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I. Introducción 

Introducción al problema 

La Organización Mundial de la Salud en 1994 define a la Calidad de Vida como "la 

percepción de un individuo de su posición en la vida, en el contexto cultural y el sistema de 

valores en que vive, en relación con sus metas, objetivos, expectativas, valores y 

preocupaciones." 

Las aspiraciones individuales y el significado de "buena vida" están sustentadas sobre 

bases construidas a través del tiempo con variabilidad individual e intergrupales; sin 

embargo, independientemente de la individualidad, existen referentes comunes como la 

satisfacción de las necesidades básicas, alimentación, vivienda, vestimenta, etc. 

El presente trabajo pretende ahondar sobre el nivel de conocimiento que el diabético tiene 

sobre su enfermedad y cuidado y como impacta en su calidad de vida. 

A través del trabajo de campo se intentará describir como las necesidades, aspiraciones e 

ideales relacionados con la calidad de vida varían en función de la etapa evolutiva, es decir 

que la percepción de satisfacción se ve influida por variables ligadas al factor edad. 

Se desea desarrollar la presente investigación, incluyendo aspectos de los modelos 

conceptuales de enfermería tales como la existencia humana, su entorno y la salud. 

Las tradicionales medidas mortalidad / morbilidad están dando paso a una nueva manera 

de valorar los resultados de las intervenciones, comparando unas con otras y en este 

contexto, la meta de la atención en salud está orientada no solo a la eliminación de la 

enfermedad, sino fundamentalmente a la mejora de la calidad de vida del paciente. 

Justificación 

"Los hombres en este mundo no necesitan otra cosa que otros hombres capaces de 

prestarles atención, cosa rara, muy difícil; es casi un milagro." Esta cita de Simone Weil 

manifiesta con claridad la necesidad que tenemos todas las personas de escuchar y ser 

escuchadas, de intercambiar ideas, conocimientos, experiencias, sentimientos, 

preocupaciones, etc., a fin de que las interacciones que se produzcan mejoren la 

comunicación y la relación y, en consecuencia, la ayuda mutua. 

Dentro del mundo que nos rodea, es importante mantener interacciones positivas, lo es 

más si cabe en nuestra vida profesional, ya que como enfermeras, debemos tener interés 

en desarrollar y mantener actitudes de ayuda hacia el paciente / cliente. 

1 Simone Well. Filosofa, Escritora francesa (1909 — 1943). Eansayos, artículos, manuscritos, diarios. " El 

conocimiento sobrenatural" (1949). 
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Es fundamental realizar esta investigación con el propósito de mejorar la calidad de 

cuidados e implementar grupos donde se den charlas de autocuidado, guiar actividades 

físicas, dieta, etc. 

Es esta línea, Evelyn Adam2 considera la relación de ayuda no como una característica 

exclusiva de nuestra profesión, pero sí como "el sine quo non" de la eficacia de los 

cuidados." 

Nos menciona que "sea cual sea la concepción que guía a la enfermera en sus 

actividades profesionales, la relación de ayuda es indispensable." Su opinión es que "si 

algún marco de referencia de enfermería no contempla la relación de ayuda, no es posible 

su utilización en la práctica." 

Esto tiene su razón de ser en que la persona y la familia son únicas y cada una de ellas 

precisa que se le "preste atención" de acuerdo a su propia idiosincrasia. 

Formulación del problema 

¿Cuál es la relación entre la calidad de vida y el nivel de conocimiento de la diabetes tipo 

2? En la cuidad de Balcarce durante el periodo. 

Objetivos de la investigación 

4.1. Objetivo general: 

Determinar cómo influye el nivel de conocimiento de la enfermedad en la calidad de vida 

de pacientes diabéticos. 

4.2. Objetivos específicos: 

1- Evaluar el nivel de conocimiento que tienen los pacientes diabéticos acerca de la 

enfermedad, respecto de ejercicios físicos, dieta, monitoreo de glucemia, etc. 

2- Evaluar calidad de vida de los pacientes. 

3- Relacionar conocimiento de la enfermedad con la calidad de vida del paciente. 

Z Evelyn, Adam. "Hacia dónde va la enfermería". Madrid: Interamericana, 1982. p. 102. 
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II. Marco teórico 

Tratar de discutir en la actualidad, o de entablar una polémica sobre si que hay son 

enfermos o enfermedades, no solo es ingenuo, sino ridículo. 

Lo que ha cambiado, y de forma radical, es la visión del individuo, del ser humano 

enfermo, cobrando cada vez mayor importancia el hecho de la repercusión que, sobre cada 

persona, tiene el mismo proceso los motivos de esa diferente repercusión tiene mucho 

que ver en las alteraciones fisiopatológicas, la etiopatogenia de la enfermedad y las 

conorbilidades concomitantes, pero también dependen, en una gran manera, del estado de 

esa persona, en ese momento y en esas circunstancias. 

Se pretende proyectar la idea del enfermo como un todo individual, con signos, síntomas, 

indicaciones terapéuticas y circunstancias psíquicas y ambientales. 

Se ocurre citar investigaciones que aportan conocimientos para el desarrollo del presente 

trabajo, entre sus contenidos se incluyen temas importantes y de gran aplicación en la vida 

diaria de una persona con diabetes, como las bases fisiopatológicas de la enfermedad, su 

tratamiento mediante la adopción de estilos de vida saludables (plan de alimentación y 

actividad física), drogas de administración oral e insulina, la prevención de las 

complicaciones crónicas y la importancia del proceso educativo en el control del tratamiento 

de la enfermedad. 

Se apuesta a contribuir a la educación como herramienta fundamental en el control de la 

diabetes, optimizar la calidad de atención que reciben las personas y su calidad de vida. 

De acuerdo a Patrick y Erickson (1993), la calidad de vida relacionada con la salud puede 

definirse como el valor asignado a la duración de la vida, modificado por la oportunidad 

social, la percepción, el estado funcional y la disminución provocadas por una enfermedad, 

accidente, tratamiento o política. En términos generales, existen dos tipos de evaluación de 

este concepto: las medidas generales y las específicas. Las medidas generales se han 

desarrollado con la finalidad de evaluar el funcionamiento de personas con diversas 

enfermedades, y son útiles para estudios donde se comparan diferentes poblaciones. La 

evaluación ideal de calidad de vida incorpora ambos tipos de medidas. 

El desarrollo de instrumentos de evaluación de la calidad de vida específicos para 

Diabetes es muy reciente. Por esta razón, no hay todavía un cuerpo consistente de 

información acerca de este aspecto de la Diabetes o de su tratamiento. En términos 

generales, se conoce a la fecha: que los sujetos con diabetes de ambos tipos experimentan 

un decremento importante en su calidad de vida en comparación con sujetos sanos; que la 

calidad de vida de pacientes con Diabetes decrementa en tanto que aumenta la severidad 

de complicaciones médicas de la enfermedad; y que la calidad de vida influye en el control 
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metabólico del paciente. 

La primera forma de evaluación específica de la Diabetes Mellitus fue desarrollada en 

1988 por el grupo de investigación (Jacobson, de Groot y Samson) s para evaluar la calidad 

de vida relacionada con los tratamientos intensivos de la enfermedad. Esta medida se 

conoce como DQOL (de las siglas en inglés de "Diabetes Quality Of Life"). El DQOL evalúa 

cinco dimensiones generales relacionadas de manera relevante o directa con la Diabetes 

Mellitus y su tratamiento: 1) Satisfacción con el tratamiento; 2) Impacto del tratamiento; 3) 

Preocupación acerca de los efectos futuros de la diabetes; 4) Preocupación por aspectos 

sociales y vocacionales; y 5) Bienestar general. 

Las preguntas del DQOL se contestan en una escala tipo Lickert de cinco puntos. La 

dimensión de satisfacción se puntúa desde "muy satisfecho" (1) hasta "muy insatisfecho" 

(5). Las escalas de impacto y preocupación se califican desde "ningún impacto o nunca me 

preocupo" (1) hasta "siempre me afecta o siempre me preocupa" (5). El reactivo que evalúa 

bienestar general presenta una escala de cuatro puntos, en donde 1 significa "excelente" y 

4 "pobre". De esta manera, de acuerdo con el sistema original de calificación, una baja 

puntuación bruta de la escala significaba una buena calidad de vida. Con el fin de facilitar la 

comprensión de los resultados, diversos investigadores han sugerido diferentes métodos 

de calificación. 

El método de calificación más aceptado en la actualidad es el basado en el Medical 

Outcome Survey (Ware y Sherbourne, 1992). Utilizando este método, la puntuación bruta 

es transformada a una escala de 100 puntos, y en tanto sea mayor es mejor la calidad de 

vida. Los estudios de las propiedades psicométricas de la versión original en inglés del 

DQOL han demostrado que se trata de una medida válida y fiable para evaluar la Calidad 

de Vida en personas con Diabetes.4

El DQOL se caracteriza por adecuada consistencia interna; en lo que respecta a la 

validez de constructor se ha probado que el DQOL se relaciona de manera moderada y 

consistente con medidas de síntomas psicológicos, bienestar y ajuste a enfermedad, y con 

medidas genéricas de calidad de vida. Además se cuenta con evidencia de validez 

discriminante del DQOL. Las puntuaciones de esta escala se relacionan significativamente 

con la severidad y número de complicaciones médicas, y con el tipo de tratamiento médico 

de los pacientes. Finalmente, se ha demostrado que el DQOL es una medida sensible al 

cambio clínico en el funcionamiento del paciente. 

Sin duda alguna, éstas son buenas y suficientes razones para que el DQOL sea una de 

las medidas de evaluación de calidad de vida específica para Diabetes Mellitus más 

a Jacobson, de Grout y Samson, "Glycerin control and major depression in patients with type 2 diabetes 
mellitus. J. Psychoson Rev. 1999, 46.425-35. 
a Medical Outcome Survey (Ware y Sherbourne, 1992). 
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utilizada con fines clínicos y de investigación. 

La muestra se conformó con un total de 152 personas con Diabetes Mellitus tipo II, de 

ambos sexos, con evolución mínima de un año de enfermedad, y que aceptaron participar 

en el estudio de manera voluntaria e informada. Un total de 100 personas fueron 

entrevistadas en diferentes clínicas del Instituto Mexicano de Seguro Social de la Ciudad de 

México, y las 52 restantes fueron referidas por la Asociación Mexicana de Diabetes de 

Jalisco cuyos instrumentos son "El Inventario de Ansiedad de Beck " (IAB) fue diseñado 

para evaluar la intensidad de sintomatología ansiosa presente en un individuo, y es un 

instrumento autoaplicable que consta de 21 preguntas que determinan la severidad con 

que se presentan las categorías sintomáticas y conductuales que evalúan. Estas 

categorías corresponden a los síntomas que generalmente se incluyen para hacer el 

diagnóstico de algún trastorno de ansiedad. La evaluación de la severidad de los síntomas 

se hace mediante una escala de 0 a 3 puntos, en donde 0 indica la ausencia del síntoma, y 

el 3 su severidad máxima. Los estudios de las propiedades psicométricas de la versión 

original y en español del IAB sugieren que se trata de una medida con alta consistencia 

interna y validez de constructo, divergente y convergente adecuada. 

El Inventario de Depresión de Beck (IDB) fue diseñado para evaluar la intensidad de la 

sintomatología depresiva que presenta un individuo. El instrumento es autoaplicable, y 

consta de 21 preguntas, cada cual con cuatro afirmaciones que describen el 

espectro de severidad de la categoría sintomática y conductual evaluada. En todos los 

casos, el primer enunciado tiene un valor de 0, que indica la ausencia del síntoma, el 

segundo de 1 punto, el tercero de 2 puntos y el cuarto de 3 puntos, que constituye la 

severidad máxima del síntoma. 

La aplicación de los instrumentos fue llevada a cabo por dos psicólogas y se realizó sólo 

ante la aceptación voluntaria e informada para participar en estudio. Se describió a la 

muestra por medio de media y desviación estándar para las variables continuas y 

frecuencias para las categóricas. Se determinó la estructura factorial por medio de un 

análisis factorial de componentes principales. 

La muestra final del estudio estuvo integrada por 152 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 

II, de los cuales el 71,1% (n =108) son mujeres y 28,9% hombres; con una edad promedio 

de 53,26 +. El 67, 1% de la muestra total vivía con su pareja (casado o en unión libre), y solo 

una tercera parte no tenía pareja (soltero, viudo o divorciado). La ocupación más frecuente 

fue "el hogar" (57,9%) y otro 25% se dedicaba al comercio. La escolaridad promedio fue de 

5,51 + 4,29 años (0 - 20 años). El tiempo de evolución de la enfermedad fue en promedio de 
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7,3 + 6,3 años (rango = 1 - 25 años), y prácticamente la mitad de los pacientes tenía alguna 

complicación médica por la enfermedad y la otra mitad no (55,9%). Las complicaciones 

médicas más frecuentes fueron las cardiovasculares (6,6%) y visuales (5,9%); el 3,3% 

presentaba problemas con los riñones y el 2% padecía neuropatía o pie diabético. El 61,8% 

de los pacientes reportó que llevaba a cabo un control de niveles de glucosa en sangre, 

mientras que el 58,6% dijo que hacía dieta, y sólo el 10,5% anotó que tenía tratamiento 

psicológico relacionado con su enfermedad. La mayoría de los pacientes (92,8%) contestó 

a una pregunta de la percepción subjetiva respecto a su estado de salud. El 47,4% (n =72) 

contestó que la consideraba "regular", el 32,9% (n =50) eligió "bueno" como respuesta, y 

sólo un pequeño porcentaje lo consideró "pobre" (5,3%), o excelente (7,2%). 

