Educacion
terapeéutica

5.1. Conceptos basicos de la educacion terapéutica

La persona con diabetes debe asumir el autocuidado como objetivo
propio para lo que debe contar con actitudes personales y herra-
mientas adecuadas.

El equipo terapéutico debe facilitarselo mediante la formacion,
el desarrollo de competencias y el fomento de la automotivacion del
paciente.

La educacion terapéutica en diabetes (ETD) es uno de los ele-
mentos imprescindibles en el cuidado de las personas con DMy es
una herramienta fundamental para conseguir motivar y capacitar al
paciente y su familia.

El objetivo que se persigue con ello es la gestion de la enferme-
dad, mediante la motivacion y capacitacion del individuo y su familia
(paciente activo o empoderado). GRADO A'.

Las intervenciones educativas en diabetes mejoran la calidad de
vida a medio y largo plazo al aumentar el control de los resultados
clinicos (HbA,, lipidos y peso). Esta mejora esta relacionada con el
aprendizaje adquirido entorno a la enfermedad y sus cuidados y
cambio en los estilos de vida. GRADO A2

La estrategia de la ETD incluirad el conocimiento, la motivacion
y las habilidades de autocuidado y autocontrol dirigidas hacia el
cambio de conducta y la autorresponsabilidad del paciente ante Ia
enfermedad. GRADO A2

Los programas estructurados y continuados orientados a modi-
ficar los estilos de vida y el control del peso son los mas efectivos.
GRADO B.
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La ETD puede ser enfocada de manera individual y grupal. La in-
dividual permite al profesional adecuar los objetivos, los contenidos
y el ritmo docente de cada individuo (GRADO A)3, siendo la grupal
complementaria. Una forma no excluye a la otra, por el contrario,
ambas son complementarias. La educacién es fundamental pero la
eleccion de una u otra forma dependera del momento evolutivo de
la enfermedad, las comorbilidades y las necesidades del paciente.

La educacién individual estd indicada siempre en el principio
de la enfermedad o cuando se inicia tratamiento inyectable, en
periodos de descompensacién o de estrés en la vida del paciente.
Cada visita se debe aprovechar para reforzar y evaluar.

Debe ser impartida por profesionales de la salud con conocimien-
tos tedricos y practicos y habilidades comunicativas que vayan dirigi-
das a prevenir y retrasar la aparicion de complicaciones a corto y largo
plazo, fomentar el desarrollo de habitos saludables, promocionar los
autocuidados y la independencia y realizar seguimiento y control de
afrontamiento/adaptacion al proceso de salud. Debe estar centrada
en el individuo; en sus necesidades educativas y emocionales, objeti-
vos y preferencias individuales, creencias y experiencias vitales.

La ETD requiere una evaluacién continuada que permita iden-
tificar carencias y reforzar contenidos mediante la entrevista clinica,
la observacion directa y la resolucion de problemas. Los refuerzos
y la evaluacion periddicos de la ETD son mas importantes para su
efectividad que el tipo de intervencion realizado. GRADO A.

Ademas, debe haber un registro de todas las intervenciones de
enfermeria en la historia clinica electrénica.

El contenido de la ETD debe ir dirigido al tratamiento (alimenta-
cién, actividad fisica y tratamiento farmacoldgico), autocontrol (peso,
autoanalisis, complicaciones agudas y adherencia farmacoldgica) y
cuidado de los pies.

Se deberia realizar la prescripcion del ejercicio y dieta en cual-
quier momento de la evolucion de la enfermedad adaptado a las
caracteristicas del paciente y a sus comorbilidades.

De acuerdo con las recomendaciones, existen cuatro momen-
tos criticos para evaluar las necesidades de educacién y apoyo
para autocontrol de la DM: en el diagndstico, de forma anual, cuando
surgen factores que complican la enfermedad y cuando ocurren
transiciones en la atencion.

La ETD es la base del correcto autocuidado y autocontrol.
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5.2. Individualizacion de objetivos glucémicos

El paradigma actual del abordaje terapéutico de la diabetes aboga
por laimplantacién de un tratamiento personalizadoy la adecuacion
de los objetivos glucémicos en base a las caracteristicas particulares
de la enfermedad, la comorbilidad, las preferencias del paciente y los
recursos disponibles®,

El valor de la HbA, _contribuird a la toma de decisiones terapéu-
ticas por parte del profesional sanitario, siendo el autoanalisis y la
monitorizacién continua de la glucosa herramientas complemen-
tarias.

La determinacion de la HbA,_se realizara al menos dos veces al
afio en individuos con buen control y cada tres meses en aquellos
que no cumplan objetivos o hayan requerido cambios en el trata-
miento®.

5.3. Autocontrol y autoanalisis

El autocontrol de la diabetes mellitus es uno de los pilares basicos
de la educacion que se debe proporcionar al individuo, iniciandose
desde el principio del proceso terapéutico y en cada uno de los
seguimientos. Ha demostrado efectos beneficiosos sobre el control
metabdlico, capacidad para predecir hipoglucemias y mejora de la
conciencia de la enfermedad.

