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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crdnica que se establece como la
primera causa de la retinopatia, la insuficiencia renal y la amputacidn de pie. Para 2030 se
prevé que esta condicidon patoldgica alcance la proporcién de pandemia. La prevencién de
la misma es posible mediante la promocion de habitos de vida saludables. Por ello, las
estrategias de abordaje sanitario para la DM2 fortalecen intervenciones de educacién en
salud. En el presente trabajo se propone un material educativo destinado al paciente con
DM2, basado en las actuales pruebas cientificas y en las recomendaciones de cuidados
para este tipo de paciente.

Palabras claves

Diabetes mellitus tipo 2, habitos de vida saludable, nutricién, ejercicio fisico, educaciéon
sanitaria, enfermeria.

ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus (DM2) is a chronic disease. It has been established as the leading
cause of retinopathy, renal insufficiency and foot amputation. This pathological condition
is expected to reach pandemic proportions in 2030. Their prevention by promotion of
healthy lifestyles is possible. Therefore, health strategies for managing DM2 strengthen
the health education interventions. In this study, educational material for patients with
DM2, based on scientific evidence and care recommendations, is proposed.

Keywords

Type 2 diabetes mellitus, healthy lifestyle, nutrition, physical exercise, health education,
nursing.
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INTRODUCCION

Segun datos de la Federacion Internacional de Diabetes, en 2013 la diabetes afecté a nivel
mundial a unas 383 millones de personas, de las que 56,3 millones eran europeasl. En
occidente es la primera causa de retinopatia, enfermedad renal y amputacién de pie. En
Espana, de acuerdo con el Centro de Investigacion Biomédica en Red de Diabetes y En-
fermedades Metabdlicas asociadas (CIBERDEM), la prevalencia de diabetes mellitus (DM)
en mayores de 18 afos es del 13,8 %. El grupo poblacional mayor de 55 afios seria el mas
afectado segun la Encuesta Europea de Salud en Espafia de 2009°.

Como consecuencia de las complicaciones de su enfermedad, los diabéticos tienen una
mayor morbimortalidad que los no diabéticos. Asi, por ejemplo, el riesgo de sufrir enfer-
medades cardiovasculares es 2 a 4 veces superior que en un no diabético. Cabe destacar
que la condicion de padecer diabetes, incrementa la gravedad de cualquier estadio de
enfermedad aterosclerética.

De acuerdo con las Encuestas Nacionales de Salud en Espaia (ENSE), la prevalencia de
diabetes se ha incrementado desde el 4,1 % en 1993 hasta el 6,4 % en 2009. Se prevé un
aumento continuo de la prevalencia de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) hasta alcanzar la
proporcién de pandemia, de tal modo que en 2030 uno de cada 10 adultos padecera dia-
betes. Se atribuye este hecho al envejecimiento poblacional y a los cambios en los estilos
de vida hacia una dieta hipercaldrica y una reduccién del ejercicio fisico que conllevan
inexorablemente a un aumento porcentual de los casos de obesidad en la poblacién vy,
por tanto, una influencia directa en el aumento del porcentaje de pacientes diabéticos.

En relacidn al gasto sanitario, en 2011 los relacionados con la DM se calcularon como el
11 % del total. En la enfermedad diabética, el impacto sanitario debe englobar el gasto
econdmico de los pacientes y sus familias, la pérdida de productividad laboral debido a
dias perdidos por afectacion diabética, asi como la discapacidad y mortalidad mayores
asociadas a esta enfermedad. Hay que considerar que en la DM2 el gasto sanitario inicial
es superior debido a que en el momento del diagndstico, los pacientes suelen presentar
estadios avanzados de enfermedad asociados a complicaciones ya establecidas de la
misma. Comparativamente, el gasto sanitario directo de un paciente diabético duplica al
de un paciente no diabético.

Los principales factores de riesgo para desarrollar esta enfermedad son la obesidad y la
inactividad fisica. En la figura 1 se resumen los mecanismos propuestos para la DM2. Este
hecho se constata con el porcentaje del 50% de prevalencia de obesidad en personas dia-
béticas (segun el estudio di@bet) frente a una prevalencia de 23 % en personas normo-
glucémicas mayores de 18 afios. Este patrén se repite con la obesidad abdominal, que se
presenta en el 68,1 % de los pacientes diabéticos en comparacion con los normoglucémi-
cos, que tienen un porcentaje de 33,1 de obesidad abdominal®. En relacién a la actividad
fisica, tomando como referencia la Encuesta Europea de Salud en Espaia de 2009, el por-
centaje de personas sedentarias en ambos sexos aumenta notoriamente a partir de los 55
afos.

Respecto a la actuacidn sanitaria frente a este problema de salud, el control glucémico ha
demostrado reducir las complicaciones microvasculares de la enfermedad pero se ha
constatado que el mayor beneficio para obtener una evolucién buena de la enfermedad
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Introduccidén

es el control de la obesidad, el tabaquismo, la dislipidemia y la hipertensién arterial. Por
ello, los objetivos propuestos en la estrategia de 2012 del Sistema Nacional de Salud (SNS)
son los de disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad, aumentar el porcentaje de
poblacion que realiza actividad fisica, incrementar el consumo de fruta y verdura, mejorar
el conocimiento en la poblacidon sobre diabetes y el de promover la lactancia materna.

En este trabajo se pretende, tomando como referencia los objetivos planteados desde el
SNS, desarrollar un andlisis situacional de la DM2, asi como de los planes de atencién sa-
nitaria elaborados para tratar la misma. Con ello, se propone la elaboracién de material
didactico enfermero que pueda englobarse en los recientes planteamientos del Sistema
Sanitario para el abordaje educacional del paciente con DM2.

La identificacidn de esta necesidad de elaborar material de educacidn sanitaria impartida
por el colectivo enfermero proviene de la experiencia personal asistencial adquirida por la
autora del presente TFG. El enfermero realiza el seguimiento del paciente crénico, pau-
tando las visitas de los pacientes con DM2 y realizando la evaluacién de la progresién de
la enfermedad asi como educando al paciente en las diferentes etapas de la misma. Por
ello, se considera util la elaboraciéon de material bdsico a entregar al paciente que susten-
te por escrito la informacidn oral recibida por el mismo.

Para alcanzar los objetivos sanitarios en relacidn a la diabetes, la herramienta que se po-
see es la educacidn sanitaria. Esto justifica la intencién de mejorar el abordaje educativo
enfermero que se tiene frente a los pacientes, perfeccionarlo, unificarlo entre profesiona-
les y elaborar material propio de guia y referencia.

GASTO ENERGETICO INSUFICIENTE INGESTA ENERGETICA EXCESIVA
(sedentarismo) (sobrealimentacion calérica o lipidica)

Iﬁ hipertrofia h’

v
acidos
grasos | adipocitos

\ 4

macrofag

— g

destruccion de células

produccién de citoquinas

produccion de LDL inflamacion s

G acumulacion de lipidos

v

reduccién de la captacion muscular de glucosa

¥

RESISTENCIA INSULINICA

Fig. 1. Esquema que integra las estructuras fisioldgicas implicadas en el desarrollo de Ia
resistencia insulinica de la DM2 (elaboracién propia).

2de 34



OBJETIVOS

Objetivo general:

= Proponer un material educativo basado en la alimentacién y el ejercicio fisico para
pacientes mayores de 50 afios con DM2.