Se encontraron diferencias estadísticamente significativas por género en la 

dimensión de calidad de vida "Preocupación por eventos futuros de la Diabetes". 

Las mujeres presentaron una mayor puntuación en esta subescala con respecto a 

los hombres. Además, se mostraron diferencias estadísticamente significativas en 

las puntuaciones de la subescala de "Preocupaciones por aspectos sociales y 

vocacionales" entre las personas con pareja y sin pareja. Las personas con pareja 

obtuvieron una puntuación mayor de calidad de vida con respecto a las personas 

sin pareja. Finalmente, se registraron diferencias estadísticamente significativas en 

la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a si llevaban o no a cabo un plan de 

alimentación para el tratamiento de la enfermedad: las personas que lo hacían 

obtuvieron una puntuación total de calidad de vida menor en comparación con las 

que no lo hacían, y una puntuación mayor en la subescala de "Preocupaciones por 

aspectos sociales y vocacionales." 

Finalmente, se encontraron relaciones positivas, moderadas y estadísticamente 

significativas entre prácticamente todas las subescalas y total del DQOL y los 

puntajes de los Inventarios de Ansiedad y Depresión, lo que da prueba de la validez 

convergente del instrumento. Cabe recordar que la forma de calificación del DQ0L5 que se 

utilizó para este análisis de correlación fue la sugerida por los autores originales, en donde 

un incremento en la puntuación significa un mayor deterioro en la calidad de vida. Así pues, 

la correlación se esperaba positiva y significativa en tanto que la depresión y la ansiedad se 

hipotetizan relacionadas con el deterioro de la calidad de vida de los pacientes con 

enfermedades crónicas en general, y con la Diabetes Mellitus en lo particular; y debía ser 

moderada (y no alta) en virtud de que los constructos "ansiedad" y "depresión" son 

diferentes a las dimensiones que evalúa el DQOL. En términos generales, el presente 

estudio aporta datos que sugieren que la versión en español de la medida de calidad de 

s "Diabetes Quality Of Life" (DQOL). Jacobson de Groot y Samson. 1988. 
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vida específica para Diabetes Mellitus DQOL es válida y fiable. 

El presente trabajo tiene un valor heurística en tanto a la importancia que cobra la 

evaluación de la calidad de vida de personas que presentan un procedimiento crónico, con 

alta morbilidad y un régimen de tratamiento complicado y demandante. 

La meta de la educación en diabetes es optimizar el control metabólico para prevenir las 

complicaciones agudas y crónicas y mejorar la calidad de vida. 

Ozer et al. (2003) desarrollaron un programa de educación breve que es implementado 

por un equipo multidisciplinario. Durante 6 horas en un solo día (de las 9 a las 15 horas) a 

grupos de tamaño medio (14-16 pacientes). El programa incluye 9 áreas: visión general, 

nutrición, ejercicio y actividad, medicación, control en casa, Pnferrelación entre normas 

diarias y cuidados de los pies, la piel y la dentadura.6

La educación puede ayudar a mejorar el cumplimiento de la terapia, especialmente el de 

las recomendaciones nutricionales que mejoran el control metabólico. Las pacientes que 

participan en programas educativos manifiestan tener un mayor bienestar que a quienes no 

participan en ellos. 

A continuación se citan opiniones de expertos realizadas por la Dra. Adriana Alvarez que 

trabajan en el equipo interdisciplinario junto al Dr. León E. Litwak l en el Hospital Italiano de 

Buenos Aires, cuyo principal y único objetivo es el tratamiento de pacientes diabéticos. 

La educación diabetologica es un proceso permanente y dinámico que involucra a la 

persona con diabetes y a su entorno familiar. La educación es crónica, como es crónica esta 

enfermedad; es una modificación día a día de las capacidades de la persona en función a la 

adquisición, afianzamiento y modificación de conductas y hábitos de vida. 

La educación nos quita el miedo que nos genera la ignorancia; en definitiva, nos permite 

poder actuar frente a la enfermedad. 

El conocimiento es un conjunto de infórmación almacenada mediante la experiencia o el 

aprendizaje (a posteriori) o a través dé introspección (a priori). Se trata de la posesión de 

múltiples datos interrelacionados que, al ser tomados por si solos, poseen un menor valor 

cualitativo. 

El conocimiento tiene su origen en la precepción sensorial, después llega el 

entendimiento y concluya en la razón. Se dice que el conocimiento es una relación entre un 

sujeto y un objeto. El proceso del conocimiento involucra cuatro elementos: sujeto, objeto 

operación y representación interna (el proceso cognoscitivo). 

6 Ozer et al. (2003). Effects of relaxation therapy on patients with type I diabetes mellitus. Diabetes 
care. 1987; 10-72-5. 

' Litwak, Leon E. Adriana Alvarez. " Diabetes sin miedo ". Aprender para no tener. 2010. Pags. 373 a 
383. 
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Pero solo la información no es suficiente, pues la educación contiene la información y la 

trasciende. Si bien el primer contacto que se puede tener frente a un nuevo conocimiento es 

a través de la información, su incorporación nunca será un verdadero aprendizaje (en el real 

sentido del concepto) si la acción no se complementa con la participación activa de la 

persona quien la interpreta, la relación con otras informaciones recibidas y almacenadas en 

su memoria; en definitiva, si no se la comprende ni se la evoca en el momento oportuno y 

necesario. 

La información es el primer peldaño de una gran escalera, que es la educación, 

conformada por miles de peldaños. El ascenso llevara mucho tiempo y esfuerzos, pero con 

la satisfacción de alcanzar mayores logros a medida que se asciende. El desafío esta en 

subir y no quedarse en el primer peldaño; el desafío es cobrar fuerzas para reconocer que el 

esfuerzo bien vale la pena... ¡su calidad de vidal. 

Siempre se ha dicho que la educación en diabetes era uno de los pilares del tratamiento 

de la enfermedad. Hoy en día en el equipo de salud se tiene conciencia de que la 

enfermedad. Hoy en día en el equipo de salud se tiene conciencia de que la educación en 

base y fundamento del tratamiento en si, ya que es imposible aceptar, controlar y adherirse 

a una enfermedad crónica si se la desconoce, si no se aprendió a "no temerla" y, más aun, 

si no se ha tomado consciencia de que el único camino para una mejor calidad de vida es el 

aprendizaje constante y permanente, en el que cada una de las personas con diabetes se 

convierte en parte activa y protagonista de su propio tratamiento. 

Esto no significa que al convertirse en una persona autónoma frente al manejo de la 

diabetes, se desconozca al equipo de profesionales que lo acompañara en este camino de 

aceptación y adherencia a la enfermedad. El aprendizaje será mutuo y el vínculo 

establecido generara una relación de intercambio de experiencias, conocimientos y 

sentimientos frente a esta nueva situación de vida. 

La educación diabetologica les posibilita, tanto a la persona con diabetes como a sus 

familiares: 

• Conocer sobre el adecuado plan de alimentación, ya que comer no solo es un 

placer, sino una necesidad de nuestro organismo para su buen funcionamiento. 

Así, es preciso saber que comer, cuanto y en qué momentos del día, como 

relacionar la comida con la medicación y la actividad física, como contar los 

hidratos de carbono y que sustitutos alternativos debería conocer para 

reemplazar si fueran necesario, y que hábitos debe reemplazar por otros nuevos y 

más saludables frente a la comida. 

• Comprender la importancia de la educación física en la vida de cualquier persona 

y más aun si se tiene diabetes, ya que el movimiento programado es un aliado del 
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tratamiento de la enfermedad, por lo cual es preciso aprender cuanto ejercitar en 

el día, que tipos de ejercicios, con qué frecuencia e intensidad, cuando hacer la 

actividad física y cuando no y como se relaciona con la medicación y la 

alimentación. 

• Aprender a monitorearse para poder manejar los niveles de glucemia y saber leer 

los resultados, interpretando sus conductas y conociendo mejor su cuerpo. 

Es indispensable conocer qué pasos debe seguir para monitorearse, que tipos de 

monitoreo existen y cuando usarlos, como interpretar los datos y como relacionar 

estos datos con su conducta durante el día. 

• Considerar la medicación como parte fundamental del tratamiento, ya que se 

debe conocer: 

1. Qué tipo de medicación existe para el tratamiento de la diabetes. 

2. Como se relaciona cada medicación con las situaciones de hipoglucemia 

e hiperglucemia. 

3. Cuantas tomas de hipoglucemiantes al día debe realizar. 

4. Cuantas dosis de insulina. 

5. Cuál es la técnica de aplicación de insulina. 

6. Cuando y en que parte del cuerpo aplicarla y como se relaciona la 

medicación con los otros pilares del tratamiento. 

Luego de recibir el diagnostico, el paciente, sabe que la primera persona que le puede 

proveer los conocimientos básicos sobre la enfermedad y el tratamiento será su médico, 

pero no hay que olvidar que la licenciada en nutrición, la enfermera y el psicopatología 

también son integrantes fundamentales del equipo que la atienden y quizás dispongan de 

mayor tiempo para evacuar las primeras preguntas. 

Posteriormente debe comenzar una búsqueda individual de información. 

Pero para afianzar y profundizar lo aprendido es proponerse pequeñas metas a corto 

plazo y de esta manera afianzar su autoeficencia. 

Un método ideal para adquirir esta destreza es concurrir a los cursos de educación 

diabetologica. Son reuniones que se desarrollan en el ámbito del hospital, de la clínica, en 

consultorios y/o en asociaciones de pacientes con diabetes. 

Generalmente, el equipo docente está formado por un médico especialista en diabetes, 

licenciadas en nutrición y especialistas en el área de salud mental y, a veces, se incluye a 

pacientes o familiar entrenado. La duración de estos cursos es variable pero se recomienda 

repetirlos anualmente, ya que la memoria decae y también la motivación para cuidarse. 
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Se considera que el aprendizaje es un hecho social, por lo tanto, la mayor riqueza de la 

educación grupal es el intercambio de conocimientos y experiencias personales entre los 

pacientes, los familiares y el equipo de salud. 

La educación individual en el consultorio, donde la ventaja es la enseñanza personalizada 

y el seguimiento de su historia clínica, no es suficiente si no se complementa con la 

educación grupal, en la que, a través de una planificación de la enseñanza y al aprendizaje 

sobre la diabetes, se organizan los temas según el interés del grupo. 

La educación en el consultorio debe ser complementada con la educación en talleres, 

cursos, encuentros educativos, campamentos y jornadas de convivencia, donde la 

atmosfera de aprendizaje gira en torno a las necesidades de los propios pacientes y al 

cambio de las actitudes frente a la diabetes. 

Ambas modalidades educativas son complementarias para optimizar el tratamiento. 

El aprendizaje es necesario para que la persona con diabetes tome decisiones acertadas 

y autónomas, basándose en lo aprendido tanto en forma individual como grupal. 

Solo a partir de contar con la seguridad que nos da el conocer: 

• Es factible vencer la inacción, los miedos y los pensamientos negativos. 

• El saber sobre esta enfermedad podrá vencer al desconocimiento general que 

existe dentro de la comunidad, a partir de ser los pacientes los mismos 

protagonistas de la acción educativa, al convertirse en agentes de multiplicación 

enseñando a otros lo que aprendieron. 

• El saber proceder hará posible el alcance de la dimensión del verdadero valor de 

la prevención en una enfermedad que día a día aumenta su prevalencia en 

nuestra población. 

EDUCAR NO ES DAR CARRERA PARA VIVIR, SINO TEMPLAR EL ALMA PARA 
LAS DIFICULTADES DE LA VIDA 

Pitagoras8

8 Pitagoras. Filosofo y matematico griego. Islas de Samo, actual Grecia, 4572 a.C. 

12 



El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos inmemorables. Sin embargo, la 

aparición del concepto como tal y la preocupación por la evaluación sistemática y científica 

del mismo es relativamente reciente. La idea comienza a popularizarse en la década de los 

60 hasta convertirse hoy en un concepto utilizado en ámbitos muy diversos, como son la 

salud, la salud mental, la educación, la economía, la política y el mundo de los servicios en 

general. 

En un primer momento, la expresión Calidad de vida aparece en los debates públicos en 

torno al medio ambiente y al deterioro de las condiciones de vida urbana. Durante la década 

de los 50 y a comienzos de los 60, el creciente interés por conocer el bienestar humano y la 

preocupación por las consecuencias de la industrialización de la sociedad hacen surgir la 

necesidad de medir esta realidad a través de datos objetivos, y desde las Ciencias Sociales 

se inicia el desarrollo de los indicadores sociales, estadísticos que permiten medir datos y 

hechos vinculados al bienestar social de una población. Estos indicadores tuvieron su 

propia evolución siendo en un primer momento referencia de las condiciones objetivas, de 

tipo económico y social, para en un segundo momento contemplar elementos subjetivos. 

El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales, a mediados de los 70 y 

comienzos de los 80, provocó el proceso de diferenciación entre éstos y la calidad de vida. 

La expresión comienza a definirse como concepto integrador que comprende todas las 

áreas de la vida (carácter multidimensional) y hace referencia tanto a condiciones objetivas 

como a componentes subjetivos. La inclusión del término en la primera revista monográfica 

de EE.UU., "Social Indicators Research", en 19749 yen "Sociological Abstracts" en 197910, 

contribuirá a su difusión teórica y metodológica, convirtiéndose la década de los 80 en la del 

despegue definitivo de la investigación en torno al término. 