El autocontrol debe incluir el manejo de los estilos de vida (ali-
mentacion, actividad fisica, consumo de alcohol y tabaco), el control
de los factores de riesgo cardiovasculares (peso, perimetro abdomi-
nal, hipertension arterial y dislipemias), el control del riesgo de desa-
rrollo de complicaciones agudas y cronicas; asi como de los factores
psicosociales, el uso, la dispensacion y los efectos secundarios del
tratamiento farmacolégico y técnicas de autoanalisis.

El autoanalisis de la glucemia capilar es un elemento muy Util
para el control de la diabetes, pero no es Util sin una educacion sa-
nitaria previa, salvo para la deteccién de hipoglucemias. GRADO B.
El individuo requiere de un aprendizaje que le garantice la toma de
decisiones responsables tras la obtencién de los resultados.
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® Mensajes clave

@ Los programas basados en las nuevas tecnologias son muy
adecuados y proporcionan un mayor acceso.

@ La ETD es la base del tratamiento y pretende conseguir el
autocuidado y autocontrol.
@ Se deben realizar evaluaciones y refuerzos periddicos de

las intervenciones en ETD para mantener su efectividad.
GRADO A.

JF:1s] =l Periodicidad de autoanalisis segln el tipo de tratamiento

0 situacion
Tratamiento/situacion Control glucémico Cont.rol glucémico
estable inestable
Dieta, ejercicio y farmacos que NO | Solo como mediode | 1/dfa o 1 perfil
provocan hipoglucemias EDy temporal semanal
Farmacos que Sl provocan 1/semanay siempre 1/dfa o 1 perfil
hipoglucemias en caso de sospecha | semanal
Insulina basal 3/semana 2-3/dia
Insulina bifasica o intermedia . 2-3/dia +
! 1-3/dia .
en 2-3 dosis 1 perfil semanal
3-4/dia + .
Terapia basal-bolo 9 4-7/dia
1 perfil semanal
Bombas de insulina 4-10/dfa Individualizar
Deportes/maquinas/conductores Individualizar segln actividad
Tratamiento con corticoides Segln pauta de tratamiento

Ante cualquier sospecha o duday

Hipoglucermia después de tratar la hipoglucemia

Tipos de glucometros

Los medidores de glucemia digitales comercializados en Espafia
vienen regulados por la norma ISO 15197, cuyo propdsito es obje-
tivar y estructurar los valores que arrojan cuando se utilizan. En la
actualidad (Ultima revision de la norma en 2013), se acepta un 1 % de
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mediciones fuera del rango ¢ptimo. La compra de los mismos viene
regulada por los reales decretos 1662/2000 y 1591/2009.

Los glucémetros son dispositivos para medir la concentracion de
glucosa en sangre que utilizan los pacientes para llevar un autocon-
trol de su diabetes. Se trata de dispositivos de pequefio tamafio que
requieren de una tira reactiva. El resultado es inmediato, en escasos
5-6 segundos.

En la actualidad, existe una amplia oferta en el mercado, centran-
dose la eleccién en el grado de adecuacion del dispositivo a las nece-
sidades particulares de cada paciente y su entorno: morfologia del
dispositivo, facilidad de uso y sistemas informaticos y de conectividad.

Algoritmo de utilizacion del autoanalisis

La Sociedad Espafiola de Diabetes recoge normas sencillas y adap-
tadas a cada grupo de individuos acerca del autoanalisis en funcion
del tratamiento y las circunstancias clinicas. La frecuencia de medi-
cion capilar viene dada por las caracteristicas especificas de cada
individuo, asf como por los requerimientos del equipo sanitario®,
debiéndose tener en cuenta: tipo de diabetes, tratamiento recibido,
grado de control necesario y situaciones especiales (enfermedades
concomitantes, cambios de tratamiento, periodos de inestabilidad y
cambios de situacion o actividad).
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5.4. Tipos de entrevista

Entrevista motivacional (EM) en las personas con diabetes
“La EM se ha disefiado para encontrar un modo constructivo de
superar los retos que suelen aparecer cuando alguien, con inten-
cion de ayudar, se adentra en la motivacion para el cambio de otra
persona.”’?

La EM es un tipo de entrevista con un estilo de conversacion co-
laborativo y de acompafiamiento entre el profesional y el paciente,
Cuyo proposito es:

1. Reforzar la motivacion intrinseca y el compromiso a la adherencia
al plan terapéutico.

2. Evocar su propia motivacion y recursos, respetando su autono-
mia.

3. Facilitar la potenciacion de la percepcion de autoeficacia del
paciente'?2.

Se considera una herramienta eficaz y Util en la consulta de en-
fermerfa, para fomentar cambios positivos en los comportamientos
de salud *#>67; representa una alternativa frente a la persuasion.

Distinguimos tres estilos de comunicacion. En un extremo en-
contramos el estilo directivo (0 persuasivo), donde quien presta
ayuda ofrece informacion, instrucciones y consejo. Un director es
alguien que dice qué hacer y como hacerlo. En el estilo directivo las
funciones del paciente/receptor son: obedecer, adherirse o cumplir.

En el extremo contrario encontramos el estilo de acompaia-
miento, en el que quien presta ayuda sabe escuchar, demuestra
interés por lo que dice la otra persona, se esfuerza en entenderla y
se contiene de hacer aportaciones propias.

En el centro encontramos el estilo de guia. La actitud del guia
no consiste en decirle cudndo debe llegar, a donde debe ir o qué
debe ver o hacer. Un gufa sabe escuchary ofrece informacion exper-
ta cuando es necesario.