Objetivos especificos:

= Especificar las pautas terapéuticas a seguir por el paciente con DM2 para lograr una
buena progresién de su enfermedad.

= Reforzar la educacidn sanitaria como medio eficaz para alcanzar los objetivos del Sis-
tema Nacional de Salud en relacién a la DM2.

= Fortalecer la dimensidn educativa del profesional de enfermeria por medio de pro-
puestas propias en materia de educacién sanitaria.

= Conseguir una mayor comprension y adherencia del paciente con DM2 a los consejos
terapéuticos dados en la consulta de enfermeria de seguimiento del paciente crénico.

= Promover en los pacientes con DM2 un estilo de vida basado en conductas alimenti-
cias saludables y el ejercicio fisico regular.
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METODOLOGIA

Para la elaboracion del presente proyecto, el método de trabajo se ha basado en los si-
guientes pasos:

1. lIdentificacion de una necesidad sanitaria en el contexto de las practicas asistencia-
les de enfermeria.

2. Instruccién acerca del tema por medio de una revision bibliografica actualizada.

3. Fundamentacidn tedrica de la propuesta de mejora en base a la informacién reco-
pilada.

4. Elaboracion de la propuesta de mejora.

La identificacién del problema se realizé a lo largo de los rotatorios de practicas de la ca-
rrera de enfermeria donde, transversalmente, se traté con pacientes DM2 que no presen-
taban un buen manejo de su enfermedad ni una adquisicién satisfactoria de estilos de
vida saludable. Este problema se constaté de igual manera en las practicas realizadas en
Atencidn Primaria en Melipilla (Chile) durante la estancia en el extranjero del Programa
Universitario Palafox. Viendo que la necesidad de una intervencidn sanitaria a nivel del
colectivo enfermero en el fortalecimiento de la educacion al paciente diabético tipo 2 se
hace evidente en contextos sanitarios tan diferentes (Espaia y Chile), se propone la ela-
boracidon de material educativo enfermero en materia de nutricidn y ejercicio fisico para
estos pacientes.

En relacién a la busqueda bibliografica, ésta ha abarcado cuatro puntos principales:
1. Conocimiento de la estrategia de actuacion para la DM en Espana y en Chile.
a. Estrategia en diabetes del Sistema Nacional de Salud de 2012*

b. Guia Clinica de la diabetes mellitus tipo 2 del Ministerio de Salud Chileno
de 2010’

2. Manejo de las guias clinicas empleadas en Espaiia:

a. Protocolo de Atencién de Enfermeria al paciente diabético del Consejo
General de Enfermeria del 2010*

b. Guia de actuacién de Atencidn Primaria en diabetes tipo 2 de Navarra de
2010>°

c. Guia de Atencién de Enfermeria a personas con diabetes del Servicio An-
daluz de Salud de 2006’

d. Guia basica de enfermeria para personas con diabetes en Atencién Prima-
ria del Consejo Territorial de Melilla®

3. Revisidon de recomendaciones para la DM2 propuestas por organismos interna-
cionales:

a. Asociacién Americana de Diabetes”*°
b. Asociacién Canadiense de Diabetes™!

c. Federacion Internacional de Diabetes™?
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Metodologia

4. Busqueda de articulos cientificos relacionados con el ejercicio fisico y los planes
de cuidado enfermeros para la DM2. Esta busqueda se ha efectuado en:

a. la base de datos PubMed con las palabras clave: type 2 diabetes interven-
tion, primare care, nurse, treatment, diet, exercice, physical activity. Para
seleccionar los documentos, se han usado los siguientes filtros:

» Tipo de documentos: guidelines, clinical trial, review, meta-analysis
= |diomas: English, Spanish
= Fechas: los ultimos 6 anos

b. la biblioteca Cochrane Plus (version espafiola) con las palabras clave: dia-
betes, tratamiento.
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MARCO CONCEPTUAL
A la luz de la revision bibliografica, se desarrolla el tema objeto de estudio (DM2).
Diabetes mellitus

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la diabetes es un proceso patoldgico
crénico compuesto por un grupo de enfermedades metabdlicas caracterizadas por la hi-
perglucemia resultante de defectos en la secrecién y/o accion de la insulina®.

La insulina es la hormona producida por el pancreas que es la que favorece la entrada de
la glucosa en las células. Cuando esta insulina es insuficiente o no actua correctamente,
se produce la hiperglucemia. Como consecuencia de esta hiperglucemia mantenida en el
tiempo en los pacientes diabéticos, aparecen las complicaciones asociadas a esta enfer-
medad?®.

Basicamente existen dos subtipos de diabetes mellitus:

1. DM tipo 1 (DM1): Debido a la destruccion autoinmunitaria de las células beta de
los islotes Langerhans del pancreas, éstas no producen ni secretan insulina® y es
necesario inyectarla para controlar los niveles de glucosa en sangre. Este subtipo
es mas frecuente en nifios, adolescentes o adultos de entre 30-40 afios. El co-
mienzo suele ser brusco y con sintomatologia cardinal de poliuria, polidipsia y poli-
fagia.

2. DM tipo 2 (DM2): Se caracteriza por una resistencia insulinica asociada a un déficit
relativo de insulina. Afecta al 90-95 % de personas con diabetes. Es la mas fre-
cuente en poblacién adulta. El diagndstico suele ser tardio porque no presenta cli-
nica evidente. En principio, en este tipo de diabetes, los pacientes no necesitan in-
sulina, pero si la progresidon es térpida puede afiadirse ésta al tratamiento farma-
coldgico de la DM2. En este tipo de diabetes, una alimentacién adecuada y la rea-
lizacién de ejercicio fisico regular son indispensables para un buen control de la
misma®.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo para la DM2 son la obesidad y el sedentarismo. Tanto un indice de
masa corporal (IMC) elevado (se considera obesidad un IMC = 30 Kg/m?) como la obesi-
dad central o abdominal (a partir de 88 cm en mujeres y de 102 cm en hombres) se asocia
a la enfermedad diabética. Se ha documentado que el riesgo de padecer diabetes aumen-
ta de forma lineal al incrementarse los valores de IMC, incluso se ha demostrado que el
riesgo en mujeres crece desde un IMC = 22 Kg/m? considerado normal.

La OMS ha identificado como los principales factores de riesgo de mortalidad la obesidad
y la inactividad fisica (que tienen un efecto aditivo entre si), junto a una presion arterial
elevada, establecimiento del habito tabaquico y un nivel elevado de glucosa en sangre.

Segun datos de la Encuesta Europea de Salud de 2009, la prevalencia de poblacion obesa
declarada en poblacion adulta es del 16 % y la de sobrepeso (IMC comprendido entre 25 y
29,9 Kg/mz) es de 37,7 %. La tendencia desde el afio 1993 hasta el 2009, es ligeramente
ascendente para el sobrepeso que aumenta con la edad en ambos sexos y es mas predo-
minante en hombres, asi como una tendencia marcadamente ascendente para la obesi-
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Marco conceptual

dad. Sin embargo, se ven diferencias entre lo que declara la poblacién y la prevalencia
encontrada en el estudio di@bet.es que representa un 50,2% de obesidad en personas
diabéticas mayores de 18 afos y un 68,1% de obesidad abdominal en este grupo pobla-
cional’.

Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones como sintomas cardinales, presentes en la diabetes a consecuencia
de la fisiopatologia de esta enfermedad (estado hiperglucémico principalmente), son”:

= Poliuria (orinar frecuentemente)
= Polidipsia (sed)
= Polifagia (sentir mucha hambre)
= Pérdida involuntaria de peso
= Temblores, mareos, somnolencia, cansancio (debido a estados hipoglucémicos)
= Disminucién de la sensibilidad o sensacién de hormigueo en los pies
= Visién borrosa
Complicaciones

El estado de hiperglucemia mantenido en el tiempo genera en el paciente diabético una
afectacién a diferentes niveles. Esta afectacién se refiere como complicacién de la diabe-
tes. Las complicaciones de la diabetes aparecen cuando el control de la enfermedad es
inadecuado y conlleva descompensaciones de la misma, asi como de las cifras de glucosa
en sangre.

Las complicaciones de la diabetes se clasifican en agudas y crdénicas. Las agudas son la
hipoglucemia y la hiperglucemia. Las complicaciones crdénicas son la retinopatia, nefropa-
tia, neuropatia y arteriopatia periféricas.

Complicaciones agudas

1. Hiperglucemia: Causas para desencadenar esta complicacién son la toma de ali-
mentos con alto contenido de azucar, no tomar la medicacidon antidiabética, reali-
zar un mal ajuste de la dosis de insulina o tener un proceso infeccioso que genera
un desajuste en los niveles glucémicos. Cursa con sintomatologia de sed intensa,
deseo de orinar, aumento del apetito, mal estado general.

Los subtipos son:

a. Hiperglucemia simple: glucemia > 300 mg/dL que requiere atencién en ur-
gencias.

b. Cetoacidosis diabética: glucemia > 500 mg/dl con produccion de cuerpos
cetdnicos en sangre y orina que requiere de atencion en urgencias (com-
plicacion mas frecuente en DM1)

c. Coma hiperosmolar no cetosico: Complicacién grave de la DM2 que cursa
con glucemia > 600 mg/dL, deshidratacion y no acidosis debida a la forma-
cion de cuerpos cetdnicos y requiere atencion en urgencias.

Esta complicacion puede prevenirse bebiendo abundante agua incluso sin sed, no
dejando de tomar la medicacién antidiabética y acudiendo a los controles periodi-
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Marco conceptual

cos ambulatorios donde se indican los controles glucémicos que cada paciente de-
be realizarse.

2. Hipoglucemia (glucemia < 60 mg/dL). Causas para desencadenar esta complica-
cion son la distribucién inadecuada de las tomas de comida a lo largo del dia, mal
control del ejercicio fisico con la nutricién o toma inadecuada de la medicacién.
Cursa con sintomatologia de temblor, sudoracién fria, sensacién de hambre, som-
nolencia. En la figura 2 se muestra un esquema de actuacion frente a un episodio
hipoglucémico sin pérdida de conciencia en el paciente diabético. Este tipo de
complicacién se puede prevenir teniendo en cuenta las siguientes indicaciones:

a. No retrasar u olvidar la ingestion de alimentos.

b. Actuar rapidamente ante la aparicion de los primeros sintomas de hipoglu-
cemia siguiendo los pasos propuestos en la fig.2. El paciente diabético
siempre deberd llevar por lo menos 15 g de carbohidratos de absorcién ra-
pida.

c. En sujetos que presenten hipoglucemias nocturnas, deberdn comer antes
de acostarse una porcidon de carbohidratos complejos y proteinas (por
ejemplo un vaso de leche con 3 galletas tipo Maria).

d. Seguir estrechamente las medidas de prevencion ante el aumento de la ac-
tividad fisica o en periodos menstruales.

GLUCEMIA=80mg/dl GLUCEMIA=G0ma/dI

~ =

Tomar 15-20 mg de HC No es necesario tomar

de absorcion rapida suplemento

— 2 azucarillos Interrumpir cualquier actividad
— 3 comp. de glucosa # fue se estuviera realizando
— 1/2 vaso de bebida azucarada

— 1/2 vaso de Zumo

Si no mejora alos 15 min. repetir ingeasta

Si faltan mas de 30 min. para |a ingesta

tomar 1 6 2 raciones de HC de absorcion lenta
(por ejemplo, 3 galletas tipo Maria)

Fig. 2. Pauta de actuacién ante hipoglucemia sin pérdida de conciencia segun la guia ba-
sica de enfermeria para personas con diabetes en atencién primaria®.
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Complicaciones crdnicas

1. Retinopatia diabética: Afectacion de los vasos de la retina. Para controlar esta
complicacién es fundamental la revision anual de fondo de ojo, sobre todo en pa-
cientes DM2.

2. Nefropatia diabética: Afectacidn de los vasos renales cuya evolucion puede desen-
cadenar en una insuficiencia renal aguda o crdnica. Para controlar esta complica-
cién es imprescindible mantener las cifras de tension arterial dentro de rangos de
normalidad asi como los niveles de glucosa en sangre.

3. Neuropatia: Dafo en las fibras nerviosas generalizado por hiperglucemias sosteni-
das. La manifestacién mas frecuente es la disminucion de la sensibilidad en los
pies. El pie diabético es una manifestacion de la neuropatia diabética que se agra-
va por la insuficiencia vascular que confluye también en el paciente diabético.

4. Arteriopatia periférica: Arteriosclerosis sobre todo en arterias de los miembros in-
feriores.

Pie diabético

El pie diabético es una complicacién crénica de la diabetes que tiene como causa la afec-
tacién neuropatica y vascular que se presenta en la diabetes a largo plazo. Segun los da-
tos aportados por la Federacion Internacional de Diabetes, entre el 40 y el 70 % de las
amputaciones de extremidades inferiores se producen por causas diabéticas y el 85 % de
las amputaciones inferiores realizadas se preceden por la aparicidn de una ulceracién en
el pie. Por ello, esta Federacidn propone una estrategia coordinada para el cuidado de los

pies de los pacientes diabéticos (prevencién, control y educacion) que se estima que po-
dria reducir las amputaciones en un 49-85 %2,

Considerando esta realidad, el Servicio Nacional de Salud en 2012 integra entre sus obje-
tivos especificos la deteccidon precoz del pie diabético. Para ello impulsa la exploracién
neuroisquémica del pie diabético periédicamente estableciendo el grado de riesgo de
ulceracién y tomando las medidas preventivas adecuadas’.

Las guias de actuacion de la DM2 en Atencion Primaria recogen la revisidon anual explora-
toria del pie diabético en caso de que no haya neuropatia sensorial, cada 6 meses en caso
de que la haya y cada 3 meses si el paciente presenta deformidades en el pie o signos de
enfermedad periférica, asi como cada mes-3 meses, en caso de Ulcera previa®.

La exploracion enfermera del pie diabético comprende®:

1. Valoracién neuropatica sensorial motora

a. Temperatura de los pies

b. Cantidad de sudoracién

c. Presencia o no de deformidades en pies (hallus valgus, pies planos, pie de Charcot)
d. Zonas de alta presion (dedos en garra, en martillo)

e. Corte uiias, presencia o no de micosis.

f. Presencia o no de hormigueos.

g. Presencia de dolor o no, frecuencia y tipo de dolor.
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2. Exploracion de la sensibilidad

a. Sensibilidad superficial al tacto
b. Sensibilidad profunda aplicando monofilamento
c. Presencia pulso pedio, tibial posterior y dorsal

La educacién impartida al paciente diabético como medida preventiva del desarrollo del
pie diabético integra consejos précticos como®*?:

1. Revisar diariamente los pies con ayuda de espejo en caso necesario o de otra per-
sona en busca de alteraciones o cambios de cualquier tipo que deberan informar-
se al personal sanitario.