Transcurridos 20 años, aún existe una falta de consenso sobre la definición del constructo 

y Su evaluación. Así, aunque históricamente han existido dos aproximaciones básicas: 

aquella que lo concibe como una entidad unitaria, y la que la considera un constructo 

compuesto por una serie de dominios, todavía en 1995, Felce y Perry encontraron diversos 

modelos conceptuales de Calidad de Vida. A las tres conceptualizaciones que ya había 

propuesto Borthwick - Duffy en 199211, añadieron una cuarta. Según éstas, la calidad de 

vida ha sido definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona, como la 

satisfacción experimentada por la persona con dichas condiciones vitales, como la 

combinación de componentes objetivos y subjetivos, es decir, calidad de vida definida como 

la calidad de las condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que ésta 

experimenta y, por último, como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción 

e "Social Indicators Research" 1974. 
10 Sociological abstracts. 1979. 
11 Falce y Perry,1995. 
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personal ponderadas por la escala de valores, aspiraciones y expectativas personales. 

Los enfoques de investigación de este concepto son variados, pero podrían englobarse 

en dos tipos: Enfoques cuantitativos, cuyo propósito es operacionalizar la calidad de vida. 

Para ello, han estudiado diferentes indicadores: Sociales (se refiere a condiciones externas 

relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social, la amistad, el estándar de 

vida, la educación, la seguridad pública, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.); 

Psicológicos (miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o ausencia de 

determinadas experiencias vitales); y Ecológicas (miden el ajuste entre los recursos del 

sujeto y las demandas del ambiente) y Enfoques cualitativos que adoptan una postura de 

escucha a la persona mientras relata sus experiencias, desafíos y problemas y cómo los 

servicios sociales pueden apoyarles eficazmente. 

Hay un espacio en el medio de las intersecciones de factores que influyen en el accionar 

como la cultura, la historia personal, la ubicación sociocultural y geográfica en donde se 

nace, etc. y ese espacio es lo que le da a cada persona su manera de sentir la vida, sus 

expectativas, sus metas, sus deseos, su sentido de vida, etc. y que se relaciona 

directamente con la libertad (siempre entendiéndola como limitada por los factores del 

entorno). "La libertad, correctamente comprendida es un cumplimiento por la persona de la 

ordenada secuencia de eventos de su vida. La persona libre se mueve voluntaria, libre y 

responsablemente para desempeñar su importante papel en un mundo cuyos eventos 

determinados pasan por él y por su elección y voluntad espontánea." Es esta libertad la que 

diferencia el ser de cada persona, ese espacio que queda en el corazón y que está 

intersectado por muchos factores es lo que hace elegir cosas distintas, en otras palabras, 

es la subjetividad propia. No se puede hablar de calidad de vida sin considerar la 

importancia de lo subjetivo que rodea a ésta y lo más importante sin olvidar que se está 

hablando de la felicidad de las personas. 

Los modelos conceptuales de enfermería, son las obras de los que denominamos 

habitualmente grandes teóricos de la enfermería. 

Un modelo conceptual proporciona un marco de referencia distintivo a sus partidarios, 

indicándoles hacia donde deben mirar y que preguntas deben formularse. ..cómo se ha de 

observar el mundo y qué aspectos de ese mundo han de tenerse en cuenta. 

Las obras de los grandes teóricos comprenden toda la enfermería y suelen incluir 

aspectos de los seres humanos, su entorno y su salud, con los que se relaciona la 

disciplina, proporcionando unas directrices a los profesionales dentro del ámbito científico. 

Dorothea E. Orem explicó el autocuidado como una necesidad humana. Orem define la 

enfermería como un servicio humano e indica que el aspecto especial de la enfermería es 

una necesidad personal de proporcionar actividades de autocuidado de forma continua 
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para el mantenimiento de la vida y la salud o para la recuperación tras la enfermedad o la 

lesión. Los componentes del método de Orem se centran principalmente en el individuo. 

La Teoría General de la Enfermería de Dorothea Orem, está compuesta por tres teorías 

relacionadas entre sí: Teoría del Autocuidado, Teoría del Déficit de Autocuidado y Teoría de 

los Sistemas de Enfermería. 

Crítica interna. Metaparadiama. 

Persona: Orem la define como el paciente, un ser que tiene funciones biológicas, 

simbólicas y sociales, y con potencial para aprender y desarrollarse. Con capacidad para 

autoconocerse. Puede aprender a satisfacer los requisitos de autocuidado, sino fuese así, 

serán personas las que le proporcionen los cuidados. 

Entorno: es entendido en este modelo como todos aquellos factores físicos, químicos, 

biológicos y sociales, ya sean éstos familiares o comunitarios, que pueden influir e 

interactuar en la persona. 

Salud: es definida como "el estado de la persona que se caracteriza por la firmeza o 

totalidad del desarrollo de las estructuras humanas y de la función física y mental", por lo 

que la salud es un concepto inseparable de factores físicos, psicológicos, interpersonales y 

sociales. Incluye la promoción y el mantenimiento de la salud, el tratamiento de la 

enfermedad y la prevención de complicaciones. 

Enfermería como cuidados: El concepto de cuidado surge de las proposiciones que se 

han establecido entre los conceptos de persona, entorno y salud, si bien incluye en este 

concepto metaparadigmático el objetivo de la disciplina, que es "ayudar a las personas a 

cubrir las demandas de autocuidado terapéutico o a cubrir las demandas de autocuidado 

terapéutico de otros". Puede utilizar métodos de ayuda en cada uno de los sistemas de 

enfermería. 

Crítica externa: Epistemología 

La intuición espontánea de Orem la condujo a su formalización inicial y subsecuente 

expresión inductiva de un concepto general de Enfermería. 

Aquella generalización hizo posible después razonamientos deductivos sobre la 

enfermería. 

Orem cree que la vinculación con otras enfermeras a lo largo de los años le proporcionó 

muchas experiencias de aprendizaje, y considera que sus trabajos con estudiantes 

graduados, y de colaboración con colegas, fueron esfuerzos valiosos. Si bien no reconoce a 
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nadie como influencia principal, sí cita los trabajos de muchas otras enfermeras en términos 

de su contribución a la Enfermería. 

Asunción del modelo 

- Presupone que el individuo tiende a la normalidad. 

- El paciente tiene capacidad, quiere participar en el autocuidado. 

Práctica de la Teoría de Orem: Si se lleva a la práctica la Teoría de Orem deben seguirse 

los siguientes pasos: 

Primer paso: 

'Implica el examen de los factores y los problemas de salud y el déficit de autocuidado. 

'Abarca la recogida de datos acerca de estas áreas y la valoración del conocimiento, 

habilidades, motivación y orientación del cliente. Es el análisis de los datos para descubrir 

cualquier déficit de autocuidado, lo que supondrá la base para el proceso de intervención 

de Enfermería. 

Sequndo paso: 

.Implica el diseño y la planificación. Se centra en capacitar y animar al cliente para que 

participe activamente en las decisiones del autocuidado de su salud. 

Tercer paso: 

'Supone poner el sistema de enfermería en acción y asumir un papel de cuidador u 

orientador. 

'Se lleva a cabo por la enfermería y el cliente juntos. 

Las enfermedades y los tratamientos que las acompañan exigen que las personas que las 

padecen y sus cuidadores (familiares y otros) hagan esfuerzos para hacerles frente. Dichas 

enfermedades pueden plantear demandas en las tres dimensiones de la salud de las que 

nos habla la OMS: a nivel biológico, puede darse por ejemplo cansancio, dolor, limitaciones 

en la movilidad; a nivel psicológico, pueden aparecer respuestas de ansiedad y depresión; a 

nivel social, limitaciones al comer, hablar con los demás y otras. En el caso, por ejemplo, del 

cáncer, la localización del tumor (mama, pulmón, colon...), el estadio de la enfermedad 

(inicial, avanzado) y el tipo de intensidad del tratamiento van a crear diferentes exigencias. 

Desde la Psicología de la Salud, psicología que trabaja con la enfermedad física, hay un 

interés importante por el estudio y la mejora del afrontamiento que realizan las personas de 

la enfermedad. 
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Para entender lo que es el afrontamiento, podemos tomar la definición de Cohen y 

Lazarus, quienes lo describen como los esfuerzos que realiza la persona para manejar, es 

decir, tolerar, reducir, minimizar las demandas internas (las que entre otras fuentes le pone 

la enfermedad) y del ambiente (las de los tratamientos, rehabilitación y otras), que cargan o 

sobrepasan los recursos de la persona. 

Uno de los motivos por los que vemos que es importante el estudio y la mejora del 

afrontamiento es que hay una relación bilateral entre cómo la persona afronta la 

enfermedad y los tratamientos y su estado emocional ante ellos. Un afrontamiento 

adecuado (ejemplo, colaborando con los profesionales, manteniendo relaciones sociales) 

puede favorecer un buen ajuste emocional (las personas tienen un mejor nivel de ánimo y 

de ansiedad), y lo contrario: un mal ajuste emocional (personas que se encuentran más 

nerviosas o con ánimo bajo) puede favorecer que hagan frente de forma inadecuada a la 

enfermedad (evitándola, recurriendo a la fantasía en lugar de estar en la realidad). 

Al hablar de afrontamiento podemos distinguir diferentes estrategias de afrontamiento, lo 

que la persona hace en concreto para hacer frente a la enfermedad, de las cuales existe una 

gran variedad de posibilidades: hablar con otros, buscar una solución, negar el problema, 

rezar y otras, del estilo de afrontamiento, que nos indica como las personas habitualmente 

afrontan las dificultades; ejemplo, tiende a evitar los problemas en lugar de intentar 

solucionarlos; se muestra dependiente de otros (familiares, amigos, profesionales) en lugar 

de ser autónomo; flexible en lugar de rígido. A la hora de ayudar a una persona enferma, es 

muy bueno que sepamos cual es su forma habitual o estilo de afrontamiento, ya que 

podemos animarle y facilitarle que emplee, dentro de lo que es habitual en él, lo que sea 

más adecuado (si tiende a ser activo buscando soluciones, podemos animarle a que lo 

intente; si prefiere hablar con otros, podemos favorecer el que mantenga conversaciones 

con personas cercanas). 

Lazarus hace una distinción que consideramos importante entre estrategias de 

afrontamiento dirigidas al problema, en nuestro caso la enfermedad y el tratamiento; 

ejemplo: búsqueda de soluciones, colaboración en la rehabilitación; y las estrategias 

dirigidas a la emoción provocada (ansiedad, depresión y otras); por ejemplo, 

distanciamiento del problema, relajación, evitar pensar en las dificultades, ver la situación 

de forma positiva. Las enfermedades normalmente exigen de nosotros que utilicemos los 

dos tipos de estrategia. 

Una pregunta frecuente que se nos plantea es la de si existe el mejor afrontamiento de la 

enfermedad. No se puede identificar una única estrategia como la mejor para todas las 

situaciones, por ejemplo, asumir siempre un papel activo o sumiso. 

Entendemos que es más importante ser flexible e intentar adaptarse a las distintas 

situaciones. Diferentes formas de afrontamiento pueden ser efectivas dependiendo de 
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factores como el tiempo desde que nos dan el diagnóstico, la posibilidad que tenemos de 

controlar la situación u otros factores. 

En relación al tiempo, en enfermedades graves, una negación inicial del diagnóstico 

puede ser efectiva y facilitar una mejor adaptación emocional (por ejemplo: negar durante 

un tiempo breve que acabo de recibir un diagnóstico de cáncer con enfermedad avanzada 

me puede ayudar a estar más tranquilo y ser más efectivo). Sin embargo, en las fases 

siguientes, una vez que la persona se ha situado mejor ante su problema, son más 

adecuadas otras intervenciones, como el aclarar dudas y colaborar con el tratamiento. 

Las estrategias de afrontamiento más adecuadas también dependerán de la posibilidad 

que tiene el sujeto de controlar su situación. Por ejemplo, en el cuidado de una enfermedad 

como la diabetes, conviene que el sujeto lleve un papel activo. En cambio, en el momento 

de recibir cirugía, es mejor tomar un papel más pasivo. 

Pelechado nos indica la importancia que tiene la imagen de la enfermedad en los intentos 

de afrontamiento que se hacen de ella. En enfermedades como el cáncer, la imagen que de 

él, su pronóstico y sus consecuencias tengan la sociedad y también el enfermo y sus 

allegados, influye en los modos de afrontamiento que se intentan llevar a cabo. 

Otro aspecto que puede influir en el tipo de afrontamiento que se hace de la enfermedad y 

el tratamiento es la historia personal o familiar previa ante la enfermedad: si ha habido en el 

paciente o en su entorno una enfermedad similar, que ha ido acompañada de una buena 

experiencia y una buena evolución, puede favorecer un afrontamiento más activo, unido a 

un mejor estado emocional. 

La mayoría de las personas atraviesan varias fases en el proceso de asumir que padecen 

una enfermedad crónica y de aprender a vivir con ella. Cuando a una persona le 

diagnostican una enfermedad crónica en concreto, puede sentir muchas cosas. Algunas 

personas se sienten vulnerables, confundidas y preocupadas por su salud y su futuro. Otras 

se decepcionan y se autocompadecen. Algunas encuentran injusto lo que les ha pasado y 

se enfadan consigo mismás y con la gente a quien quieren. Estos sentimientos forman parte 

del principio del proceso de afrontamiento. Cada persona reacciona de una forma diferente, 

pero todas las reacciones son completamente normales. 

La próxima fase del proceso de afrontamiento consiste en aprender cosas sobre la 

enfermedad. La mayoría de la gente que tiene que vivir con una enfermedad crónica 

descubre que el conocimiento es poder: cuanto más saben sobre su trastorno, más sienten 

que controlan la situación y menos les asusta. 