La EM se encuentra en este lugar intermedio entre ambos y
puede utilizar herramientas tanto del estilo directivo como del de
acompafiamiento.

En la EM nos encontramos con cuatro procesos o fases que se
solapany son recurrentes al mismo tiempo: vincular, enfocar, evocar
y planificar.”?
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1F-10) =174 Fases de la entrevista motivacional

Proceso por el que ambas partes establecen una relaciéon de

Wz trabajo, de ayuda y de establecimiento de objetivos.

Proceso por el que se desarrolla y mantiene un objetivo especifi-
co sobre el cambio.

Los objetivos deben ser consensuados con el fin de poder traba-
jar en colaboracién y respetando la autonomia del paciente.

Enfocar

Implica ayudar a que la persona descubra sus propias motivacio-
nes para cambiar. Se pretende ayudar a reflexionar sobre los argu-
mentos para cambiar, explorando los motivos que tiene para ello.

Abarca desarrollar el compromiso para el cambio y formular un
plan de accién para ello. Es importante detectar el momento y
explorar las opciones. Es un proceso dinamico que habra que

Planificar

evaluar.

Los principios basicos de la EM son'?=;

@ Expresar empatia: significa aceptar y respetar al paciente, no
necesariamente aprobarlo. Reconacerle el derecho a sentir lo
que siente y ver las cosas de una determinada forma.

@ Verbalizar discrepancias: es importante conseguir que el pa-
ciente verbalice sus discrepancias en cuanto a las razones que
tiene para cambiar.

@ Evitar argumentary discutir: evitar argumentos directos para
convencerle del cambio necesario. Evitar el reflejo de la correc
cion. Este nace del intento de ayudar a los demas empujando a
solucionar los problemas.

@ Trabajar las resistencias: evitar actitudes que puedan facilitar
la aparicion de resistencias, implicar al paciente de forma activa
en la resolucién de sus problemas. No se deben proporcionar
soluciones al paciente.

@ Fomentar la autoeficacia: aumentar la confianza y seguridad
en la propia capacidad para hacer frente a una tarea o reto espe-
cificos.

Trampas a evitar’

@ Evaluacion cerrada (se realizan preguntasy el paciente respon-
de con frases cortas como en un interrogatorio).

@ Rol de experto (el terapeuta tiene respuestas para todo).
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@ Focalizar prematuramente (centrarse en lo que el profesional

considera mas importante y relegar las preocupaciones del pa-
ciente).

Culpabilizar (desaprovechar el tiempo y energia en buscar cul-
pables).

Charlar sin direccién (se recomienda dirigirse a los objetivos y
metas del paciente).

® Mensaje clave

@ LaEM ayuda a preparar a las personas con diabetes para el

cambio contribuyendo a favorecer la motivacion, el compro-
misoy la confianza.

El personal de enfermeria de Atencién Primaria esta en una
posicion ideal para favorecer el cambio de habitos y la moti-
vacion del paciente y es compatible con la practica habitual.”
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5.5. Coaching en salud en las personas con diabetes

Existen muchas definiciones de qué es coaching en salud, entre otras
la mas completa puede ser la siguiente de Paul Bennett:

"“Ayudar a los pacientes a ganar conocimientos, habilidades,
herramientas y confianza para volverse participantes activos en su
cuidado a fin de que puedan alcanzar sus metas de salud, identifica-
das por ellos mismos."

Muy Util en el abordaje de las personas con diabetes, en las que
sea necesario un cambio de habitos, de actitudes y de cuidados?245,
Cualquier profesional de enfermeria formado puede llevarlo a cabo
y se ha demostrado su eficacia en diferentes estudios."234>6

Su utilidad se ha visto ampliada en esas situaciones en que la
persona reconoce donde esta y establece una meta a la que quiere
llegar, a través de un proceso de cambio, con la consecucion de una
serie de objetivos parciales y en un tiempo determinado.

m Proceso de coaching

Dénde quiere
estar

Donde esta

o

Coaching significa movimiento, si no hay
movimiento no hay coaching”"

La persona que realiza el proceso de coaching se denomina
coach, y a la que lo recibe se le llama coachee (cliente).

Se establece entre ambos una relacion de igualdad: el coach ayuda
al coachee a desarrollar su propio potencial de aprendizaje. Lo gufa
durante el proceso, lo invita continuamente a reflexionar y revaluar
lo aprendido o conseguido. Ayuda a priorizar, a trocear el objetivo,
buscar la manera de hacerlo mas facil y superar los obstaculos.

El paciente tiene un rol activo, genera la agenda de trabajo y
aprendizaje y decide su tiempo de aplicacion.
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m Actitudes del coach

Preguntas
poderosas

Aceptacion

o
Escucha 360 incondicional

Feedback

Actitudes
del coach

Empatia —>

positivo

El modelo GROW (crecer) es el modelo de coaching por excelen-
Cia y puede servir de guia en la consulta de enfermeria, ya sea en
consulta presencial o telefénica programada de antemano:

1. G: establecimiento de objetivos (goals).

2. R:explorar la realidad (reality).

3. O:generar opciones de aprendizaje/accion (options).
4. W: plan de accién (voluntad) (wil)).

-
.