2. No andar descalzo en ninguna superficie.

3. Revisar el interior del calzado antes de ponérselo en busca de cualquier objeto ex-
trafio.

4. Uso de calcetines de algoddn sin que compriman el tobillo ni dejen marcas.

5. Lavarse los pies diariamente con agua (comprobar antes la temperatura de la
misma) y jabdn neutro secando cuidadosamente las zonas interdigitales con pos-
terior lubricacion del pie excepto entre los dedos con crema hidratante o aceite.

6. No utilizar bolsas de agua caliente en los pies.

7. En lugar de cortar las uias, limarlas con limas de cartén en recto, para evitar los
encarnamientos de las mismas.

8. Comprar calzado al final del dia cuando los pies estan mas hinchados para evitar
comprar calzado estrecho.

9. El zapato ideal seria aquel de punta ancha, con 2 cm de tacdn para el hombrey 3
cm para la mujer.

Diagnéstico

Segun las recomendaciones formuladas por la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
en 2010, la guia de actuacién en diabetes mellitus de Atencién Primaria recoge el mapa
para el diagnédstico de esta enfermedad (fig. 3).

Esta guia comprende una valoracion inicial del paciente tras el diagnéstico. En esta prime-
ra consulta se realiza la anamnesis, la exploracion fisica del paciente y la obtencion de una
analitica sanguinea completa y un electrocardiograma. Se le pide una interconsulta con
oftalmologia y se valora el riesgo cardiovascular del individuo. El plan educativo com-
prende la educacién diabetoldgica, dietética, de ejercicio fisico y farmacos”. La periodici-
dad de las visitas tras el diagndstico se ajustard a las necesidades de cada paciente pero
como referencia se marca una consulta a las dos semanas de la visita inicial si el paciente
comienza con la toma de antidiabéticos orales (ADO), al mes de la primera visita si el plan
de tratamiento no es farmacoldgico y es de cambio en los estilos de vida y a la semana en
el caso de que comenzase a utilizar insulina®.

10 de 34



Marco conceptual
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Fig. 3. Criterio diagnéstico de la DM segtin recomendacién de la ADA en 2010°.

Uy

Tras el diagndstico de la DM2, se han establecido unos objetivos de control a conseguir a
lo largo de las revisiones periddicas por medio de la intervenciéon enfermera preventiva,
educativa y de seguimiento. Los objetivos se refieren a valores fijados de ciertos parame-
tros del paciente que son>:

= Hemoglobina glicosada (HbAlc): < 7-8 %
» Glucemia basal venosa: < 100 mg/dL
» Glucemia capilar basal y preprandial: 90-130 mg/dL
» Glucemia capilar postprandial (2 h.): < 180 mg/dL
» Glucemia capilar al acostarse: 100-140 mg/dL
= Colesterol asociado a LDL: < 100 mg/dL
= Colesterol asociado a HDL: > 40 mg/dL en varones y > 50 mg/dL en mujeres
» Triglicéridos (TG): < 150 mg/dL
= Presion arterial (sistdlica/diastdlica): < 140/80 mmHg
» fndice de Masa Corporal (IMC): < 25 Kg/m?
= No consumo tabaquico
Tratamiento

El tratamiento para la DM2 comprende la terapia nutricional y de ejercicio fisico transver-
salmente con el tratamiento farmacoldgico.

La metformina es el tratamiento farmacolégico de eleccidn para la DM2. En el caso de
qgue en el periodo de 3 meses de tratamiento farmacoldgico Unicamente con antidiabéti-
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co oral a dosis maxima no se consigan valores aceptables de HbA1lc, se anade un segundo
ADO como GLP-1, agonistas del receptor de la insulina o insulina®.

La metformina es un tipo de biguanida que hace que el higado no segregue glucosa y que
ésta aumente su absorcion en la musculatura y otras partes del cuerpo. Por ello debe to-
marse siempre con las comidas. Se debe tener presente que puede producir diarreas,
nauseas y disminucién del apetito. Los pacientes en tratamiento con antidiabéticos orales
requieren de una analitica semestral de los niveles de HbAlc. Cabe referir que en pacien-
tes con intolerancia a la glucosa, alteracion de la glucosa en ayunas o valores de HbAlc
entre 5,7-6,4 % se considera oportuno el uso de metformina como prevencion del desa-
rrollo de DM2, especialmente en aquellos sujetos a los que se anadan condiciones de
obesidad con IMC>35 Kg/mz, edad menor a 60 afos o mujeres que han presentado diabe-
tes gestacionals.

Se debe tener presente que la diabetes en el adulto no suele cursar sola, sino que estos
pacientes presentan enfermedades asociadas como suelen ser la hipertension y la disli-
pemiag. Por ello, el seguimiento enfermero del tratamiento farmacolégico deberd ser
estrecho, para evitar una toma incorrecta de las diferentes medicaciones y para tratar de
conseguir un control auténomo y ordenado del paciente en la toma de su medicacién.

En cuanto a la terapia nutricional y de ejercicio fisico, las pautas a conseguir para prevenir
el desarrollo de DM2 en personas con alto riesgo de padecerla, han de ser la pérdida es-
timada de un 7 % del peso corporal y la realizacién de 150 minutos semanales de activi-
dad fisica. En pacientes diabéticos, se debe realizar 150 minutos de actividad fisica mode-
rada a intensa (50-70 % de su frecuencia cardiaca maxima) distribuidos en tres dias a la
semana sin pasar mas de 2 dias consecutivos sin realizar ejercicio fisico.

No existe un porcentaje ideal pautado respecto a las calorias que debe obtener la dieta
diabética de los diferentes grupos alimenticios, sin embargo, el control de la ingesta de
carbohidratos demuestra una eficaz estrategia de control de la glucemia (reduciendo el
consumo de carbohidratos que contengan afiadidos de grasas saturadas, azucares o so-
dio)’.
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RECOMENDACIONES PARA EL MANEJO TERAPEUTICO DEL PACIENTE CON DM2

En base a la revisidon bibliografica realizada, se exponen las recomendaciones actuales
para el correcto manejo del paciente diabético tipo 2. Estas recomendaciones, se extraen
de diferentes fuentes bibliograficas que concuerdan en muchas de las indicaciones que se
presentan a continuacion. Estos consejos de seguimiento terapéutico del paciente con
DM2 son el fundamento teédrico de la propuesta de mejora que pretende recopilar los
mismos de forma practica, comprensible y accesible para el paciente diabético que acude
a la consulta de enfermeria en Atencién Primaria.

El analisis de la Red de Grupos de Estudio de la Diabetes en Atencidn Primaria de la Salud
(RedGDPS), confirma que el perfil del paciente diabético que acude a Atencion Primaria es
aquel mayor de 65 afos, con una media de 8 afios de evolucién de la enfermedad desde
el diagndstico de DM2, con obesidad y con unos valores de HbAlc aceptables (~7,1 %.)".
La descripcién de este perfil alerta de las condiciones en que se encuentran los pacientes
diabéticos que acuden a los centros de Atencidn Primaria y, de este modo, se pueden
planear intervenciones ajustadas a las necesidades de los pacientes en estas etapas de la
enfermedad.