La tercera fase del proceso de afrontamiento de una enfermedad crónica consiste en 

tomar las riendas de la situación. En esta etapa, la persona se siente cómoda con los 

tratamientos y las hérramientas (como los inhaladores y las inyecciones) que debe utilizar 

para llevar una vida normal. 
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Por ejemplo, una persona con diabetes, puede experimentar un abanico de emociones 

cuando le diagnostican la enfermedad. Tal vez crea que no va a ser capaz de pincharse 

para determinar su nivel de glucosa en sangre o de inyectarse insulina para controlar la 

enfermedad. Pero, después de trabajar con el personal médico y de entender mejor su 

enfermedad, se familiarizará con todo el proceso y dejará de hacérsele una montaña. Con 

el tiempo, controlar la diabetes se convertirá en algo secundario en su vida. Los pasos 

implicados en el tratamiento de la enfermedad se convertirán en una forma más de cuidar 

de su cuerpo y mantenerse sano, como lavarse los dientes después de las comidas o 

ducharse. 

No existen límites definidos de tiempo para completar el proceso de afrontamiento; el 

proceso de hacerse a la idea y aceptar que se padece una enfermedad crónica es diferente 

en cada persona. De hecho, la mayoría de la gente comprobará que tiene las emociones a 

flor de piel en todas las fases del proceso. Aunque el tratamiento vaya bien, es normal estar 

triste o preocupado de vez en cuando. Reconocer estas emociones y ser consciente de 

ellas cuando emergen forma parte del proceso de afrontamiento. 
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Diabetes Mellitus 

La Diabetes Mellitus (DM) está considerada como un grupo de enfermedades 

metabólicas que se caracterizan por la presencia de valores elevados de glucosa en 

sangre, siendo una de las principales causas morbi - mortalidad en la sociedad actual. 

Por ser una enfermedad crónica afecta los aspectos sociales y psicológicos del enfermo, 

produce un costo elevado para los servicios dispensadores de salud, ausentismo laboral, 

incapacidad y limitaciones vitales para los pacientes. 

Asimismo, la prevalencia de la diabetes ha aumentado en las últimas décadas como 

consecuencia de una serie de factores entre los cuales se debe mencionar la mayor 

longevidad de la población y el progresivo incremento de la obesidad y el sedentarismo, 

constituyendo un problema de salud pública, al cual se debe dedicar atención y tiempo para 

prevenir y tratar precozmente las complicaciones de la enfermedad, siendo enfermería 

quien cumple un rol trascendente en el cuidado inmediato y a largo plazo del paciente 

diabético. 

La diabetes puede tener su origen en trastornos asociados a la secreción y acción de la 

insulina, o una combinación de ambos, lo que provoca alteraciones en el metabolismo de 

los hidratos de carbono, grasas y proteínas. 

Entre los factores etiológicos implicados está el origen genético dado por los 

antecedentes familiares de diabetes, factores ambientales tales como el consumo de 

azúcares refinados, el sedentarismo, la multiparidad, abortos a repetición y sobre todo la 

obesidad. Sin embargo, todos estos factores actúan siempre sobre una base gerTética, que 

constituye el factor etiológico más importante. 

En la diabetes tipo 1, llamada insulino dependiente, la reacción autoinmunitaria contra las 

células B, de los islotes pancreáticos de Langerhans, se debe a un trastorno de la 

inmunorregulación, constituyendo el evento patogénico central, es decir, se desencadena 

un proceso destructivo autoinmune de las células beta pancreáticas, induciendo un déficit 

importante de insulina y tendencia a la cetoacidosis. Aunque puede aparecer a cualquier 

edad, afecta fundamentalmente a niños y jóvenes menores de 30 años. 

La diabetes Mellitus tipo II, No insulino dependiente, es mucho más frecuente que la 

anterior, también puede aparecer a cualquier edad, afecta fundamentalmente a las 

personas mayores de 40 años. Los niveles normales o elevados de insulina en sangre 

resultan suficientes para evitar la cetoacidosis, pero inadecuada para evitar la 

hiperglucemia. Generalmente coexiste asociada con otros problemas de salud como 

obesidad, dislipemia, hiperuricemia e hipertensión arterial (HTA) constituyendo el llamado 

síndrome X o síndrome plurimetabólico. 
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La Asociación Americana de Diabetes propuso el siguiente esquema de clasificación 

desde 1997, el cual incluye cuatro tipos principales de diabetes. 

Diabetes Mellitus tipo l; con destrucción de las células B, usualmente llevan a una 

deficiencia absoluta de insulina: 

a.Autoinmune 

b.ldiomática 

Diabetes Mellitus tipo II; varía desde la resistencia a la insulina a insuficiencia 

relativa de la secreción de insulina. 

Otras formas específicas de diabetes: 

'Defectos genéticos de la función de la célula B. 

'Defectos genéticos de la acción de la insulina. 

'Enfermedades del páncreas exocrino. 

•Endocrinopatías. 

'Inducida por drogas o químicos. 

'Infecciones. 

'Formas raras de Diabetes Inmuno mediada. 

•Síndromes genéticos asociados a Diabetes. 

Diabetes Mellitus gestacional 

Diabetes Mellitus tipo I 

Usualmente cursa con deficiencia absoluta de insulina. Aumenta el glucagon plasmático y 

las células B pancreáticas fallan en respuesta a todos los estímulos insúlinógenos, por lo 

que se requiere insulina exógena para revertir el estado catabólico, evitar la cetosis, 

disminuir la hiperglucagonemia y reducir la glucosa sanguínea del paciente. 

El inicio de la sintomatología presenta variaciones importantes entre individuos; algunos 

pacientes, especialmente niños y adolescentes, pueden presentar cetoracidosis como 

primera manifestación de la enfermedad. Otros tienen hiperglucemia moderada en ayunas 

que puede rápidamente evolucionar a hiperglucemia severa y/o cetoracidosis en presencia 

de infecciones intercurrentes o estrés. 

En los pacientes jóvenes ocurre con un inicio abrupto de los síntomas: poliuria, polidipsia, 

polifagia, pérdida de peso y finalmente estupor y coma, insulinopenia y dependencia de las 

inyecciones de insulina para mantener la vida y/o evitar la cetosis. Este tipo de diabetes 
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aparece predominantemente en niños o adolescentes, pero puede reconocerse a cualquier 

edad, incluso en la 8va. o 9na. década de la vida. A pesar de. que estos pacientes son raras 

veces obesos, la presencia de obesidad no es un factor excluyente al realizar el 

diagnóstico. 

Autoinmune:

Causada por la destrucción autoinmune total o parcial, de las células B. Está en relación 

con la presencia de determinados tipos de antígenos HLA ubicados en el cromo soma seis 

y con la aparición de anticuerpos contra las células insulares o contra la insulina. Parece 

necesitar de la acción de un factor desencadenante (ambiental) para poder manifestarse. 

La destrucción de las células es muy variable entre individuos, pudiendo tardar desde 

pocos meses (principalmente niños) hasta algunos años (adultos) en desarrollarse las 

manifestaciones clínicas. El 90% presentan marcadores autoinmunes (anticuerpos contra 

la decarboxilana del ácido gentamico (GAD), anticuerpos anticitoplasma de los islotes 

pancreáticos (ICA) y otros). 

Idiopático:

No hay etiología conocida, ocurre en algunas formas de Diabetes tipo 1, con insulinopenia 

y tendencia a la cetoacidosis, no se demuestra autoinmunidad. Este tipo de diabetes tiene 

un sólido componente hereditario y predomina en pacientes de origen asiático o africano. 

Diabetes Mellitus tipo II 

La resistencia a la insulina es la anomalía que se identifica más temprano al inicio en la 

evolución de la diabetes tipo 11; factores adquiridos contribuyen a la resistencia a la insulina. 

Además de los factores de riesgo ya señalados, cada vez es más evidente que la 

hiperglucemia misma produzca resistencia a la insulina, fenómeno conocido como 

glucotoxicidad. Presentan grados variables de déficit de secreción de insulina (pacientes 

delgados) y resistencia periférica a la acción de la insulina (obesos). La mayoría de los 

pacientes que la padecen no requieren de insulina exógena para controlar sus niveles de 

glucemia o evitar la cetosis, aunque pueden necesitarla para la corrección de la 

hiperglucemia persistente o sintomática en ayunas, o acompañada del empleo de 

hipoglucemiantes orales. Esta entidad constituye un grupo heterogéneo sin marcadores 

genéticos definidos. 

Aproximadamente entre el 60 y el 90% de estos pacientes son obesos, y la obesidad en si 

misma causa resistencia a la insulina, por lo que el desarrollo de este tipo de diabetes está 
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asociado a la obesidad. Además, la herencia o la presencia de la patología en ancestros, 

está asociado con un aumento en el riesgo de 25% y en ambos padres del 50%. 

La cetoacidosis ocurre en muy raras ocasiones en estos pacientes y cuando se presenta, 

generalmente está asociada a un componente importante de estrés como las infecciones. 

Esta forma de diabetes es diagnosticada de forma tardía, cursando de manera 

asintomática por muchos años, dado que los valores de hiperglucemia no son 

suficientemente elevados como para causar los síntomas clínicos típicos. Esto predispone 

a padecer las complicaciones crónicas, nefropatías y neuropatías, siendo los motivos de 

consulta, a los cuales se suman el dolor o ardor en los pies (neuropatía periférica), 

impotencia en el hombre (neuropatía autonómica), infecciones por hongos y bacterias 

(alteración del sistema inmunológico) o problemas cardiovasculares. 

Diabetes Mellitus Gestacional: 

Se diagnostica cuando aparece por primera vez un estado de intolerancia a los 

carbohidratos durante el embarazo, e incluye los casos en los cuales se usa insulina para el 

tratamiento o si la condición persiste después del embarazo. En todas las embarazadas se 

debe descartar la intolerancia a la glucosa, en las primeras 24 semanas. Entre las 24 y 28 

semanas se deben someter a pesquisaje con una carga oral de 50 g. de glucosa y medición 

de la glucemia una hora después (test de O'sullivan). Valores superiores a 140 mg/dl 

requieren de una curva de tolerancia glucosada oral. 

El diagnóstico definitivo de diabetes mellitus gestacional requiere que dos o más de las 

concentraciones de glucemia plasmática venosa sean iguales o excedan los siguientes 

valores: 105 mg/dl en ayunas, .190 mg/dl en la primera hora de la carga glucosada, 165 

mg/dl a las dos horas dé la prueba y 145 mg/dl a las tres horas. 

Las complicaciones se presentan cuando el control metabólico es inadecuado, en el caso 

de la diabetes tipo 1 aparecen en promedio cinco años después del diagnóstico. En la 

diabetes tipo 2, las complicaciones se presentan en el momento del diagnóstico, porque la 

hiperglucemia que no es muy severa, es tolerable para expresarse en complicaciones 

agudas. 

En presencia de cualquiera de las manifestaciones clínicas que caracterizan a las 

complicaciones agudas, es de vital importancia el rápido reconocimiento por parte del 

personal de salud, y siendo la enfermera la encargada directa en el paciente hospitalizado 

debe estar preparada para adoptar medidas que según la gravedad del caso pueda resolver 
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por sí misma, o informar al médico tratante. 

La hipoglucemia es una de las emergencias más frecuentes que presentan los pacientes 

diabéticos, y se define como valores de glucosa plasmática menor a 50 mg/dl y sé 

acompaña de síntomas como sudoración, temblores, cansancio, palpitaciones, visión 

borrosa, hormiguero y un hambre excesiva. Las causas que originan hipoglucemia son el 

abuso en la administración de la insulina, el incumplimiento de la dieta, el exceso de 

ejercicios o deshidratación por diarrea y vómitos; causas unidas o separadas. 

Otra de las condiciones que se presentan es la hiperglucemia que puede estar 

acompañada de cambios electrolíticos y deshidratación. El paciente presenta sed excesiva, 

orinas frecuentes (poliuria), mucha hambre (polifagia), visión borrosa, prurito en la piel, 

heridas infectadas e infecciones urinarias. Ante estos síntomas se deben hacer ajustes en 

la dieta, en el ejercicio y en la administración de hipoglucemiantes orales y en la insulina si 

es el caso. Si la hiperglucemia es muy severa, las complicaciones pueden ser más graves, 

tales como, la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar no cetósico. 

Cetoacidosis diabética (CAD). Es una complicación aguda de la diabetes mellitus, 

caracterizada por hiperglucemia (aproximadamente entre 300 y 800 mg/dl), hipercetonemia 

(con presencia de cuerpos cetónicos en sangre y orina) y acidosis metabólica (pH en sangre 

a rterial menor de 7,25; bicarbonato inferior a 15 mEq/L). Anteriormente se denominaba 

COMA diabético, pero debido a que no siempre existe pérdida del estado de la conciencia, 

el término CETOACIDOSIS es más apropiado. Se puede presentar en el diabético tipo 1 

con una manifestación inicial en el 30% de los pacientes, muy especialmente en niños y 

adolescentes. 

La cetoacidosis diabética puede poner en peligro la vida del paciente si no es atendida a 

tiempo. Las situaciones más frecuentes que pueden desencadenar una CAD son el 

incumplimiento de las dosis de insulina y las infecciones. Otras causas son el estrés 

emocional, cirugía o trauma e incluso ejercicio físico. La información y educación que estos 

pacientes reciban por parte del personal de salud, médicos, enfermeras, nutricionistas, es 

de suma importancia con el objeto de prevenir estas complicaciones. 