Objetivos. Los objetivos deben ser SMART, acronimo que hace
referencia a cada una de las caracteristicas que deben tener:

- St especificos y claros (specific).

M: medibles (mensurable).

- A:alcanzables (achievable).

R: realistas y relevantes (relevant).

T: acotados en el tiempo (si no tiene un tiempo no es objetivo,
solo intencién) (timely).

Ademas, un objetivo tiene que ser deseable, retador, coherente

y provechoso para el paciente, siempre hay que expresarlo en
positivo.

2. Explorarlarealidad. ;Qué supone esto para ti? ;Qué has hecho
hasta ahora? ;Qué obstaculos se han presentado? ;Qué puedes
utilizar? ;Como es de importante esto para ti(de 1 a 10)?
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3. Opciones. ;Qué opciones tienes? ;Cuales son los pros y los con-
tras de cada una? ;Qué necesitas? ;Quién puede ayudarte? ;Qué
opcion te gusta mas?

4. Plandeaccion. ;Quévas ahacer? ;Cuandolovas a hacer? ;Cémo
lo vas a hacer? ;Cuantas veces a la semana/dia? ;Cuél es tu nivel
de compromiso? ;Como sabré/as que lo estas consiguiendo?

Sin compromiso no hay coaching, por lo que se deben pactar
consultas de seguimiento y evaluacion de objetivos pactados con
feedback positivo en cada consulta.

1| E Rl Fases del proceso de coaching?

Ambas partes establecen una relacién de confianza y con-
fidencialidad. Se explica el proceso y se llega a un acuerdo
Acuerdo para comenzar. Se concreta: numero de sesiones, tiempo de
duracion, periodicidad de cada una, lugar (presencial, teléfo-
no, correo electronico...). Responsabilidad de ambas partes.

Sesion inicial: andlisis de la situacion actual, posibles
dificultades, fortalezas, posibles alianzas, importancia de la
Ejecucién situacion o cambio para la personay, por Ultimo, se marcan

del objetivos parciales y la meta final. Tiempo para llegar a la

proceso metay cuando y como va a ir cumpliendo cada etapa (obje-
misos pactados en la sesion anterior valorando barreras
- Observar los cambios en el coachee, su nuevo posiciona-
El coach hace preguntas poderosas y practica la escucha
propias respuestas, revisa lo alcanzado desde la sesion
hacer para implementar cambios en su vida.

-+ Hacer un seguimiento de la consecucién de los compro-
VOS propuestos.
Seguimiento
miento y la bondad de los mismos.
activa, no da soluciones, ayuda al paciente a encontrar sus

tivo). Esta sesién siempre es presencial.
o ayudas en el camino.
anterior y le ayuda a conocerse y saber lo que puede
Sesion de conclusion o cierre en la que se analizan conjunta-
mente los resultados obtenidos y se enuncia un nuevo plan
SEIEE Y de accion “de ahora en adelante”.

Sesion de asuncion de responsabilidades nuevas, autoafir-
macion.

El nimero de sesiones variara entre 4y 10.
Sesiones de desarrollo o seguimiento cuya finalidad es:
Valorar la conveniencia de mantener o reformular objeti-
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1F:1s] -1 Diferencias entre experto y coach

Mentor o experto Coach

Trata pacientes.

Ayuda a los pacientes a ayudarse a si
mismos.

Educa.

Construye motivacion, confianza vy
compromiso. Capacita.

Se basa en los conocimientos y habi-
lidades del experto.

Se basa en aumentar la conciencia-
cién/motivacion del paciente.

Se esfuerza por tener todas las
respuestas.

Se esfuerza por ayudar al paciente a
encontrar sus propias respuestas.

Se enfoca en el problema.

Se enfoca en lo que es un problema
para el paciente.

Aconseja.

Colabora.

No compromete. No implica y, a
veces, no responsabiliza al paciente.

Implica al paciente y le responsabiliza
de su propio cuidado. Sf comprome-
te.

® Mensajes clave

frente a la persuasion.

misoy la confianza.

cambio.

no hay coaching.

@ LaEM se considera una herramienta eficaz y util enla con-
sulta de enfermeria para fomentar cambios positivos en
los comportamientos de salud. Representa una alternativa

@ LaEM ayuda a preparar a las personas con diabetes para el
cambio contribuyendo a favorecer la motivacion, el compro-

@ En el coaching, la persona reconoce donde esta y establece
una meta a la que quiere llegar a través de un proceso de

@ Flcoaching es una interesante alternativa. Sin movimiento,
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11. Molins Roca J. Coaching y salud: pacientes y médicos una nueva actividad.
Plataforma editorial, 2010.

5.6. Prescripcioén social

El Diccionario de la Real Academia de la Lengua define prescribir
como “recetar, ordenar remedios”, y con este enfoque alude a la
labor principal de todo profesional sanitario: recetar no solo me-
dicamentos, sino elementos que contribuyan al bienestar fisico,
psicolégico y social.

La prescripcion social ofrece recursos que permiten satisfacer
necesidades sociales, psicolégicas, fisicas, recreativas y espirituales
de la persona.

Se ha definido como el mecanismo que permite enlazar a los
pacientes de la Atencion Primaria con fuentes no sanitarias de
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apoyo dentro de la comunidad. Dichas fuentes podrian incluir
oportunidades para la actividad ffsica, aprendizaje, voluntariado,
ayuda mutua, grupos de fraternidad y autoayuda para las artes 'y
creatividad, asf como apoyo y orientacion en consejo legal, proble-
mas parentales, etc!