En el espacio europeo, la orientacién planteada para la prevencién de la diabetes se dirige
hacia el refuerzo de aspectos como son estilos de vida saludables, actividad fisica e inter-
vencion nutricional. Estos tres pilares fundamentales para la prevencion de la diabetes se
engloban en diferentes estrategias asistenciales en el plan europeo para la prevencion de
la diabetes (DE-PLAN) que se ha puesto en marcha en el Servicio Nacional de Salud Espa-
fol. La intervencidn asistencial para el logro de estos objetivos comprende programas de
cribado de personas con alto riesgo de padecer diabetes, de cambio de estilos de vida en
dichos individuos y de mantenimiento de la motivacién de los pacientes, asi como una
propuesta de autoevaluacidon de la eficacia de los programas planteados. Aunque aun
falten estudios estadisticos sobre los resultados de esta propuesta en la practica frente a
los obtenidos en ensayos, esta demostrado que en personas con alto riesgo de padecer
DM2, las intervenciones de educacién pueden reducir hasta un 60 % de esta probabilidad
en el periodo de tres afios™>.

Como datos relevantes para respaldar la importancia del refuerzo de intervenciones pro-
mocionales de estilos de vida saludable, se encuentra que el ejercicio fisico regular de
intensidad moderada reduce el riesgo de padecer diabetes entorno a un 70 %, dietas ricas
en fibra y grasa poliinsaturada con reduccion de grasas trans disminuye el riesgo de DM,
al contrario que una dieta rica en carnes rojas y productos grasos que se asocia a un in-
cremento en la incidencia de DM. Se ha de tener presente que el habito tabaquico (fuma-
dores de mas de 20 cigarrillos/dia) aumenta el riesgo de padecer diabetes de manera do-
sis-dependiente’.

Terapia nutricional

El perfil dietético que progresivamente se ha instaurado socialmente tiene predominio de
grasas, principalmente de origen animal e hidrogenadas y una disminucién de los car-
bohidratos complejos y la fibra alimentaria. Como dato a tener en cuenta sobre la dieta
seguida en paises desarrollados, se han elaborado estudios que corroboran que el IMC de
un sujeto inmigrante en un pais desarrollado, se eleva en correlacion con los afios de es-
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tancia en el pais. De acuerdo a un estudio realizado por el Ministerio de Salud y Cultura,
se podria prevenir el 64% de los casos de diabetes en hombres y el 74% en mujeres si
estos no presentasen obesidad. Esta, aparte de ser un factor de riesgo para desarrollar
diabetes, lo es para muchas otras enfermedades como son las cardiovasculares, dislipe-
mia, en mujeres cancer de mama, endometrio, vias biliares y ovario, en hombres de prds-
tata y recto y en ambos sexos de colon, agravamiento de enfermedades respiratorias,
complicaciones hormonales, artrosis, sindrome de apnea obstructiva de suefio, complica-
ciones obstétricas en las mujeres, insuficiencia venosa etc'.

Para facilitar a los pacientes diabéticos la elaboracién de su dieta, se realiza una propues-
ta basada en el programa educativo Viviendo con la diabetes de la ADA. Esta propuesta es
similar a la de Escoger mi Plato (Choose my Plate), desarrollada en 2011 por el Departa-
mento de Agricultura de EE UU. El programa de la ADA recoge las siguientes instruccio-
nes™:

1. Usando su plato de comida, a mitad del plato trace una linea imaginaria de arriba
abajo. Luego divida la mitad izquierda nuevamente, a la mitad, de manera que el
plato quede dividido en tres secciones. Llene la seccion mds grande con verduras
sin almidon (frescas, congeladas o enlatadas) como:

a. espinaca, zanahoria, lechuga, col, col china

b. vainas, brocoli, coliflor, tomates

c. jugo de vegetales, salsa, cebolla, pepino, betabel, betarraga o remolacha
d. champinones, pimientos, nabo

2. Ahora, en una de las secciones mas pequefas, ponga alimentos con almiddn co-
mo:

a. panintegral, de trigo o de centeno
b. cereal de grano integral y alto contenido de fibra.

c. cereal cocido como avena, sémola de maiz, maiz descascarillado o crema
de trigo

d. arroz, fideos, dal (sopa india de lentejas), tortillas
e. menestras y arvejas cocidas, como judia pintas o de carita

f. patatas, arvejas o chicharos, maiz, pallares, batata, boniato o camote o ca-
labaza

g. galletas y papitas, totopos o chips con bajo contenido de grasa, pretzels y
palomitas de maiz sin grasa

3. Yluego, en la otra seccidén pequefa, ponga alimentos ricos en proteina como:
a. pollo o pavo sin piel
b. pescado como atun, salmdn, bacalao, barbo o bagre
Cc. mariscos como camarones, almejas, ostras, cangrejo o mejillones
d. cortes magros de carne o cerdo como solomillo o lomo

e. tofu, huevos, queso con bajo contenido de grasa
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4.

Agregue un vaso de leche desnatada o con bajo contenido de grasa. Si no toma le-
che, puede afiadir otra porcién pequefia de carbohidratos como un yogur light o
un panecillo pequefo.

Agregue una pieza de fruta o 1/2 taza de ensalada de fruta y su comida estara lis-
ta. Ejemplos: fruta fresca, congelada, enlatada en jugo o almibar diluido.

/

VERDURAS
NO AMILACEAS

Fig. 4. Método Crea tu plato para la educacién nutricional de los pacientes con DM2 pro-
puesto por la ADA™.

Como referencia de las cantidades de cada alimento que el paciente diabético debe inge-
rir en cada comida, la guia basica de enfermeria de atencidén primaria propone una mane-
ra sencilla de calcular estas cantidades empleando los diferentes platos de la vajilla como
referencia. De este modo®:

1.

De los tres platos de la vajilla se usara el plato hondo para las verduras, el plato
mediano para los alimentos proteicos y el plato de postre para los alimentos ami-
laceos.

Lo que cabe en un plato hondo serd la ensalada o verdura que se deben tomar en
cada comida (en caso de hoja verde 300 g).

En el plato mediano se pondran los alimentos proteicos (unos 150 g aprox.).

En el plato de postre se pondra el arroz, patatas, pasta y se podra medir usando la
cuchara sopera (dos medidas rasas) o el cuchardn (un cucharén).

Por su parte, la Asociacién Canadiense de Diabetes sugiere usar la mano para cuantificar
las cantidades de cada tipo de alimento destinado al paciente diabético tipo 2 y modificar
la posicion de la mano dependiendo del grupo alimenticio que se esté midiendo. Asi, las
pautas propuestas son las siguientes'’:
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1. Las frutas, los cereales y los almidones deben comprender una racién que quepa
dentro del pufio.

2. Los vegetales se mediran tomando como referencia lo que ambas manos puedan
abarcar.

3. Laracién de alimentos proteicos deberd caber en la palma de la mano.

4. Para los alimentos ricos en grasa y azlcares, se pauta una referencia simbdlica de
una cantidad que pudiera colocarse sobre el pulgar de la mano.