El estado hiperosmolar no cetosico hiperglucemico (ENCHH). Es una complicación 

frecuente de la diabetes de tipo 2. La diferencia con la CAO se debe a que el paciente 

ENCHH, por lo general, tiene algo de insulina circulante y no produce el desdoblamiento de 

ácidos grasos ni la cetoacidosis. Se caracteriza por hiperglucemia marcada (superior a 800 

mg/dL), deshidratación (aumento de la diuresis estimulada por la elevada concentración de 

glucosa), hipernatremia y ausencia o grado muy leve de cetosis, todo ello puede ir 

acompañado de trastornos severos del sensorio y frecuentemente de coma. La osmolaridad 

séríca supera los 315 mOsm/L, suele aparecer en pacientes mayores de 50 años, con 
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estados de co-morbilidad importantes (nefropatía, hepatopatía, insuficiencia cardiaca, etc.) 

o quienes están bajo tratamiento con determinados medicamentos, tales como: diuréticos 

tiazídicos, furosemida, difenil hidantoína, Betabloqueantes, etc. Por lo general, el pH arterial 

se mantiene en cifras normales. 

Las complicaciones vasculares crónicas se han dividido en microvasculares o de 

pequeños vasos y las macrovasculares de vasos medianos y grandes. Entre las 

microvasculares tenemos la retinopatía diabética no proliferativa donde el daño no es tan 

severo, se producen pequeñas hemorragias que no causan defecto visual, pero puede 

progresar a retinopatía pre - proliferativa con hemorragias más severas, las venas están 

tortuosas y aparecen pequeños nudos entre las arterias y las venas. Posteriormente, ocurre 

la neovascularización, (retinopatía proliferativa, de donde se deriva su nombre), donde se 

forman vasos pequeños y sinuosos que se rompen con facilidad y son causante de 

hemorragias importantes, edema y posterior desprendimiento de la retina, con secuelas 

permanentes sobre la visión. 

Otra complicación que se presenta en aproximadamente el 10% de los pacientes son las 

cataratas. Es importante que los pacientes asistan a la consulta de oftalmología, por lo 

menos una vez al año para una revisión cuidadosa, a veces, es necesaria la aplicación de 

rayos láser para evitar el desprendimiento de la retina y la pérdida de la visión. 

La neuropatía diabética es una de las complicaciones más importantes a nivel 

microvascular, su prevalencia en general es de alrededor de 20 a 40% en diabéticos. Al 

existir hiperglucemia, aumenta la presión y el flujo de sangre renal, a la vez disminuye el 

grado de oxigenación en las neuronas, lo cual progresivamente ocasiona engrosamiento 

de la membrana basal del glomérulo. Cuando existen cambios en la estructura, el riñón 

pierde su capacidad de filtración permitiendo el paso de proteínas a la orina (proteinuria o 

microalbuminuria) que en una primera etapa es microscópica, luego se hace intermitente y 

en una tercera etapa, la insuficiencia renal se hace evidente clínicamente con alteraciones 

en los niveles de depuración de creatinina y proteínas plasmáticas. 

La neuropatía es la complicación más frecuente en el diabético, su incidencia oscila entre 

28 a 28,5% en pacientes tipo 1 y 2 y la etiopatogenia de las lesiones neurológicas 

periféricas es motivo de controversia; sin embargo, hay dos teorías que tratan de explicar 

estas complicaciones: la teoría vascular atribuye a la microangiopatla de la vasa - nervorum 

el papel más importante, sin descartar que la 

aterosclerosis pueda tener participación en este tipo de lesión. Por otra parte, la teoría 

metabólica - bioquímica propone que las alteraciones ocurren debido al efecto glucotóxico 

directamente sobre el nervio, posiblemente por glucación no enzimática de las proteínas 

que favorece la acción de oxidantes, causando disfunción. 
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En Estados Unidos, 7 de cada 1000 personas diabéticas sufren amputación de pie. En 

nuestro país, siendo menor la tasa de controles y continuidad de tratamiento se podría 

hablar de cifras aún mayores. En aproximadamente uno de cada cinco casos de 

ulceraciones en el pie se hace necesaria la amputación. 

La fisiopatología en el desarrollo del pie diabético incluye: a) La neuropatía sensorial que 

ocasiona pérdida de sensibilidad al dolor y sensación de presión, y la neuropatía autónoma 

que aumenta la resequedad de la piel. b) Vasculopatía periférica. La mala circulación en las 

extremidades inferiores contribuye a una cicatrización deficiente y al desarrollo de 

gangrena. e) Inmunoalteración. La hiperglucemia altera la capacidad de los leucocitos 

especializados para destruir las bacterias. Por tanto, en la diabetes mal controlada 

disminuye la resistencia a ciertas infecciones. 

Los cuidados en del paciente diabético. La importancia del control de la glucemia para 

reducir las complicaciones en el sujeto diabético se ha demostrado claramente en estudios 

prospectivos a largo plazo, aleatorios y de intervención. El primer objetivo del control de la 

glucemia en la mayoría de los diabéticos debe ser disminuir la hemoglobina glicosilada a 

menos de dos puntos porcentuales por arriba del límite superior de lo normal; además la 

intensidad del tratamiento debe individualizarse y ajustarse en cada caso. Es indispensable 

en el cuidado del paciente diabético manejar simultáneamente las otras variables 

metabólicas que coexisten alteradas junto a la hiperglucemia, es decir, deben vigilarse 

estrictamente la concentración de colesterol sérico, colesterol HDL, LDL Y triglicéridos, así 

como las variables peso, índice de masa corporal (IMC), relación cintura cadera y la presión 

arterial sístólíca y diastólica. Para minimizar la incidencia de complicaciones agudas y 

crónicas, los siguientes parámetros se deben ajustar a cada paciente en particular: 

1. Educar al paciente diabético es crucial para garantizar el éxito de todas las 

formas terapéuticas. 

2. Garantizar un régimen de insulina de múltiples componentes o 

hipoglucemiantes orales, combinados o separados, en esquemas que fomenten la 

normoglucemia del paciente. 

3. Fomentar un equilibrio entre el consumo de alimentos, la actividad física y la 

dosis de medicamento. 

4. Familiarizar al paciente con el auto monitoreo de la glucosa sanguínea (SM8G), 

que reemplazó a la prueba de orina como método de control. 

5. Es necesario incentivar la comunicación entre el paciente y el personal del área 

de la salud. 

6. Es imprescindible el apoyo psicológico. 
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7. Fomentar la reducción en el consumo de calorías tendiente a minimizar la 

producción hepática de glucosa. 

8. El ejercicio constituye la piedra angular en el tratamiento del paciente diabético 

tipo 2, pues disminuye la resistencia a la insulina, el peso corporal, los perfiles lipídicos y 

otros factores de riesgo cardiovascular 

Para planificar y ejecutar las intervenciones de enfermería en el cuidado del paciente 

diabético es indispensable que la (el) enfermera (o) realice la valoración, establezca los 

diagnósticos de enfermería y finalmente proyecte las intevenciones, que son los cuidados 

directos que se realizarán en beneficio del paciente. Estos aspectos engloban los iniciados 

por enfermería como resultado de sus diagnósticos y los indicados por el médico. 

Asimismo, estas intervenciones deben abarcar el cuidado directo al paciente en caso de 

incapacidad. 

Las intervenciones se clasifican en dos tipos: las prescriptas por la enfermera y las 

prescriptas por el médico (delegadas). Todas las intervenciones requieren de un juicio 

inteligente por el profesional de enfermería, ya que son legalmente responsables de su 

adecuada puesta en práctica. 

La valoración del paciente es el primer paso del proceso y consiste en la recolección de 

los datos en forma deliberada y sistemática para determinar su estado de salud. Con estos 

datos se establecen los diagnósticos de enfermería, se planifican e implementan las 

intervenciones adecuadas y posteriormente se evalúa su efectividad. 

El primer paso implica la anamnesis, evaluación de la libreta de auto control, evaluación 

del cumplimiento de la exploración física que se enfoca hacia los signos y síntomas de 

hiperglucemia prolongada, y en los factores físicos y emocionales que puedan afectar la 

capacidad del paciente para realizar o aprender a realizar las actividades relacionadas con 

el cuidado de su enfermedad, y por último, la educación diabetológica. Se entrevista al 

enfermo y se le interroga sobre los síntomas que preceden al diagnóstico de diabetes 

como: poliuria, polidipsia, polifagia, resequedad de la piel, pérdida de peso, prurito vaginal y 

lesiones en la piel que no cicatrizan. Se mide la glucemia y en pacientes con diagnóstico de 

diabetes tipo 1, la cetonemia y la cetonuria. 

La calidad de vida en la sociedad es traducida más por factores socioeconómicos y 

culturales como patrones de conducta en donde el individuo se desenvuelve. Además, se 

relaciona con las condiciones donde el ser humano viva, se desarrolle y practique hábitos 

para mejorar su salud, satisfaciendo sus necesidades básicas, promoviendo un espacio 

saludable que permita gozar de una mejor calidad de vida. 

La salud está estrechamente relacionada con el estilo de vida. La mayor parte de las 

enfermedades cardiovasculares se producen sea por consumo de tabaco, por hipertensión 
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arterial, colesterol elevado, hábitos alimentarios poco saludables, incluyendo el consumo 

excesivo de alcohol. La obesidad, un estilo de vida sedentario y el estrés psicosocial, 

pueden considerarse como resultado del mismo.12

La promoción de la salud se refiere a la misma como un hecho positivo dentro de un 

contexto social y encaminado al incremento del bienestar individual y colectivo, a través del 

desarrollo de una cultura de salud que fomente el autocuidado, la creación de ambientes 

favorables y la adaptación de estilos de vida saludables, de forma tal que los trabajadores 

de la salud disminuyan los factores de riesgo. Los programas de salud tienen como objetivo 

principal cambios en los estilos de vida, desarrollando hábitos que pueden incrementar el 

nivel de salud. 

Prácticas saludables como realizar ejercicio físico y mantener relaciones interpersonales 

armoniosas ayuda a mantener un nivel óptimo de salud y reducir los riesgos de 

enfermedades. Cuando las personas o grupos logran mantener el equilibrio 

y controlar los productores de tensión, el resultado es el desarrollo individual, familiar y 

social, ya que es al mismo tiempo factor y resultado. El desarrollo como proceso social está 

dirigido hacia la creación de condiciones de bienestar para todos y la plena vigencia de los 

derechos y responsabilidades de la ciudadanía, tiene por lo tanto como referencia 

fundamentalmente la búsqueda determinada y conducida por la voluntad social, del 

bienestar y la equidad.13

Las opciones de vida saludables proporcionan todos aquellos comportamientos 

saludables o factores protectores de la calidad de vida, que al asumirlos responsablemente 

ayudan a prevenir desajustes biopsicosociales y mantener bienestar para generar calidad 

de vida, satisfacción de necesidades y desarrollo humano. 

Los hábitos más representativos son los denominados también estilos de vida o de 

adaptación y aquí se encuentran los hábitos de ingesta, de sueño, los relación social, los de 

trabajo, los de ocio y destinados al tiempo libre. 14

Las drogas han estado presentes en todas las culturas y en todas las épocas y a pesar del 

conocimiento que existe en la actualidad sobre los efectos nocivos en el organismo, el 

número de personas que las consumen ha aumentado en los últimos años, hay más 

cantidad de sustancias y existen facilidades para conseguirlas. El consumo entre la 

12 Declaración de la Junta Asesora de Victoria Cerrando la Brecha, Ciencia y Política en acción; 

Conferencia Internacional de la salud Cardiovascular. Victoria. Canadá. Mayo, 1992. Pág. 1. 

13 
Organización Panamericana de la Salud. La estrategia Washington, OPS, 1995. Pág. 15 

14 
Océano Enciclopedia de Psicología Barcelona, España, Grupo Editorial Océano, pág. 420 
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juventud es cada vez más importante, la drogadicción se considera una enfermedad, 

cuando necesita tratamiento para salir de ella, y no puede ser controlada por el consumidor. 

A pesar de conocer los riesgos que suponen para el organismo y la salud mental, el perfil 

de los consumidores ha variado mucho en la sociedad; el consumo de drogas no está 

relacionado a clases sociales o poder adquisitivo sino a hábitos de vida y sobre todo a la 

diversión y el ocio. 

La conducta consumista de medicamento obedece no sólo al individuo común de la 

sociedad sino también a situaciones emergentes de la alineación de las instituciones de 

salud. 

Es un problema significativo en el personal de enfermería que accede fácilmente a 

medicamentos de venta libre y los que se adquieren bajo receta los adquieren a través de 

relaciones que existen dentro de la institución sin necesidad de indicación médica, con el 

consiguiente descontrol de los tratamientos, lo que lleva a suponer un alto grado de 

automedicación y abuso, como así también interacciones inadecuada entre diferentes 

drogas. 

Se apunta como principales razones para la automedicación en el personal de 

enfermería: exceso de trabajo, sacrificios personales, olvido de su propia salud, fácil 

acceso a fármacos, trabajo con enfermos críticos, incapacidad para controlar el estrés, 

problemas familiares graves, autorrealización, sentimiento de independencia, 

responsabilidad o deseo de control de la propia salud.15

Una dieta saludable se puede definir como aquélla que tiene una proporción de alimentos 

que se ajusta a la distribución contemplada en la dieta equilibrada en términos nutrientes. 