Utilizar la prescripcion social supone ayudar a los pacientes a
tomar control de su propia salud y bienestar y, con ello, a fomentar
el concepto de promocion de salud que da la Carta de Ottawa.

Los beneficios para el paciente son: refuerzo de la autoestima,
mejora del humor, oportunidades para el contacto social, aumento
de la autoeficacia, incorporacion de habilidades y una mayor con-
fianza. Ademas, esta forma de prescripcion también contribuye a
influir y mejorar las determinantes sociales de la salud (y desconges-
tionar la presion asistencial en el sistema sanitario)?.

Tal vez la base tedrica mas vinculante a la prescripcion social sea el
modelo de activos de salud, que define activos de salud como “cual-
quier factor o recurso que potencie la capacidad de los individuos, de
las comunidades y las poblaciones para mantener la saludy el bienes-
tar”, un activo de salud puede ser un recurso, que puede ser recetado,
orientado, dirigido o referido por el personal de enfermeria®.

5.7. Empoderamiento de la persona

El empowerment conlleva un poder real dentro de las personas que
actua sobre su sentido de bienestar y de autoeficacia, un poder que
tiene que ver con variables tales como la motivacién, la confianza en
simismo, la energfa psiquicay la tendencia al control interno®.

Este es un concepto desarrollado desde hace algunas décadas,
asociado al proceso de capacitacion y fortalecimiento de la persona
o del paciente y sus familiares, con el fin de que puedan participar
activamente en los cuidados relacionados con su salud.

Ofrecer informacién a los pacientes puede mejorar el conoci-
miento, la adherencia al tratamiento, la autonomia en el control de
su saludy los resultados de salud®.

Un paciente empoderado es una persona con capacidad para
decidir, satisfacer necesidades y resolver problemas, con pensa-
miento critico y control sobre su vida.
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m Caracteristicas del paciente empoderado

Desarrolla su
capacidad de
autocuidado

Desarrolla
capacidad para
tomar sus propias
decisiones
de salud

Tiene en cuenta

Paciente condicionantes
empoderado internosy

externos

Desarrolla
pensamiento
critico

5.8. Nuevos roles de pacientes: paciente activo, paciente
experto

Los pacientes cronicos viven experiencias y dificultades similares
respecto a la enfermedad cronica desde el punto de vista fisico,
psicoldgico y social. Ese conocimiento es un valor que hay que
aprovechar teniendo en cuenta, ademas, que transmitirlo es mucho
mas comprensible cuando se hace utilizando el mismo lenguaje y
hablando de vivencias similares.

Se hace necesario un cambio de roles de los profesionales y de
los pacientes. En este contexto nace el paciente activo y el paciente
experto.

El paciente activo es el que tiene acceso a la informacion y una
mayor capacitacion sobre su enfermedad, toma conciencia de su
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estado de salud, tiene contacto con sus profesionales sanitarios y
desea participar en las decisiones sobre su enfermedad. El paciente
experto sabe identificar sus sintomas, es capaz de responsabilizarse
y autocuidarse, y de adquirir habilidades que le ayuden a gestionar
los aspectos fisicos, emocionales y sociales de su enfermedad para
mejorar su calidad de vida; es capaz de actuar como formador de
otras personas con su misma enfermedad.

Podemos definir a un paciente experto como aquel paciente que
es el principal responsable de su salud, decide cuidarse, tiene las
habilidades, la motivacion, la confianza para hacerlo y quiere formar
y ayudar a otros pacientes que padecen su misma patologfa cronica,
siempre en colaboracién con un profesional sanitario.
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5.9. Contenido de las visitas de enfermeria,
primera visita y visitas sucesivas

Previamente a la educacion terapéutica, se deberia realizar una
evaluacion médica exhaustiva para conocer la situacion basal del
paciente, presencia de complicaciones macro o microvasculares y
posibles comorbilidades.' (Véase la Tabla 5.)

Para hacer una valoracion global y proponer unos objetivos y un
plan terapéutico individualizados, se pueden programar una 0 mas
visitas en un plazo corto de tiempo.
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1F1+] 150 Contenido de las visitas iniciales y de seguimiento del
paciente con diabetes mellitus tipo 2 controlado y estable

Valoraciéon

Actividades e Trimestral* | Semestral
inicial

Historia clinica

Caracteristicas inicio DM y
(edad, hospitalizacién, etc.)

Antecedentes familiares primer
grado de DM, enfermedades v
autoinmunes

Presencia de J
hemoglobinopatias 0 anemia

Signos, sintomas o factores

predisponentes de diabetes v

secundaria

Héabitos de vida v v

Sintomas de hipo o J v

hiperglucemia

Complicaciones macroy y y

microvasculares?

Comorbilidades (HTA, J J

dislipemia...)

Problemas psicosociales v v % Qa
S =<

Depresién, ansiedad v v § i
= o
vy

Alteraciones cognitivas v v

Trastornos del suefio J v

(patrén y duracion)

Habitos téxicos (tabaco, J J

alcohol, sustancias téxicas)

Tratamiento previo y actual:
cumplimiento, respuesta, v v
efectos secundarios...