5. Cada comida podrad incluir 250 ml de leche desnatada, yogur desnatado o porcion
correspondiente de queso desnatado.

Medida Descripcion Racion

Pieza de fruta fresca
Puiio
Pieza de patata

Aceite o mantequilla (punta del
Pulgar pulgar)

Queso madurado (dedo entero)

Dos dedos Queso fresco
cuenco Legumbres secas

Mano semiextendida Frutos secos

Carne/pescado frescos (mano

entera excluyendo el pulgar)
Mano extendida
Carne/pescado cocinados (pal-

ma)

Dos manos en cuenco | Verdura fresca

> L[\

Fig. 5. Tamafos orientativos de las raciones individuales de los alimentos tomando como

referencia la mano de un adulto, segln propuesta de la Asociacidon Canadiense de Diabe-
11

tes

En la revista Diabetesfede, en su edicion de mayo-junio 2014, se publica un reportaje que
relne consejos practicos para que el paciente diabético realice una compra saludable. Se
le incentiva a seguir unas pautas a la hora de realizar la compra como son®®:
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1. Elaborar propuestas alimenticias para las diferentes comidas del dia. En base a es-
tas propuestas, orientar la compra a los alimentos que se necesitaran para prepa-
rar las comidas pensadas.

2. Realizar una lista que reuna dichos alimentos y las cantidades estimadas de los
mismos.

3. No realizar la compra con el estdmago vacio.

4. Tener presente que la verdura y pescado congelado son una opcién saludable y
nutritiva que siempre debe haber en la nevera.

5. Reducir al maximo los alimentos precocinados ya que contienen aditivos artificia-
les para ensalzar su sabor y un alto contenido en sodio. Hay que recordar que, jun-
to a controlar la ingesta de carbohidratos, hay que regular la cantidad de sodio por
la influencia directa de éste en el aumento de la tension arterial.

6. Comprar mas cereales integrales que refinados, asi se obtiene de ellos mas fibra,
minerales y vitaminas.

7. Comprar alimentos desnatados, carnes magras y revisar que los alimentos protei-
cos no contengan mas de un 15 % de grasa.

8. Reducir al maximo la compra de bebidas azucaradas.

Ejercicio fisico

El beneficio de la realizacidn de ejercicio fisico regular, se ha demostrado tanto para la
prevencion del desarrollo de DM2 en pacientes con alto riesgo de padecerla (reduccion
del 50 % de la incidencia de diabetes en estos sujetos), asi como para el control glicémico
de los pacientes diabéticos (una reduccién de 0,7% en los valores de HbAlc) y para la re-
duccién de complicaciones de la diabetes (se demuestra un mejor control de los valores
lipidicos y de la TA). Se estima que el 30 % de nuevos casos de obesidad y el 43 % de nue-
vos diagndsticos de DM2 podrian prevenirse con la adquisicion de un estilo de vida activo.
Incluso en sujetos con complicaciones diabéticas instauradas, éstas no serian una contra-
indicacion para practicar ejercicio fisico regular ya que los efectos agravantes que esa
actividad podria ejercer sobre el estado de salud, son menores que los beneficios que
producen al paciente®’.

Lo que sucede durante el ejercicio fisico, es que los musculos involucrados en él, realizan
una absorcién mayor de la glucosa y, a las horas de su realizacion, se constata una mayor
sensibilidad muscular a la insulina y una correcta captacion de la glucosa por el musculo.
Hecho que acontece tanto en la realizacidon de ejercicio aerdbico como en el de resisten-
cia. En cuanto al ejercicio de resistencia, éste incrementa la masa muscular del sujeto v,
en consecuencia, aumenta la superficie de captacién de glucosa’’. El beneficio aportado
por la combinacién del ejercicio aerdbico con el entrenamiento de resistencia es mayor
que el obtenido si se realiza aisladamente uno de ellos sin practicar el otro®®.

La actividad fisica suele medirse en equivalentes metabdlicos (MET) donde un MET?,
equivale al consumo de energia que genera un individuo en reposo (se mide la cantidad
de oxigeno consumida para ello). Es importante tener presente esta medicidn ya que el
ejercicio fisico tendra que suponer cierto consumo de oxigeno y trabajo metabdlico para

! valor de medicién del gasto de energia equivalente a 1,2 kcal/h/kg peso corporal.
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generar en el individuo beneficios de salud. Se plantea que, una ganancia de un MET en la
capacidad fisica de un individuo, generara a dicho sujeto una reduccion al 12 % de su
mortalidad por afectacién cardiovascular. Sin embargo, se ha demostrado que en perso-
nas con alto riesgo de padecer una enfermedad metabdlica, que sean obesas e inactivas
fisicamente, la cantidad de ejercicio fisico que practiquen sera mas relevante para la co-
rrecta progresion de su estado de salud que la intensidad a la que realicen este ejerci-
cio®’.

Para muchos diabéticos tipo 2, la actividad moderada-intensa que se les recomienda se
corresponde con caminar a paso Iigerolg. Se debe tener presente que caminar sin tener
en cuenta la intensidad (cadencia) a la que se hace, no alcanza el coste metabdlico nece-
sario para llegar a producir efectos beneficiosos del ejercicio en la salud del individuo. Por
ello, segln las adaptaciones realizadas en 2011 por Tudor-Locke et al., y en 2012 por Pi-
llay et al., los adultos mayores deberian caminar una media de 8000 pasos al dia con una
cadencia de 100 pasos/minuto para alcanzar los beneficios del ejercicio fisico™®.

Tras diversas investigaciones para demostrar el tipo de ejercicio fisico que un adulto dia-
bético debe realizar para alcanzar los beneficios de éste, se han acordado las pautas que
deben cumplirse para alcanzar este objetivo. El consejo de ejercicio fisico para este tipo
de pacientes es'/18;

1. Realizacién de 150 minutos semanales de actividad fisica aerdbica. La distribucion
de estos 150 minutos se puede hacer en bloques de, al menos diez minutos, a lo
largo de la semana. En cuanto al ejercicio fisico mas adecuado para cumplir estas
metas, se encuentra cualquier tipo de actividad aerdbica que conlleve la moviliza-
cion de grandes grupos musculares.

2. Entrenamiento de resistencia al menos dos veces por semana (no dias consecuti-
vos) e, idealmente, tres dias a la semana. Este entrenamiento de resistencia debe-
ra constar de 5-10 ejercicios que agrupen la movilidad conjunta de grupos muscu-
lares del tronco y extremidades y finalizar con 10-15 repeticiones a capacidad ae-
robica alta. El peso utilizado en estos ejercicios podra ejercerse con mancuernas y
pesas y se podrd ir aumentando progresivamente para incrementar el beneficio en
la accidn de la insulina.

3. En cuanto a la intensidad del ejercicio, debe comprenderse entre el 50 % de la re-
sistencia maxima (en intensidad moderada) y el 75-80 % (en intensidad alta), que
equivaldria a 500-1000 MET para beneficiarse de la accion sobre la regulacién de
la insulina que conlleva la practica de actividad fisica. Ejemplificando esta intensi-
dad en la cadencia de ejercicio aerdbico, se fija que los 150 minutos a la semana
de caminata vigorosa deberian realizarse a 4,8 km/h o corriendo a 10,5 km/h du-
rante 50 minutos semanales.