Respecto a las calorías, éstas deben ser aportadas porcentualmente en un 50 a un 55% 

por los hidratos de carbono, en un 30 a un 35% por las grasas y en 10 a un 15% por las 

proteínas (no debiendo ser estas últimas nunca inferior de 0,75 a 1 Kg de peso de la 

persona y día). Las vitaminas y minerales se ajustarán a las características de la persona en 

función de sexo, edad y circunstancias fisiológicas especiales, teniendo en cuenta la 

referencia de las RDA (Alimentación Saludable, Nutrición y Salud Personal).16

Tener una dieta saludable es una de las cosas más importantes que se debe practicar 

para mantener buena salud en general. La dieta, junto con la actividad física, es el factor 

principal que afecta el peso corporal. Es importante que el peso corporal se adecue en 

relación a la altura. Tener exceso de peso o ser obeso/a aumenta su riesgo de padecer 

enfermedades cardíacas, diabetes tipo II, hipertensión arterial, derrame cerebral, problemas 

15 
Bauzá Tizan Eva, Vásquez Tomada Reveca. Aulomedicación en el personal de enfermería 

Tema Enfermería Actual; 10 (49) diciembre 2002. 
16 

Ministerio de Sanidad y Consumo 10 Congreso Nacional de Alímentación, Nutrición y Dietética, 
Madrid, 1991. 
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respiratorios, artritis, enfermedades de la vesícula biliar apnea obstructiva del sueño, 

osteoartritis y algunos tipos de cáncer. 

Fumar supone una de los mayores factores de riesgo conocido que puede provocar 

diversas enfermedades graves, diversos tipos de cáncer, enfermedades cardiovasculares, 

enfermedades pulmonares, obstétricas, crónicas; todas pueden causar la muerte o por lo 

menos días de trabajo perdido. El humo del tabaco en las instituciones laborales puede 

suponer la mayoría de las exposiciones de los fumadores pasivos, interacciones con otras 

sustancias y factores nocivos en el trabajo y puede agravar otras enfermedades." 

El sedentarismo también se define como falta de actividad física menos de 30 minutos y 

de 3 veces por semana. Esos 30 minutos pueden además repartirse a lo largo del día, en 

períodos de actividad física de preferiblemente no menos de 10 minutos, y puede 

perfectamente ser a partir de actividades cotidianas como caminar a buen ritmo, subir 

escaleras, etc. 

Más allá de la ausencia de enfermedad, un estado saludable o de buena salud es aquél 

que permite disfrutar de la vida y enfrentarse a desafíos de la vida diaria. Por el contrario, 

una mala salud es la que se asocia a mayor posibilidad de enfermar y en último extremo a 

muerte prematura. 

Sus consecuencias son el aumento del riesgo de presión arterial, afecciones cardíacas, 

problemas articulares como osteoporosis, artritis, reuma, infarto, trombosis coronaría. 

Algunas de las enfermedades que se relacionan con el sedentarismo: 

* Obesidad; la falta de ejercicio puede llevar a que el cuerpo deje de quemar calorías. Un 

exceso de calorías se acumula en forma de grasa. 

* Hipertensión; el sedentarismo puede aumentar la cantidad de lipoproteínas, colesterol y 

grasas en la sangre. Esto impide la flexibilidad de las paredes de los vasos sanguíneos y 

puede endurecer las arterias. 

* Arterioesclorosis; la degradación de grasas del aparato circulatorio es frecuente a 

medida que avanza la edad. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) hizo hincapié en la dramática necesidad del 

hombre y la mujer actual de abandonar el sedentarismo y elegir formas de vida saludables. 

Está ampliamente comprobado que los estilos de vida sedentarios son una importante 

causa de mortalidad, morbilidad y discapacidad. Según las conclusiones preliminares de un 

estudio de la OMS sobre factores de riesgo, los modos de vida sedentarios son una de las 

17 Martínez Navarro, F. y COLS. "Salud Pública." Hill Interamericana de España 1998, capítulo 
36, pág. 370. 
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lo causas fundamentales de mortalidad y discapacidad en el mundo. Datos de esa 

organización revelan que aproximadamente dos millones de muertes pueden atribuirse 

cada año a la inactividad física. 

El sedentarismo aumenta las causas de mortalidad, duplica el riesgo de enfermedad 

cardiovascular, de diabetes tipo II y de obesidad, aumenta el riesgo de hipertensión arterial, 

problemas de peso, osteoporosis, depresión y ansiedad. Además, es uno de los factores de 

riesgo de padecer cáncer de colon y de mama, entre otros. 

Existen evidencias de relación causal entre el consumo del alcohol y accidentes laborales 

(Dube J. y COLS, 1989), aunque resulta difícil evaluar el impacto que tal consumo puede 

tener cuando se toman en consideración los otros factores que contribuyen a aumentar el 

riesgo de lesiones por accidentes, como las condiciones de trabajo, la edad, entre otros. 

El consumo incontrolado de bebidas alcohólicas interfiere con la salud física o mental del 

individuo y con las responsabilidades sociales, familiares u ocupacionales. 

El sueño es un estado de reposo uniforme de un organismo. En contraposición con el 

estado de vigilia, cuando el ser humano está despierto, el sueño se caracteriza por los bajos 

niveles de actividad fisiológica, presión sanguínea, respiración, latidos del corazón y por 

una respuesta menor antes estímulos externos. 

Es importante para el ser humano como necesidad fisiológica tener dentro de su estilo de 

vida saludable un período de descanso; es claro que una noche que se ha dormido las 

horas reglamentarias se traduce en un despertar con mente despejada y fresca. Durante el 

sueño se alcanza una reparación física y psíquica completa. Los trastornos de sueño 

abarcan a todos los ámbitos de la vida, tanto laboral, social y familiar; no solo para los que la 

padecen, sino para quienes comparten su vida, si se asocia a estados de desequilibrio, por 

falta de sueño, falta de atención, reacciones agresivas. 

Los factores ambientales que pueden modificar el ciclo sueño - vigilia son: la iluminación, 

el estrés intenso, el ruido. 

El trabajo a turnos rotativos es propicio en enfermería porque el cuidado continuo, es decir 

las 24 horas del día garantiza la comodidad de los usuarios. 

La recreación es una actitud positiva del individuo hacia la vida en desarrollo de 

actividades para el tiempo, que le permiten trascender los límites de conciencia y el 

equilibrio biológico y social, que le dan como resultado una buena salud y una mejor calidad 

de vida. 

La actitud positiva es una actitud que lleva el aprendizaje, logro de metas y realización 

personal. 

La recreación debe estar presente en todos los momentos de la vida. El equilibrio 

biológico y social mejora la calidad de vida a través de prácticas de recreación y descanso 
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mediante hábitos cotidiano. 

La práctica regular del ejercicio físico reduce el riesgo de mortalidad y morbilidad por 

diversas enfermedades crónicas y mejora el estado de bienestar general. 

La práctica regular del deporte adquiere importancia para la salud pública como forma de 

compensar la progresiva sedentarización del trabajo, que conlleva a que muchos 

trabajadores realicen actividad física.18

La actividad física aumentada puede darle una vida más larga y una mejoría en su salud, 

ayuda a prevenir las enfermedades del corazón, y muchos otros problemas. Además 

aumenta la fuerza, le da más energía, puede ayudar a reducir la ansiedad y tensión, 

favoreciendo el trabajo en equipo y las relaciones interpersonales. 

Las relaciones interpersonales constituyen un aspecto básico en la vida, funcionando no 

solo como un medio para alcanzar determinados objetivos; sino con un fin mismo (Monges, 

1999).19

Por lo tanto, se puede decir que dichas relaciones interpersonales no son una tarea 

optativa o que pueda desarrollarse al azar. Desde el campo psicoeducativo se tiene un 

interés creciente por la llamada educación emocional; algunos autores como Gardner 

(1995) a través de las inteligencias múltiples y Goleman (1996) con un concepto de 

inteligencia emocional, han enfatizado que existe un balance ante los aspectos 

emocionales del individuo. Las buenas relaciones interpersonales son parte importante en 

la salud mental del individuo. 

Las relaciones interpersonales en el personal de enfermería constituyen un aspecto 

importante en su desempeño laboral, funcionando no solo como un fin en sí mismo. Facilita 

actitudes positivas ante la vida, en el trabajo, permite el desarrollo de habilidades sociales, 

estimula la empatía con los pacientes, favorece actitudes y valores para enfrentar conflictos, 

fracasos y frustraciones; en definitiva, ayuda a generar climas de bienestar social y 

mantener estilos de vida saludables. Esto se traduce en brindar una atención al usuarió de 

calidad y calidez humana. 

18 Martínez Navarro F. y Cols "Salud Pública." Editora Mc Graw Hill Interamericana de España. 
1998. Capítulo 36, pág. 778. 
19 Promoción de la salud. Consulta electrónica. Noviembre 2009. 
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䡩烳瑥獩猠摥 瑲慢慪漠

䄠浡祯爠 捯湯捩浩敮瑯 摥 污 䑩慢整敳 䵥汬楴畳 呩灯 䥉Ⱐ浡祯爠 捡汩摡搠摥 癩摡 摥 汯猠
灡捩敮瑥献 

噡物慢汥猠

䥮摥灥湤楥湴攺 䝲慤漠摥 捯湯捩浩敮瑯 獯扲攠䑂吮 
䑥灥湤楥湴攺 䍡汩摡搠摥 癩摡⸠

䑩獥 浥瑯摯泳杩捯 

呩灯 摥 敳瑵摩漺 

䕳 畮 敳瑵摩漠摥獣物灴楶漬 瑲慮獶敲獡氠牥慬楺慤漠敮 敬 灥物潤漠䩵湩漭 橵汩漠㈰ㄱ⸠

셲敡 摥 敳瑵摩漺 

卥 牥慬楺漠敮 敬 捯湳畬瑯物漠摥 䍬楣愠䷩摩捡Ⱐ礠獥杵湤漠 灩獯 摥 污 䥮獴楴畣槳渠煵攠

捯牲敳灯湤攠愠污 楮瑥牮慣槳渠摥 污 浩獭愠 敳灥捩慬楤慤Ⱐ摥氠桯獰楴慬 摥 䉡汣慲捥 捯渠污 

捯污扯牡捩 摥 敮晥牭敲 煵攠獥 摥獥浰旱愠 敮 敳愠敡Ⱐ礠捯渠污 慹畤愠摥氠灥牳潮慬 

淩摩捯Ⱐ灡牡 潢瑥湥爠楮景牭慣槳渠灲散楳愠摥氠灡捩敮瑥 摩慢楣漬 捯湴慮摯 捯渠污 灬敮愠

捯污扯牡捩 摥 汯猠灡捩敮瑥猠

啮楶敲獯 礠灯扬慣槳渠慣捥獩扬攠

卥 瑯浡牯渠捯浯 浵敳瑲愠灡牡 敬 敳瑵摩漠愠楮摩癩摵潳 煵攠灡摥穣慮 污 敮晥牭敤慤 摥 

䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈬ 慤畬瑯猬 摥 ㄵ 懱潳 敮 慤敬慮瑥Ⱐ煵攠牥獩摡渠摥湴牯 摥氠灡牴楤漠摥 

䉡汣慲捥 礠捯浯 灯扬慣槳渠慣捥獩扬攠污猠煵攠牥捩扡渠慴敮捩 灡牡 敬 捵楤慤漠摥 污 獡汵搬 

敮 敬 䡯獰楴慬 摥 污 捵楤慤 摥 䉡汣慲捥⸠

啮楤慤 摥 慮楳楳 

䍡摡 楮摩癩摵漠捯渠䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈠愠灡牡 慮慬楺慲⸠

䍲楴敲楯 摥 楮捬畳槳渠

偡捩敮瑥 煵攠灡摥穣愠䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈠浡祯牥猠摥 ㄵ 懱潳Ⱐ礠牥捩扡 慴敮捩 灡牡 敬 

捵楤慤漠摥 污 獡汩搠敮 污 浥湣楯湡摡 䥮獴楴畣槳渠僺扬楣愮 

呩灯 摥 浵敳瑲敯 

卥 瑯浡牯渠敮捵敳瑡猠敳瑲畣瑵牡摡猠愠㔱 灥牳潮慳 瑯浡摡猠灯爠捲楴敲楯⸠

㌴ 



Instrumento de recolección 

Se toma una encuesta estructurada y se cotejaron historias clínicas y datos estadísticos. 
Respecto de los valores obtenidos se considera que tiene conocimiento cuando responde 
afirmativamente a un total de 15 preguntas elaboradas para determinar el grado de 
autoconocimiento de los entrevistados tomando como puntos de refencia los siguientes 
valores: 

� 1 a 5: INSUFICIENTE 
� 6 a 10: BAJO 
� 11 a 15: ALTO 

Se considera que la calidad de vida muestra diferencias significativas por gØnero, con una 
mayor puntuación en las mujeres con respecto a los hombres. 