Uso de medicinas alternativas Vv v

Deteccién de barreras J y
de autocontrol
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Valoracion

Actividades Aot Trimestral” | Semestral
inicial

Exploracién fisica

Peso/indice masa corporal” v v

Circunferencia de la cintura® v v

Presion arterial/frecuencia J J

cardiaca”

Examen de los pies® v v

Examen ocular® (fondo de ojo, J

agudeza visual y tonometria) v

Examen dental v v

Exploracién general v

Exploraciones complementarias

Glucemia, hemoglobina J y

glucosilada

Perfil lipidico v Vv

Albuminuria (albdmina/ J J

creatinina en orina)

Filtrado glomerular (CKD-EPI) v v

Electrocardiograma v v

Célculo del riesgo J J

cardiovascular (REGICOR)

Vacunaciones® v v
Actividades preferentemente a cargo de enfermerfa.

" Anualmente en ausencia de dislipemia.

2 Cambios en la agudeza visual, dolor toracico con esfuerzo y en reposo, claudicacion
intermitente, ortostatismo, alteraciones del ritmo intestinal, impotencia, parestesias,
dolores o calambres en piernas o brazos.

° Inspeccion, palpacién pulsos y exploraciéon sensibilidad con monofilamento y/o
diapason. Ademas indice tobillo/brazo si: ausencia pulsos, claudicaciéon intermitente
y/o presencia de Ulceras.

¢ Siseutiliza retinégrafo y el resultado es normal se puede realizar la exploracién cada
tres afios, excepto en los siguientes casos: pacientes mal controlados, con diabetes
de mas de 20 afios de evolucion, tratados con insulina o con grados iniciales de
retinopatia; a los cuales se les debe realizar anualmente.

9 Antigripal y antineumocécica.

CKD-EPI: Chronic Kidney Disease-Epidemiology Collaboration; REGICOR: Registre Gironi

del Cor.
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Al principio del diagndstico se recomienda una o dos visitas semana-
les hasta completar ETD basica y ajustar tratamiento.

El programa educativo de aprendizaje debe ser disefiado segin
las caracteristicas individuales de cada paciente: edad, profesion,
circunstancias familiares y nivel cultural.

Es importante crear un ambiente orientado al aprendizaje para
ayudar al paciente en la aceptacion de la enfermedad, teniendo en
cuenta que el rechazo inicial es una reaccion normal.

En el programa educativo debe haber siempre una valoracion
inicial de la persona con diabetes que incluya:
@ Comorbilidades.

Habitos de vida.
Entorno sociofamiliar.
Capacidad de aprendizaje.

Valoracion de conocimientos previos de DM, autocontrol, compli-
caciones y factores de riesgo.

Propuesta de contenidos

En el momento del diagndéstico de la DM2 se debe comenzar con la
ETD a fin de fomentar el conocimiento de la enfermedad e implicary
capacitar al paciente y sus familiares o cuidadores en su tratamiento
para mejorar el autocontrol de esta enfermedad.

El mensaje de todos los profesionales implicados deberia ser el
mismo en este momento tan relevante.

La persona con DM2 debe sentir que todo el equipo asistencial le
garantizarad una asistencia integral en todos los niveles."?

La implicacion de los profesionales de enfermerfa de Atencion
Primaria en el control, ETD, formulacién de objetivos, empodera-
miento, motivacion y capacitacion del paciente ejercerad una funcion
relevante y mejorara los resultados.>#>

Las visitas deben ser programadas, pactadas con el paciente y
con tiempo suficiente para poder llevarlas a cabo de una manera
adecuada.
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1F-1s] 1)) Propuesta de contenido de las visitas

Todos los pacientes

- Generalidades.
Experiencia individual.

- Alimentacion.

- Ejercicio fisico.

-+ Cuidado de los pies.

-+ Consejo antitabaco.
Enfermedades intercurrentes.

-+ Control metabdlico: cifras
importantes, glucemia, HbA ,
peso, IMC, colesterol, TA,
perimetro abdominal.

- Qué es el autocontrol: objetivo
terapéutico.

- Tratamiento farmacoldgicoy
suimportancia para el control
metabdlico.

- Complicaciones agudasy
crénicas de la DM.

- Cémo adaptar la DM a las
actividades diarias, viajes,
situaciones especiales.

En personas

con tratamiento

susceptible
de producir
hipoglucemias

Se ha de aiadir:
Hipoglucemia.
+ Autoandlisis.

En pacientes
con tratamiento
con insulinas y/o
analogos GLP-1

Se ha de anadir:
Hipoglucemia.
Autoanalisis.

+ Relacién inyeccion-
ingesta.

+ Técnica de
inyeccion.
Prevencion,
deteccion
temprana de
lipodistrofias.

+ Tipos de insulina.
Modificaciéon de
las dosis.

- Glucagon.

5.9.1. Alimentacion y ejercicio: objetivos y contenidos

1F- o) 1A Alimentacién en diabetes

+ Ayudar a mantener o alcanzar los objetivos propuestos: peso, glucemia

basal HbA

c’

Ifpidos, TA, disminuir RCV.

