente en dialisis o presencia de creatinina o superior a 1.5 mg%, proteinuria mayor a
mgenuhts. microalbuminurio persistente repefida,

establecido
: ida por la pérdida de lo vision de ambos ojos. En el coso que esto opcion sea positiva, no
asignar punfoje o refinopatio en el ilem B, ya que corresponde o un dafio del mismo

territorio.
7. de idod con la adherencio ol tratamiento
:u’“m Wmmmam acuden o control esporadicamente,
mnwmkmdod , presentan adiccin o substancios estimulantes o similares, presentan beber
odmbdimouc_
s Dicbetes moyor o 10 orios. desce o facha de diogadstico
» o oﬁos.
- masculing: aoonpliomwo
- Eiloridoek nisnoe e 6 ohos de mecolsirclad b ooallotions kscinol
?ahmpdb lo existencia demostrada de retinopatia diobética, sin llegar a la amaurosis
- Taboquismo: consumo octual y mantenido de toboco.
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ANEXO 7

A

Declaration of The Americas

v QUALIDIAB Declaracion de St Vincent

PrrTen ey AMERICAS / EUROPA
[ REGISTRO CIENTE,
e
Documenta del paciante b milioh syt S "“‘"""‘O "‘“"O
Tipo [— Nomero | i Apotido

Tipo! Nomore

[
- - e [
Audicels ) Entrevista () Fecha / ? . l : r 4]
|
{

p-—— -~ m

Categoria <
Fosta rural () CMNE() Contro AP () Especimided() Hoapsal() | S. Saud
Comuna

Teléfono |
Sl [T Tl TT 1T el T LTT T T I| S atameeee [ jates
I 1 — TcoeoooE LAvisA T~

‘ - = >4 - 2 -~
‘.‘ - nepot () '&hs T2 O é Gasusciona () ? ovos () Ambulatorio () Hosvitaizade ()

InNcio Comperidos. A Nk Insuina. Afio Niomero de consu®ss en 06
- — uinmos 12 mases

EMBARAZOS FINALZADOS EN LOS UL TIMOS

Parton nommales D Abotos D Mueras wn.uhoﬂ Malormaciores D Casarans D Pasa al nanar :lD] ¥a
>

A E O CARDIOVASCULAR |}

DI Teonwa no No se Valor V. referenois
|

« Tabogquismo Cintura om dEaponible
O s Cadecs []em 3 HpAte o O 0 - e (=
cigarritos fdia [ ] | tee. 110 Hoa O O [T10O = ﬁ;‘,rlmsa

Crastning O (@) ElD mgidl
Alconhol PA M [IT] mm-g e

J €
@)

WP 2 ) L]:U Pdia
. R i D:]:] e Colesterol 6 0O ! l D mgidl
p'semara ED %"SHT;“" E[D mgidl igie - ‘:“ U_TJ g
Shoopia L] e - : -

faso [ 1] Ike Lo y 6 REEE

i TG e | mg#dl =
L L=+ b = ~ | mgy croatining ()
Microalb ~ 7 Miczoalt - -~ 1 > —~
mc| | I «— Cualtatva 1100 (A0 Cusnfitativa ) O [Dj ‘* mgr2an 1:1
bptren ()
N —
EDU N DA } ~
79 ; LE HAN EXPLICADO COMO...7 +CONOCE SUS METAS DE TRATAMIENTO?
NO S| NO  SI
Setacoinnar slimanse O O Kientificar / tratar ipoglcemie () O N O
Cuisar s pres OO Aniglor dozis de insuina O C si O
\ o - ] ¥
,-I AUTOMONITOREQ }— ~
Glucemia Glucasura Cetonuria
Daponede e NO) 51O Oispone oo tiras NO (") ST Dispors detms NOC ) S10)
N 08 veces por semana INF (0 vaspmi O K8mana | " do veces pOf samana
L v (L] 0] [0 |
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—
MICROANGIOPATIA MACROANGIOPATIA
NO Si NO SI NO SI NO S
Ceguera O O Netopatie 00 i OO Claudicartn membros inferoras () ()
Didlisia ¢ Trsplarte (O (O Hpo PAorostasen () () acv OO ROuasCUBIzREon ON®)
Neuropalia perifénca () () Dasluncdnesctt (O O Amgor () () Amputacidn scbre fablio OO0
Amputacien cebajo loddo O C
G L M e e L R e e
n ) )
= NoOSIO) o e men Litimo s
<$) NO SI NO S m NO Si NO S
Der.i2q Der izq Dar l2g
Foweoeguiacion () (O (0)  Mseuopatia O OO || petormace O) (O) Sensib. vibeat. anarmal QO QO
Ratinopata Resp. monofilermento snomsl () (O O
Vitrectonia ) - o Phest
; O O G prowecsive Q (J(J = O O Ral. aguileano ausento 49 C? (-
Cataratas C Q0O Preprolferstva () (O Q) | Sotos O O Pusso pedio susente O OO
Gucons O OO prokestve O OO [ wecsn o g VRO O 00
Ulcera / Gangrona aguca C OO0
Aguaeza visual (Con compoeon| O;olm 1o QoDED no | Feswas  (O) (O) Bypess/ Angopastia O OO0 )
J COMPLICACIONES AGUDAS Y HOSPITALIZACIONES EN EL ULTINO INU_} -
Ui Ausantismo labocat (M'ataslaho)m]
m (Indhicar N* ce episodios) Causa de hospimkzaciones dins
Hipogicamias sevarns .l | ] | |
Celoacdosls | coma 1 2 ] [T]
kComn hiperosmolar m 3| | l I )
N N
ESTILOS DE VIDA ORAL INSULINA o ‘
¢ a0
. & oy e Crstalms  NPH  uwaianta
3 Gowne [JT1LLTILITI
ND S Siguanadus O C
Sufanisnas 00 roors  [TT] [TT1 [TT1
LT
pemsemnt O O wagmanas 00 wmes [T [TT] (1T
Actividaa fi D
tivdaafisica (O () nh. Glucosicasas OO masiogos [TT scuar | _|
Tiazobdinedonas OO0
Otro OO Premedde [I]—] orcentaje ED Eij‘
LCuar? | | N nyeccones ! dis D Pen () Bombe ()
\S
AWEDICACION ADICIONAL ! ~
HIPERTENSION ARTERIAL DISLIPIDEMIA OTRAS PATOLOGIAS
NC SI NO S NO S
Bog. alfa O 0 Estatings O O nsulicienoa cardisca O O
Bloq. Bata =il 2= 5 =
Blog. cilcicos 8 8 Fibratos oS Neuropatia QO 0O
nh. ECA O 0O i o 0O Cardiopalia lsquemics O O
Blog, Recap. Angiclenana () (D) n Nokonsls -~
Diureccos O 0O palia QD
0O C Own |
Qtros ® IJ
A PREVISION } RES BLF }
NO |
COBSRTURA Earc‘al Total
Atancicn médica Q Q' L
Ladoraiono @) o O
Medicamentoy (@) O O
Tiras (:) O (:)
| Hospratzaciones (@) O O Fiems ¥ ACIaracin )
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