18 de 34



ARGUMENTACION DE LA PROPUESTA DE MEJORA

En Espaiia, el control de los factores de riesgo en los pacientes diabéticos todavia es insa-
tisfactorio. Se achaca a este hecho, la falta de adherencia y la inercia terapéutica. Las cau-
sas de ambas son multifactoriales y, tras analizarlas, se han identificado los hechos que
dificultan el seguimiento terapéutico. Entre ellos se encuentran®:

1. La falta de informacion al paciente sobre los objetivos a alcanzar.
2. Laescasa relacion de comunicacién entre profesional-paciente.

3. La dificultad de toma del tratamiento farmacoldgico y los efectos adversos del
mismo.

4. El poco tiempo disponible en la consulta para informar y formar al paciente.
5. Lafalta de abordaje multidisciplinar.

Como propuestas para subsanar estas barreras del sistema sanitario que repercuten en
un mal seguimiento de los pacientes, se plantean las siguienteszoz

1. Informar de la enfermedad tanto al paciente como a su entorno (pareja, familia).

2. Aumentar el conocimiento del paciente sobre su enfermedad y la capacidad de
autocontrol de la misma.

3. Confiar en el nivel de motivacion del paciente para reajustar habitos de vida.

4. Alcanzar acuerdos profesional-paciente entorno al tratamiento terapéutico y se-
guimiento del mismo.

5. Calcular el riesgo cardiovascular del paciente y supervisarlo a lo largo de las con-
sultas.

6. Fortalecer la capacidad incentivadora de la educacidn sanitaria hacia los pacientes.

Partiendo de este hecho, las estrategias de actuacion sanitaria frente al paciente diabéti-
co tipo 2 estan sufriendo reajustes y modificaciones en la actualidad. Asi, las guias de ac-
tuacion enfermera consultadas, apuestan por impulsar planes de cuidados con taxonomia
enfermera para unificar actuaciones entre el profesional sanitario®’. Se pretende que, por
medio de la utilizacion de un lenguaje estandarizado, se obtenga una menor variabilidad
en las intervenciones enfermeras frente a esta patologia concreta. Ademas, otras mejoras
gue propone la elaboracidon de planes de cuidado siguiendo una taxonomia concreta es
gue se incluyen metas a alcanzar en los pacientes, que pueden ser evaluadas tras la im-
plementacién de las intervenciones enfermeras escogidas. Los resultados que se alcanzan
en los pacientes diabéticos en los que se emplean planes de atencidn que siguen esta
taxonomia frente a los que no, son comparativamente mejores>.

Sin embargo, estas guias y planes de cuidado enfermeros, no incorporan material propio
como herramienta a emplear para llevar a cabo las intervenciones planteadas. Asi, enun-
cian objetivos especificos como: “fomento de habitos saludables”, “modificacién de habi-
tos de vida”®, “valorar el cumplimiento dietético”, “valorar la presencia o ausencia de
conductas generadoras de salud”* o incorporan como tematica de los planes educativos

la nutricién vy el ejercicio fisico’, sin incluir el material educativo necesario para impartir
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estos conocimientos o tener un control evaluativo del cumplimiento de los mismos por el
paciente.

La necesidad de elaborar este material por parte del personal de enfermeria, que es
quien educa al paciente diabético cronico, se hace resefiable cuando analizamos los do-
cumentos informativos que en la actualidad se estdn entregando al paciente. Si se respal-
da la educacién oral con material grafico, éste es carente de consejos practicos y concisos
gue aclaren al paciente diabético como manejar dos de los pilares imprescindibles en su
tratamiento como son la nutricién y el ejercicio. Como ejemplo de esto, se ha revisado el
material informativo adaptado al paciente que se le esta entregando en Atencién Prima-
ria en Pamplona®. Comparando éste con el propuesto por la ADA, se corrobora la carencia
en el primero de consejos practicos y sencillos para el paciente, adaptables a su vida y con
una prevision real de aplicabilidad como habito saludable perdurable en el tiempo en el
paciente diabético™.

Tomando como marco de referencia los objetivos especificos propuestos por el Sistema
Nacional de Salud en 2012 en materia de disminucién de la prevalencia de obesidad y
sobrepeso en la poblacién adulta, aumento del porcentaje poblacional que realiza activi-
dad fisica y mejora de los conocimientos del paciente diabético sobre su enfermedad y los
habitos saludables aconsejados para un buen control de la misma, se plantea la elabora-
cién de material educativo para el paciente con DM2 mayor de 50 afios atendido en
Atencidn Primaria. La propuesta hace referencia a la nutricién que debe seguir el paciente
diabético y al plan de ejercicio fisico recomendado para el mismo. Junto al material de
educacién para el paciente, se incluye la elaboracién de la evaluacién de la implantacidn
de los conocimientos y habitos de vida adquiridos por el paciente, asi como las dudas y
dificultades que se le han planteado al mismo a la hora de llevarlos a cabo.

En 1992, la OMS definié la educacién sanitaria como la herramienta terapéutica mas efi-
ciente y basica en las afecciones crénicas, entendida ésta como “el proceso de adquisicién
de conocimientos y modificaciéon de habitos y actitudes tendentes a mantener y mejorar
el estado de salud de los individuos”. Por ello, la herramienta enfermera mas eficaz para
lograr un cambio en los estilos de vida de los pacientes diabéticos es la educacion, la cual
tenemos que unificar entre profesionales y elaborar pautas de implementacién que con-
sigan una mayor adherencia del paciente a los contenidos de la educacion que se le im-
parte.
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Propuesta de recomendaciones nutricionales en diabéticos tipo 2

Actualmente, se continda empleando la piramide alimenticia como referencia nutricional
y como representacion grafica de una alimentacion equilibrada. Partiendo de que esta
herramienta recoge correctamente las nociones bdsicas que fundamentan una nutricion
adecuada, su aplicacion practica sigue siendo dificultosa. A la poblacién general y, espe-
cialmente a la diabética, le resulta costoso elaborar menus semanales a partir de esta
figura de la pirdmide, asi como estimar las raciones adecuadas.

A la hora de cuantificar los alimentos, se acostumbra a emplear la bascula para calcular el
peso de estos. La medicidn tan estrecha de los alimentos previa a las comidas, genera
ansiedad en los pacientes. De modo que la gran mayoria, dejan de emplear este instru-
mento y, en muchas ocasiones, la dosificacién de ciertos nutrientes y el calculo de canti-
dad de los grupos alimenticios no son acertados.

Por lo expuesto anteriormente, las propuestas practicas y sencillas de la ADA y de la Aso-
ciacidon Canadiense de Diabetes, simplifican la tarea del paciente a la hora de escoger los
alimentos y cantidades adecuadas en cada comida. Progresivamente, estas recomenda-
ciones se promueven en diferentes paises que los de origen de las mismas. Por ello, la
propuesta del folleto educativo para los pacientes DM2 en materia de nutricidn, recoge
las pautas nutricionales propuestas por las organizaciones internacionales citadas.

La herramienta educativa propuesta, debe fundamentarse con un programa educativo en
materia de nutricién impartido por profesional enfermero. El folleto recoge de manera
sintética y esquematica, las propuestas practicas que el paciente debera tener presentes
a la hora de preparar la comida (Anexo 1).

Junto a este diptico, se entregara al paciente un breve cuestionario para recabar en él
aspectos relacionados con la nutricién que sean importantes que enfermeria conozca en
las sucesivas visitas, para un correcto seguimiento nutricional del mismo (Anexo 2).