- Contribuir a mejorar el curso de las complicaciones relacionadas con la

DM.
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+ Reconocer los diferentes grupos de alimentos.
Conocer los alimentos ricos en grasa saturada.
+ Aprender cémo debe ser la preparacion mas adecuada de las comidas.
Entender el etiquetado de los alimentos.
Edulcorantes: naturales artificiales y polialcoholes.
Conocer las cantidades a tomar en funcién de medidas caseras.
Saber como repartir la comida a lo largo del dia.

INDIVIDUALIZAR y adaptarse a los gustos del paciente
para favorecer su adaptacién

Patrones alimenticios saludables que han mostrado
resultados positivos

Actualmente, el patrén de alimentacién saludable
por excelencia esta representado por la
dieta mediterranea. Medido con el cuestionario PREDIMED.

Métodos para elaborar una dieta personalizada:
Método del plato.
Método del semaforo.
Método de los intercambios.

Realizar encuesta alimentaria para adaptarla a sus gustos y necesidades de
salud.

1F: o] =] Ejercicio fisico y diabetes

+ Ayudar a mantenerse agil fisicamente.

Fortalecer los musculos mejorando la capacidad funcional y disminuyendo
el riesgo de sufrir caidas.

Mejorar el bienestar mental: disminuye la ansiedad y estrés y mejora el suefio.
+ Mejorar la respuesta anormal de las catecolaminas al estrés.

Mejorar la sensibilidad a la insulina.

Reducir riesgo de ECV, HTA, cancer de mama o colon.
+ Ayudar a perder o mantener peso.

Prevenir la pérdida de masa 6sea.
+ Mejorar la resistencia, fuerza, flexibilidad y velocidad.

Mejorar la salud y el control de las enfermedades crénicas.

+ Aumentar la utilizacion de glucosa por el musculo, esto contribuye a evitar la
hiperglucemia.
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Recomendaciones generales

- Al menos 150 min/s de ejercicio fisico aerdbico de intensidad moderada.
50-70 % Fc max. Aunque lo ideal es al menos 1 h al dia.

- Al menos 75 min/s de ejercicio intenso > 70 % Fc max.

- Ademas, ejercicio de potencia 2-3 veces/semana, 3 tandas de 8/10 repeti-
ciones.

- En personas con diabetes el mejor resultado es la combinacién de ambos:
aerdbicoy anaerdbico.

- Ademas, en personas mayores, |0s ejercicios de flexibilidad y equilibrio se
recomiendan 2-3 veces/semana.

- Nodejar pasar mas de dos dfas | -+ Las personas adultas deben evitar estar
seguidos sin hacer ejercicio. sentados durante largos periodos de

tiempo.

Prescripcién de EF

+ Establecer frecuencia, duracién e intensidad de manera individual.

- Identificar y potenciar el apoyo externo de familia, amigos y recursos comu-
nitarios.

-+ Tener en cuenta el horario, el calzado y el equipamiento.

- Elaborar un plan escrito de ejercicio fisico (“contrato” con el paciente).

-+ Pactar con el paciente unos objetivos y anotarlos en la historia para la préxi-
ma visita.

-+ Para medir el ejercicio tendrfamos que tener en cuenta el nimero de pasos
al dia mediante poddémetro, pulsera de actividad, aplicacion de teléfono mo-
vil... teniendo en cuenta que el objetivo a alcanzar serfa de al menos 10.000
pasos al dia.

Precauciones del EF

- Si existe neuropatia o retinopatfa concomitante, evitar ejercicios intensos y
de pesas.

+ Si existe neuropatia periférica, considerar evitar ejercicios de pesas, asf
como correr, saltar o jugar al futbol durante mucho tiempo y tratar los pro-
blemas del pie.

- Evitar en general deportes de riesgo y con traumatismos repetidos, como
boxeo, karate, escalada, pesos, pesca submarina o paracaidismo.

En pacientes en tratamiento con insulina o secretagogos

- Evitar hacer ejercicio en el momento de pico maximo de accién de la insulina
y realizar glucemia previa.

+ Glucemia < 100 mg/dl, tomar suplemento de 15-20 g antes de comenzar.

+ Glucemia entre 100y 250, comenzar sin problemas.

+ Glucemia entre 250 y 300, se deberfa comprobar cetonuria y, si es positiva,
esperar.

+ Glucemia > 300, no hacer ejercicio hasta que baje.

+ Los ejercicios de larga duracion pueden ser muy hipoglucemiantes y tener
una hipoglucemia incluso horas después. Por lo que puede ser necesario
ajustar dosis de insulina o suplementos de hidratos de carbono.
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5.9.2. Programa educativo basico en pacientes con diabetes
inician tratamientos inyectables

1F|s] el Educacion de supervivencia

Administracion de la insulina: | Autoanalisis: forma de realizacién, horario y
zonas de inyeccion, rotaciones, | frecuencia seguin pautas médicas.

tiempo de accién y conserva-
cion de lainsulina.

Hipoglucemias: sintomas de | Se produce cuando el nivel de glucosa en
alarma'y tratamiento. sangre <70 mg/dl.

Paciente consciente: regla del 15.

1. Tomar 15 g de HC de absorcién rapida (2
sobres de azlcar, un vaso de zumoo 15 g
de gel glucosa).

2. Esperar 15 minutos y medir la glucosa.

3.Siglucosa > 70 mg/dl, tomar 15 g de HC de
absorcion lenta (vaso de leche, 3 galletas
maria, 1 fruta 0 30 g de pan).