Variables

variable Dimensiones 
� HÆbitos saludables � Actividad física 

� Preocupación por 
su aspecto físico 

Calidad de vida 

� Controles de salud � Dieta 
� Monitoreo 
� Vigilancia 

nutricional 

Conocimiento sobre � conceptuales � saber la patología 
diabetes � saber 

complicaciones 

� aplicados � Saber auto 
cuidados 

� Sobre medicación 
� Sobre signos de 

alarma 
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䑥晩湩捩 摥 瓩牭楮潳 

䕤慤㨀 捡湴楤慤 摥 懱潳 煵攠畮 獥爠愠癩癩摯 摥獤攠獵 湡捩浩敮瑯 

ⵐ敳漠⡭慳愠捯牰潲慬㨀 䱡 浡杮楴畤 曭獩捡 煵攠灥牭楴攠楮摩捡爠污 捡湴楤慤 摥 浡瑥物愠煵攠
捯湴楥湥 畮 捵敲灯 獥 捯湯捥 捯浯 浡獡⸠䱡 畮楤慤 摥 浡獡 敮 敬 獩獴敭愠楮瑥牮慣楯湡氠
敳 敬 歩汯杲慭漠

ⵏ扥獩摡搀 楮摩癩摵漠煵攠數捥摥 敬 灥獯 捯牰潲慬 慤散畡摯 獥柺渠獵 慬瑵牡 敤慤 礠獥硯⸠

ⵔ敮獩 䅲瑥物慬㨀 䱡 瑥湳槳渠慲瑥物慬 敳 污 灲敳槳渠漠晵敲穡 煵攠敪敲捥 污 獡湧牥 獯扲攠污 
灡牥搠摥 污猠 慲瑥物慳 

ⵍ潮楴潲敯 䝬畣楣漠 㨠敳 敬 捯湴牯氠摥 污 杬畣潳愠敮 獡湧牥Ⱐ敮 ㉁桳 慮瑥猠 摥氠摥獡祵湯Ⱐ
慬浵敲穯Ⱐ浥物敮摡 礠捥湡⸠

ⵓ敤敮瑡物獭漠㨀 䅱略汬慳 灥牳潮慳 煵攠灡獡渠敬 浡祯爠瑩敭灯 摥氠擭愬 獩渠牥慬楺慲 慣瑩癩摡搠
曭獩捡 漠敮 牥灯獯Ⱐ獥湴慤漠漠捯渠灯捡 浯癩汩摡搮 

ⵁ湴散敤敮瑥猠晡浩汩慲敳㨀 剥捯汥捣槳渠摥 摡瑯猠牥晥牥湴敳 愠污 晡浩汩愠瑲慮獣畲物摯 敮 敬 
瑩敭灯⸠

ⵔ慢慣漺 健牳潮慳 煵攠瑩敮敮 敬 棡扩瑯 摥 晵浡爬 漠捯湳畭楲 捩条牲楬汯猠摩慲楡浥湴攮 

㌶ 



剅单䱔䅄体

䕬 灲敳敮瑥 敳瑵摩漠晵攠牥慬楺慤漠愠瑲慶 摥 畮愠楮癥獴楧慣槳渠摥獣物灴楶愠礠瑲慮獶敲獡氠

捯渠灡捩敮瑥猠摩慢楣潳 敮 敬 桯獰楴慬 摥 䉡汣慲捥Ⱐ敮 摯猠捯湳畬瑯物潳 摥 䍬楣愠䷩摩捡 攠
楮瑥牮慣槳渮 呩灯 摥 敳瑵摩漺 捯牲敬慣楯湡⤠浵汴楶慲楡摯⸠䕬 畮楶敲獯 敳瑵癯 景牭慤漠灯爠

捩湣略湴愠礠畮 ⠵ㄩ 灡捩敮瑥猠摩慢楣潳 瑩灯 䤠礠䥉⸠䱡 灯扬慣槳渠摥 敳瑵摩漠捯浰牥湤槳 愠

慱略汬慳 灥牳潮慳 摩慢楣慳 楮瑥牮慤慳 敮 敬 䡯獰楴慬 摥 䉡汣慲捥 攠楮捬畹愠灡捩敮瑥猠

摩慢楣潳 慭扵污瑯物潳 獥汥捣楯湡摯猠慬 慺慲 敮 捯湳畬瑯物漠灲楶慤漠摥 敮晥牭敲㬠敮 污 

捩畤慤 摥 䉡汣慲捥 敮 敬 懱漠㈰ㄱⰠ䑥瑥捴慮摯 ㌠捡獯猠湵敶潳⸠

卥硯 

呡扬愠亰ㄺ ≓數漠摥 灡捩敮瑥猠捯渠䑩慢整敳 瑩灯 ㄠ礠㈮ 䇱漠㈰ㄱ∠

䍵慮瓭愠摥 灡捩敮瑥猠捯渠䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈬ 懱漠㈰ㄱ⸠䵵敳瑲愠
摥 㔱 灥牳潮慳 
卥硯 

䵡獣畬楮漠

䙲散略湣楡  偯牣敮瑡橥猠

㌵  㘹┠

䙥浥湩湯  ㄶ  ㌱┠

瑯瑡氠 㔱 
䙵敮瑥㨠摡瑯猠潢瑥湩摯猠摥 捯湳畬瑯物漠數瑥牮漠摥 䍍Ⱐ灯爠敮捵敳瑡猠攠䥮瑥牮慣槳渠

䍯浯 污 瑡扬愠亰 ㄠ摥浵敳瑲愬 汯猠桯浢牥猠 獵灥牡渠敮 滺浥牯 愠污猠浵橥牥猬 灯爠汯 捵慬 獥 
潢獥牶愠煵攠獯渠淡猠 灲潰敮獯猠愠獵晲楲 污 敮晥牭敤慤Ⱐ捯渠畮 㘹┠ 灡牡 癡牯湥猠礠畮 ㌱┠
灡牡 污猠浵橥牥献 

䕤慤 

䄠捯湴楮畡捩 獥 灲敳敮瑡 污 癡物慢汥 敤慤Ⱐ敮 污 瑡扬愠亰㈬ 捯渠楮瑥牶慬潳 摥 ㄰ 懱潳Ⱐ
捯浥湺慮摯 摥獤攠汯猠㌰ 懱潳 灯爠湯 摥瑥捴慲獥 楮摩癩摵潳 浥湯牥猠愠瑡 敤慤⸠

㌷ 



呡扬愠亰㈺ ≅摡摥猠摥 偡捩敮瑥猠捯渠䑩慢整敳 瑩灯 ㄠ礠㈮ 䇱漠㈰ㄱ∠

䍵慮瓭愠摥 污猠敤慤敳 摥 灡捩敮瑥猠捯渠䑩慢整敳 懱漠㈰ㄱ⸠䵵敳瑲愠摥 㔱 灥牳潮慳 
䕤慤  䡯浢牥猠 偯牣敮瑡橥  䵵橥牥猠 偯牣敮瑡橥 

㌰ⴴ〠 ㈠ 㘥  〠 〠
㐱ⴵ〠 ㈠ 㘥  ㄠ 㘥 
㔱ⴶ〠 ㄲ  ㌴┠ 㘠 ㌷┠
㘱ⴷ〠 ㄲ  ㌴┠ 㔠 ㌱┠
㜱ⴸ〠 㔠 ㄴ┠ ㈠ ㄳ┠
㠱ⴹ〠 ㈠ 㘥  ㈠ ㄳ┠
呯瑡氠 ㌵  ㄰〥  ㄶ  ㄰〥 

䙵敮瑥㨠摡瑯猠潢瑥湩摯猠摥 捯湳畬瑯物漠數瑥牮漠灯爠敮捵敳瑡 攠楮瑥牮慣槳渠

䕮 污 灲敳敮瑥 瑡扬愠獥 摥獣物扥 污猠敤慤敳 摥 污 灯扬慣槳渠敮 敳瑵摩漠牥晬敪慮摯 煵攠污 
晲慮橡 敮 敬 楮瑥牶慬漠摥 敤慤敳 摥 㔱 愠㘰 懱潳 礠摥 㘱 愠㜰Ⱐ敬 慵浥湴漠摥 楮摩癩摵潳 煵攠
灡摥捥渠 䑩慢整敳 呩灯 ㄠ漠㈠敳 捯湳楤敲慢汥Ⱐ瑡湴漠敮 桯浢牥猠 捯浯 敮 浵橥牥献 卥 
敳瑩浡 煵攠敬 瑩灯 摥 慬業敮瑡捩 礠敬 獥摥湴慲楳浯 潣畲物摯 敮 瑡猠敤慤敳Ⱐ捯湴物扵祥 慬 
摥獡牲潬汯 搠 污 敮晥牭敤慤Ⱐ灬慮瑥慤漠敮 污 䡩烳瑥獩献 

䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈠

䕮 污 獩杵楥湴攠瑡扬愠獥 摥獣物扥 污 捡湴楤慤 摥 灥牳潮慳 煵攠獵晲敮 䑩慢整敳 呩灯 ㄠ漠呩灯 
㈠

呡扬愠亰㌺ ≄楡扥瑥猠呩灯 ㄠ礠㈮ 䇱漠㈰ㄱ∠
䍵慮瓭愠摥 灡捩敮瑥猠捯渠䑩慢整敳 呩灯 ㄠ礠㈬ 懱漠㈰ㄱ⸠䵵敳瑲愠
摥 㔱 灥牳潮慳 
䑩慢整敳  䙲散略湣楡  偯牣敮瑡橥猠
䑩慢整敳 吠ㄠ ㄱ  ㈲┠

䑩慢整敳 吲  㐰  㜸┠
瑯瑡氠 㔱 

䙵敮瑥㨠摡瑯猠潢瑥湩摯猠摥 捯湳畬瑯物漠數瑥牮漠摥 䍍Ⱐ灯爠敮捵敳瑡猠攠䥮瑥牮慣槳渠

䱡 䑩慢整敳 呩灯 ㈬ 獥 摥瑥捴漠畮 灯牣敮瑡橥 浡祯爠摥 畮 㜸┠ 愠摩晥牥湣楡 摥 污 瑩灯 ㄠ捯渠
畮 灯牣敮瑡橥 摥 ㈲┬ 敳瑯 摥 癩獵慬楺愠敮 敬 杲楣漠亰 ㄠ愠捯湴楮畡捩⸠

㌸ 
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Tabla N° 4: "Diabetes Antecedentes Familiares. Aæo 2011" 

Antecedentes Familiares de Diabetes 
2011 

Antecedentes 
paternos 

Antecedentes 
maternos 

Antecedentes
de padre y 
madre 

Antecedentes de 
abuelos 

Sin 
antecedentes 

17 8 4 3 19 
33% 16% 8% 6% 36% 

Fuente: datos obtenidos de consultorio externo de CM e internación 

La tabla N° 4 demuestra que el grupo mayor, son las personas que no tienen antecedentes, 

esto refleja que los malos hÆbitos de alimentación y sedentarismo son preponderante al 

momento de padecer esta enfermedad, verificando la hipótesis planteada en Øste trabajo. 

Peso 

Tabla N° 5: "Peso en diabØticos tipo1 y 2. Aæo2011 ’ 
Peso 

sexo P Ideal Sobrepeso obesidad Total 

Masculino 8 7 20 35 
Femenino 7 4 5 16 
total 15 11 25 51 
Fuente: Consultorio de CM e internacion del la misma especialidad mØdica. . Hospital 
subzonal Balcarce 

Dieta 

Tabla N°6: ’Cumplimiento de la dieta en pacientes diabØticos. Aæo 2011" 

Dieta. Aæo 2011 

Dieta SI NO Porcentaje 
Masculinos 30 5 68% 
Femeninos 13 3 32% 
Total 43 8 100% 

Fuente: datos obtenidos de consultorio externo de CM e internación 
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Encuesta de autoconocimiento (Mœltiple Choice) 
Diabetes Mellitus Tipo 2 

Marque con una X la respuesta correcta: 

1) La Diabetes Mellitus (DM) consiste en: 
A - Grupo heterogØneo de trastornos metabólicos 
B - Una producción inadecuada de insulina 
C - Una alteración del metabolismo de los hidratos de carbono, de las grasas y las 

proteínas 
D - Un aumento de la glucemia en sangre 

2) Las pruebas diagnósticas que facilitan el diagnóstico de la enfermedad son: 
A - Glucemia basal en ayunas y en plasma venoso 
B - Test de tolerancia oral de la glucosa 
C - La hemoglobina glucosilada 
D - Control de la glucosa en sangre capilar 
E - Determinación de la glucosa y cetonas en orina 

3) ¿CuÆl de Østos valores es considerado el normal de Glucemia en sangre en ayunas? 
A - 0,70 mg/dl 
B -1,20 mg/dl 
C - 200 mg/dl 
D-300  mg/dl 

4) ¿CuÆl de los siguientes valores de presión arterial se consideran cifras adecuadas para un diabØtico? 
A - 蘠ㄳ〯㠰 
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A - Sedentarismo 
B - Una alimentación adecuada 
C - Ejercicio físico 
D - Educación diabØtica 

9) Las normas generales a seguir en la alimentación del diabØtico son: 
A - Restricción de Hidratos de Carbono 
B - Distribución de los HC de absorción lenta (polisacÆridos) en varias tomas 
C - Fraccionar la dieta en 6 comidas diarias, 3 principales y colaciones. 
D - Restringir el consumo de alcohol 
E - EstÆn permitidos los edulcorantes sin calorías 

10) Una parte importante del control de la diabetes se basa en: 
A - Un programa de ejercicios físicos regulado 
B - Un programa de ejercicios de natación 
C - Un programa de danzas 

11) La prescripción de fÆrmacos se considerarÆ cuando tras un período razonable (de 2-3 meses) de 
pautas de alimentación y ejercicio persista: 

A - Un grado de control inaceptable 
B - Un elevado nivel de glucosa en sangre 
C - Un elevado valor de insulina glicosilada en sangre 

12) La insulina se obtiene mediante tØcnicas de recombinación de ADN, se las denomina anÆlogos de la 
insulina y se clasifican en: 

A- Lentas 
B - UltrarrÆpidas y rÆpidas 
C - De acción intermedia 
D - De acción prolongada y mezclas 

13) El tratamiento de la Diabetes Mellitus es muy complejo, hay factores que complican dicho 
tratamiento tales como: 

A - Los distintos tipos de presentación de la enfermedad 
B - Las causas evolutivas de la enfermedad 
C - Las diferentes respuestas de cada paciente a similares tratamientos 
D - La presencia de factores de riesgos e intercurrentes 
E - La existencia de una amplia polifarmacia 

14) Los factores de riesgo en los cuales se debe actuar son: 
A - Tabaquismo 
B - Hipertensión arterial 
C - Dislipemia 
D - Riesgo cardiovascular 

15) La educación es la herramienta fundamental en el control de la diabetes. La meta de la educación es: 
A - Optimizar el control metabólico 
B - Prevenir complicaciones agudas y crónicas 
C - Mejorar la calidad de vida 
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2.- ¿Considera usted que la educación diabetologica es sinónimo de una buena calidad de 

vida para el paciente? 