Propuesta pautas ejercicio fisico en diabéticos tipo 2

Como profesionales de la salud, para emplear con los pacientes la herramienta educativa
que se propone, se deben tener en cuenta unas consideraciones previas.

Tal y como recomienda la Sociedad Francesa de Cardiologia, ciertos pacientes diabéticos
deben realizarse un control de esfuerzo cardiaco antes de comenzar a realizar ejercicio
fisico regular. Esta valoracidn especifica estaria indicada en®’:

1. Pacientes cuya diabetes lleva instaurada 10 o mas aios y el paciente tiene, por lo
menos, dos factores de riesgo cardiovascular.

2. Independientemente de los factores de riesgo y la edad:

a. en aquellos pacientes que presenten arteriopatia en extremidades, atero-
ma carotideo y/o un historial de enfermedad cerebrovascular.

b. en pacientes con proteinuria o afectacién renal.

c. en pacientes con al menos dos factores de riesgo y microalbuminuria.
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Haciendo referencia a la tabla de ejercicio fisico propuesta para este tipo de pacientes
(Anexo 3), ésta deberd ser entregada al paciente de forma directa por profesionales de
enfermeria junto a la explicacidn oral de la misma. Asi, el paciente debera comprender las
recomendaciones estandar de ejercicio fisico aconsejadas para su enfermedad y tomar la
herramienta que se le entrega como una pauta de referencia que le facilitard implantar
estas recomendaciones en su vida cotidiana.

Junto a esto, se deberd hacer hincapié en las precauciones que el paciente diabético tiene
que tener a la hora de realizar actividad fisica (las cuales se encuentran resumidas en la
cabecera de la propuesta).

Se entregard al paciente la tabla de ejercicios y se puntualizard que, en caso de no constar
de poddmetro para medir la velocidad cuando camine, puede orientarse por sensaciones
(intensidad moderada o intensa que se explican en la propia tabla). Ademas, la referencia
que se hace en la tabla de ejercicios de fuerza a las mancuernas, puede ser sustituida por
una botella de agua de 250 cc llena, que equivaldria a un peso de 250 g (recomendado
para este entrenamiento).

Antes de establecer objetivos conjuntos con el paciente en materia de ejercicio fisico, la
enfermera tendrd el papel motivador ante el mismo. Para ayudar al logro de las metas
planteadas, se adjunta junto a la tabla, un breve cuestionario que hard que el paciente
recoja dudas, barreras acontecidas, objetivos logrados o a mejorar, entre otras, que facili-
taran el seguimiento sanitario del estilo de vida del paciente (Anexo 4).

Durante las sucesivas consultas con el paciente al que se le entregue la tabla de ejercicio,
sera importante que éste traiga a consulta el cuestionario rellenado y que se aborde en
conjunto profesional-paciente el trascurso de la implantacién de una vida activa. De esta
manera, se corroboraran los progresos del paciente y se podra reajustar el plan de ejerci-
cio personalizado a tiempo en caso necesario. Todo ello para alcanzar una intervencién
eficaz en vista a conseguir la meta sanitaria conjunta de promover e implantar estilos de
vida saludables en el paciente con DM2.
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CONCLUSIONES

La aportacion mas relevante de este trabajo es la implantacion progresiva de un material
educativo novedoso para los pacientes con DM2, basado en unas pautas dietéticas y de
ejercicio fisico bien definidas.

Esta aportacidn se hace necesaria debido a que en la actualidad el abordaje preventivo y
de seguimiento de los pacientes con DM2 no cubre los objetivos sanitarios para esta pa-
tologia a nivel nacional.

La base central de la propuesta educativa es la enfermeria. Desde ésta, se elabora, se
promueve y se implanta el material educativo.

Estas nuevas propuestas integran las ultimas recomendaciones basadas en pruebas cienti-
ficas en materia de estilos de vida para el paciente con DM2.

A diferencia de las herramientas educativas empleadas actualmente, las propuestas en el
presente TFG, basadas en pruebas cientificas, recogen unos consejos sencillos y viables a
la hora de su puesta en practica por parte del paciente.

La propuesta educativa enfatiza en la importancia de la evaluacién enfermera de la inter-
vencion. Para ello, se elaboran cuestionarios de seguimiento de la integracién que el pa-
ciente alcanza de los consejos sanitarios impartidos.

Por todo ello, la propuesta formulada en el presente trabajo tiene un interés real en el
ambito de la salud y como material de uso enfermero, con capacidad de ser evaluada en
cuanto a su eficacia a la hora de su puesta en practica.
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Anexos

Anexo 2

CUESTIONARIO PARA PACIENTES DIABETICOS TIPO 2
Alimentacidn

Cusndo moedificamos las costumbres dietéticas e incorporames nuevos habites
alimenticios, pueden surgimos dudas o dificultades. Por ello, recoger estas dudas para
recordarlas y compartirlas con el profesional samitario, te facilitard la superacidn
conjunta de las mismas.

Te animamos a que respondas las siguientes preguntas ¥ a que compartas tus dudas en
la proxima consulta. De este modo te ayndameoes a que mejores tu salud.

1. ;jCuintas comidas realizas al dia?

2. iTe quedas con apetito tras cada comida?

3. jSientes hambre entre comida y comida?

4. jComo mides las cantidades de cada alimento a comer?

N

Para elaborar tus menus diarios, jhas utilizado el “meétode del plate™ (entregado
en el folleto)?

. 51lo has utilizado, ;lo consideras practico?

. Sino lo has utilizado, jcudl es la razén para no usarlo?

8. ;jTienes dudas sobre la recomendacion de un alimento? ; Cual?

9. ;Tienes dudas schre la sustitucion de un alimento por otro? En caso afirmativo,
jcon cudles?

0. ;Te resulta dificil seguir una alimentacion equilibrada? En caso afirmative, ja
qué razones se debe? (problemas emocionales, laborales, familiares etc)
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Anexo 4

CUESTIONARIO PARA PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

Ejercicio fisico

Para que el ejercicio fisico forme parte de tus habitos de vada hay que practicarlo de
manera progresiva y perseverante. En la busqueda del ejercicic adaptade a tus
preferencias v con el que te sientas satisfecho surgen dudas o dificultades.

La adguisicién de un estilo de vida active v saludable se basa en el trabajo conjunto del
pacients vy del profesional sanitario. Por ello, es importante que conozcamos las dudas
surgidas en tu proceso. Fecopilalas en las siguientes respuestas y en la proxima consulta
las abordaremos para ajustar el ejercicio fisico hacia muestto objetive comin de mejorar

tu estado de salud.

1

Lad

;Has tomado como referencia alguna de las altemativas propuestas en la tabla de
ejercicios entregada? ;Cual v por que?

;Has realizado ejercicio fisico todos los dias que se pautaban? ; Por qué si o por
queé no?

;Has identificade con facilidad la intensidad aseciada a cada tipo de ejercicio
fisico?

;Cual es el tipe de ejercicio que no esté inchudo en la tabla enfregada v con el
que tienes dudas?

 COné mejorias fisicas y mentales has notado tras la incorperacién de la rutina de
ejercicio en el dia a dia?

Qe es lo que mas te cuesta al realizar ejercicio fisico con regularidad?

;Realizas el ejercicio fisico en compatiia? ;Por que =i o por qué no?

En el caso de que no hayas podido meorporar el ejercicio fisico a t estilo de
vida diano, jeuales han sido los motivos?
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