4. Si glucemia sigue < 70 mg/dl, repetir las
mismas pautas del principio.

Paciente inconsciente: administrar gluca-
gdn subcutaneo o intranasal.
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El programa se estructura en tres dias o bloques, |a duracion
debe adaptarse a cada tipo de paciente.

EDUCACION
TERAPE

@ Primer dia o bloque:

- Informacioén al paciente de por qué necesita un tratamiento
inyectable.

- Inicio del tratamiento: preparacion y administracion de insu-
lina y/o agonistas.

- Administracion del tratamiento/zonas de inyeccién/accion
insulina.

- Autoanalisis-entrega de material para su explicacion, qué es,
técnica, registro, pauta y horarios.

- Hipoglucemias: sintomas de alarma, qué esy como prevenirla.
reconocerlay tratarla.
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- Refuerzo positivo.
- Entrega de material educativo adaptado a cada paciente.

@ Segundo dia o bloque:

- Recordatorio/dudas.

- Revisar técnica y zonas de inyeccién y lipodistrofias.

- Revisar autoanélisis.

- Alimentacion: concepto de hidratos de carbono y efecto so-
bre la glucosa.

- Laalimentacién/suplementos: relacion entre ingesta, insulina
y glucosa.

- Hipoglucemia/hiperglucemias.

- Ejercicio: relacion entre ejercicio, alimentacion e insulina y
como prevenir hipoglucemias.

En esta fase es importante que el paciente exprese o que siente,
sus temores y su ansiedad y realizar un refuerzo positivo por sus
logros.

@ Tercer dia o bloque:
- Recordatorio/dudas.

- Evaluacion del nivel de capacitacion adquirido y resolucion
de dudas.

- Autocontrol: ajuste del plan de tratamiento, alimentacion y
ejercicio.

- Material de consulta y registro: documentacién por escrito,
paginas web, cartilla de controles, etc.

Al final de esta fase el paciente debe estar preparado para cuidar
de si mismo y volver a la normalidad

@ Fase de profundizacién de conocimientos:

Después del proceso educativo inicial se citara en consulta en un
periodo de una semana, o cuando el personal de enferme-
ria lo valore, para ver como se ha manejado e incluirlo en un
programa de educacién grupal, si lo hubiese:

— Revisiony evaluacion de las técnicas de inyeccion y autoanalisis.
- Prevencion y deteccion temprana de lipodistrofias.
- Autocontrol: ajuste del tratamiento.
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- Alimentacion y ejercicio.
- Actuacion ante situaciones especiales: enfermedad, viajes...
- Cuidado de los pies.

@ Revisién anual del proceso educativo (fase de refuerzo):

- Refuerzo de conocimientos y valoracion de la adherencia al
tratamiento.

- Evaluacion y seguimiento.

- Readaptacion periddica en funcion de la evaluacion de los
resultados, tanto del paciente como del programa, y/o de los
cambios de tratamiento en la diabetes.

Conclusiones

@ Esimprescindible impartir la educacion de supervivencia en los
pacientes cuando inician tratamiento con insulina. Con ello se
evitaran complicaciones agudas.

@ Se debe planificar el proceso educativo.

@ Los programas estructurados y continuados orientados a mo-
dificar estilos de vida y el control de peso son los mas efectivos.
GRADO B.

@ Los refuerzos y la evaluacion periddicos de la educacion tera-
péutica son mas importantes para su efectividad que el tipo de
intervencion realizado. GRADO A.

@ Llaevaluacion periédica esimportante para comprobary afian-
zar los conocimientos adquiridos por el paciente y/o cuidador y
las intervenciones que incorporan componentes emocionales
(conductuales y afectivos) son mas eficaces.

@ Se deberia realizar la prescripcién del ejercicio y dieta en
cualquier momento de la evolucién de la enfermedad adaptan-
dose a las caracteristicas del paciente y a sus comorbilidades.
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® Mensajes clave

@ Las visitas de seguimiento por el equipo de Atencion Pri-
maria se programaran en funcién del grado de control es-
tablecido, la presencia de complicaciones, las necesidades
educativas y el tiempo de evolucion de la diabetes.

@ Se priorizaran las visitas de los pacientes mas jévenesy con
otros factores de riesgo cardiovascular (hipertensién arte-
rial, tabaquismo, dislipemia).

@ Flregistro del plan individualizado de seguimiento facilita el
recuerdo y evita duplicidades.

1F:||ER ) Contenido de la evaluacion de la educacion terapéutica

Valoraciéon

Actividades s Trimestral* | Semestral
inicial

Evaluacion de la educacién

Cumplimiento dietético* v Vv v
Cumplimiento del ejercicio” v o v
Cumplimiento farmacolégico® v o v
Cuidado de los pies® v o v
Reconocimiento y manejo J o J

de hipoglucemias”

Autocontrol (autoanalisis sangre
y orina, registros en libreta de J VoS y
autocontrol: peso, inspeccion
de pies, hipoglucemias)*

Uso de tecnologfas: apps,
portales pacientes, educacion v v
online...

*

Actividades preferentemente a cargo de enfermeria.

** Anualmente en ausencia de dislipemia.

ek

Cada 6 meses en pacientes con nivel alto de educacién diabetoldgica y conocimientos
del autocontrol.
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