RESPUESTA: Si, definitivamente. Educar al paciente DBT siempre rinde sus frutos. Se debe 

hablar sencilla pero claramente, con el paciente y con su familia, pues es muy importante 

tambiØn la inclusión del entorno para contar con aliados cuando el paciente se pueda 

desviar de la buena senda. El paciente siempre debe conocer a que se enfrenta cuando se 

le hace el diagnostico de DBT. Luego de la educación inicial debemos seguir haciØndolo 

pues, cada vez que le aclaramos una duda, le reforzamos un concepto o lo acompaæamos 

en sus miedos, lograremos dar un paso adelante en su concientización y lograremos una 

actitud activa y positiva frente a la enfermedad, ya que como dice la Asociacion Americana 

de Di6abetes ( ADA) la evolución de la enfermedad depende en un 95 % de la actitud del 

paciente ante ella. Por ello cuanto mÆs eduquemos al paciente, acompaæÆndolo en su 

trajinar diario, conseguiremos mejores resultados en su control a corto y largo plazo. 

3.- ¿ dentro de la educación diabetologica que aspectos destacaría? 

RESPUESTA: se le deberÆ explicar: 1° lo que la enfermedad es y quØ significa o significara 

con el tiempo para su organismo. 2° el paciente debe conocer la importancia que el mismo 

tiene en la evolución de la enfermedad y en cuanto influenciara su conducta en el futuro de la 

misma. 3° debe conocer todas las consecuencias de las diferentes actitudes que pudiera 

tomar, para la evolución de su enfermedad. 4° debe estar al tanto de porque se lo medica 

con tal o cual medicamento y sus consecuencias si no cumple el tratamiento. 5° siempre y 

desde el inicio, debe mencionar a la insulina como una posible opción de tratamiento, sobre 

todo si los objetivos no se logran, como un modo de desterrar el pre concepto que los 

pacientes tienen esa medicación ( con respecto a considerar a la colocación de la insulina 

como la antesala de un estado terminal de la diabetes). 6° se debe hacer conocer las 

complicaciones agudas de la enfermedad, sobre todo con respecto a la hipoglucemia, ya 

que de su conocimiento depende una actitud activa del paciente y su entorno en su 

resolución, sin esperar que el mØdico o el hospital se la traten, ya que podría ser tarde. Estos 

conceptos deberÆn reforzarse periódicamente y a intervalos regulares (cada 2,3 o 4 aæos) 

pues el interØs del paciente y su entrono decae y la preocupación, muchas veces, da paso a 

la abulia por su evolución y con una enfermedad tan silenciosa y peligrosa en el largo plazo, 

no podemos darnos el lujo de que ello ocurra. 
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CONCLUSION 

Realizamos un estudio longitudinal a lo largo del aæo 2011 con resultados altamente 
positivos, ya que fuimos aceptados felizmente por nuestros encuestados, siendo el 
aprendizaje tanto para el propio enfermo como para nosotros mismos. 
De nuestro trabajo en 51 pacientes diabØticos el resultado fue el siguiente: 
Con respecto a lo observado en la opinión que les merecía a los encuestados su estado de 
salud en comparación con otras personas, las mujeres obtuvieron un mayor puntaje en 
considerar que su estado de salud es bueno. 
Cuando hacemos una revisión a las respuestas y atención de los pacientes, creemos que 
sin dudas podemos mejorar la calidad de vida propuesta por los investigadores. 
Enfermería es de por sí una profesión que ayuda y acompaæa tanto al paciente como a su 
entorno. El impacto que sufre la persona al confirmarse la Diabetes es muy negativo por lo 
general, por lo tanto, el trabajo del enfermero / a comienza desde el debut de la 
enfermedad. Mucho tendría que ver el espíritu y ganas que incorpore el paciente a 
sabiendas del tiempo que demandarÆ su tratamiento cie por vida. 
La relación enfermero / a - paciente es la base de todo cuidado a llevar a cabo para poder 
comprender las necesidades de una correcta educación y ejecución de todos los 
procedimientos a realizar. 
Este es un trabajo para analizarlo y tambiØn mejorarlo en futuras investigaciones, siendo 
una de las metas mÆs importantes para nosotros y para el mismo paciente 
Al abordar un instrumento de valoración y diagnóstico de enfermería, estamos ayudando al 
paciente diabØtico a mejorar su calidad de vida y evitar complicaciones a corto, mediano y 
largo plazo. 

Creemos no equivocarnos al pensar que para poder prevenir complicaciones propias de la 

enfermedad necesitamos satisfacer las necesidades dependientes de la institución 

enfermería - mØdico y que son bÆsicamente le educación para la salud. 

Es necesario comprender que los cuidados y la educación empiezan justo al primer 

diagnóstico de la enfermedad. Necesidades de oxigenación, el cuidado de miembros 

inferiores, alimentación e hidratación, etc., pero principalmente conocer las consecuencias 

de no seguir con las indicaciones del equipo de salud al pie de la letra. 

Para evitar futuros inconvenientes es necesario capacitarse sobre las medidas de 

autocontrol, prevención de enfermedades infectocontagiosas, apoyo psicológico y la 

permanente comunicación sobre la patología del paciente para incrementar sus 

conocimientos que lo llevara tanto al paciente como a su familia a poder disfrutar y no sufrir 

las consecuencias del no cuidado. 

TambiØn estamos seguros que el personal de enfermería juega un papel preponderante y 

fundamental en el cuidado y educación del paciente diabØtico, por lo cual debemos tambiØn 
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䑥灥湤楥湴攠 锠䍯湴牯汥猠摥 獡汵搠 锠健獯 

锠䍯湴牯氠 杬畣楣漠 ⡈扁 
欩┠

锠䍯湴牯氠摥 捩晲慳 汩热摩捡猠
⡔䝌Ⱐ䱄䰬 䡄䰩 

锠偲敳槳渠慲瑥物慬 
锠䍯湳畭漠 摥 瑡扡捯⸠

锠偡牴楣楰慣槳渠慣瑩癡  锠䅳楳瑥 愠捵牳潳 
锠䝲異潳 摥 慵瑯慹畤愠
锠䕤畣慣槳渠敮 杲異潳 

锠䅵瑯捯湯捩浩敮瑯  锠䕤畣慣槳渠 楮摩癩摵慬 敮 
捯湳畬瑡 

锠 䅵瑯捯湴牯氠
锠乩癥氠摥  锠剥灲敳敮瑡捩潮敳 捯杮楴楶慳  锠䅵瑯捯湯捩浩敮瑯 

捯湯捩浩敮瑯  锠䅵瑯捯湴牯氠
噡物慢汥  锠䍯浰潲瑡浩敮瑯 
楮摥灥湤楥湴攠 锠呲慳瑯牮潳 灳楣潡晥捴楶潳  锠䑥灲敳槳渠

锠䕭潣楯湥猠 湥条瑩癡猺 
灲敯捵灡捩潮敳Ⱐ數灲敳槳渠
摥 敮潪漬 晲畳瑲慣槳測 捵汰愬 
瑲楳瑥穡Ⱐ 摥獥獰敲慣槳測 
敳瑲 

锠䕶慬畡捩 摥 污 捡汩摡搠摥 
癩摡 敮 䑩慢整敳 䵥汬楴畳 呩灯 
䥉⸠䕮捵敳瑡 煵攠 楮摩捡 污 
獡瑩獦慣捩 漠湯 捯渠牥獰散瑯 
愠污 捡汩摡搠摥 癩摡 煵攠瑩敮攠敬 
畳畡物漠

䥉䤠䕮景煵攠摥 污 楮癥獴楧慣槳渠

䕮景煵攠摥 污 楮癥獴楧慣槳渠

䕬 灲潢汥浡 灬慮瑥慤漠牥煵楥牥 摥氠敳瑵摩漠礠敮景煵攠摥 汯猠摡瑯猠礠慮楳楳 潢獥牶慤潳 

灲潰楯猠摥氠敮景煵攠捵慮瑩瑡瑩癯⸠
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呩灯 摥 敳瑵摩漠

䕬 灲敳敮瑥 敳瑵摩漠晵攠牥慬楺慤漠愠瑲慶 摥 畮愠楮癥獴楧慣槳渠摥獣物灴楶愠礠牥瑲潳灥捴楶愠

捯渠灡捩敮瑥猠摩慢楣潳 敮 敬 桯獰楴慬 摥 䉡汣慲捥 礠敮 摯猠捯湳畬瑯物潳 摥 敮晥牭敲⸠

呩灯 摥 敳瑵摩漺 捯牲敬慣楯湡氠浵汴楶慲楡摯⸠䕬 畮楶敲獯 敳瑵癯 景牭慤漠灯爠捩湣略湴愠礠畮 

⠵ㄩ 灡捩敮瑥猠摩慢楣潳 瑩灯 䤠礠䥉⸠

卥柺渠 敬 瑩灯 摥 摩慢整敳Ⱐ污 浡祯爠 捩晲愠汥 捯牲敳灯湤槳 愠汯猠摥氠瑩灯 䥉 捯渠敬 ㈲┬ 

浩敮瑲慳 煵攠敬 瑩灯 䤠牥灲敳敮瓳 敬 㜸┠ 摥氠畮楶敲獯Ⱐ摥 汯猠捵慬敳 ㈱ 灡捩敮瑥猠敳瑡扡渠

楮瑥牮慤潳 礠㌰ 敮 景牭愠慭扵污瑯物愮 

偯扬慣槳渠摥 敳瑵摩漠

䱡 灯扬慣槳渠摥 敳瑵摩漠捯浰牥湤槳 愠慱略汬慳 灥牳潮慳 摩慢楣慳 楮瑥牮慤慳 敮 敬 

䡯獰楴慬 摥 䉡汣慲捥 攠楮捬畹愠灡捩敮瑥猠摩慢楣潳 慭扵污瑯物潳 獥汥捣楯湡摯猠慬 慺慲 

敮 捯湳畬瑯物漠灲楶慤漠摥 敮晥牭敲㬠敮 污 捩畤慤 摥 䉡汣慲捥 敮 敬 懱漠㈰ㄱ⸠

偬慮 摥 牥捯汥捣槳渠摥 摡瑯猠

偲業敲慭敮瑥 牥慬楺慭潳 畮愠 灲略扡 灩汯瑯 摥氠楮獴牵浥湴漠摥 牥捯汥捣槳渠摥 摡瑯猬 

敬慢潲慤愠捯浯 敮獡祯 灡牡 湵敳瑲愠楮癥獴楧慣槳渠礠灡牡 潢獥牶慲 污 牥獰略獴愠礠

捯浰牥湳槳渠摥氠灡捩敮瑥 慬 楮瑥牲潧慴潲楯⸠

偲敶楡 慵瑯物穡捩 摥氠摩牥捴潲 摥氠桯獰楴慬 礠污 橥晡 摥氠摥灡牴慭敮瑯 摥 敮晥牭敲 

捯浥湺慭潳  捯渠污 灲略扡Ⱐ瑡湴漠捯渠汯猠灡捩敮瑥猠捯浯 捯渠晡浩汩慲敳Ⱐ灡牡 敶楴慲 

捵慬煵楥爠楮捯湶敮楥湴攠灯獩扬攮 

卥 汥猠桩穯 獡扥爠灲業敲漠敬 浯瑩癯 摥 污猠敮瑲敶楳瑡猠礠汵敧漠慬 慣数瑡爠污 灲潰略獴愠

捯浥湺慭潳  捯渠敬 楮瑥牲潧慴潲楯Ⱐ敬 捵慬 獥 牥慬楺慢楥牴慭敮瑥⸠

卥 敮瑲敶楳瑡牯渠敮 瑯瑡氠㔱 灡捩敮瑥猠獥汥捣楯湡湤漠瑯摡 污 楮景牭慣槳渠愠獡扥爺 

ⴠ慮瑥捥摥湴敳 灡瑥牮漠漠浡瑥牮漠

ⴠ慮瑥捥摥湴敳 慢略汯猠

ⴠ獩渠慮瑥捥摥湴敳 

ⴠ摩慢楣潳 瑩灯 䤠礠䥉 

ⴠ獩渠浥摩捡捩 

呡浢槩渠 獥 牥慬楺畮愠 敮捵敳瑡 灡牡 敶慬畡爠污 捡汩摡搠摥 癩摡 敮 灡捩敮瑥猠捯渠

䑩慢整敳 䵥汬楴畳 䥉⸠䑩捨愠敮捵敳瑡 獥 摩慧牡浯 獥柺渠 污猠灡畴慳 摥浡牣慤慳 敮 敬 

䑑佌⸠

卥 摩癩摥 敮 捵慴牯 整慰慳 灲楮捩灡汥猠愠捯湳楤敲慲㨠污 獡瑩獦慣捩 灯爠敬 瑲慴慭楥湴漠礠敬 

業灡捴漠 煵攠 灲敳敮瑡Ⱐ 污 灲敯捵灡捩 灯爠 汯猠 敦散瑯猠 晵瑵牯猠礠 慳灥捴潳 
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獯捩慬敳⵶潣慣楯湡汥猻 灯爠𤋮瑩浯 敬 扩敮敳瑡爠来湥牡氮 䱵敧漠獥 敦散瑵敬 牥獵汴慤漠敮 
瑡扬慳 摥 灯牣敮瑡橥献 

偬慮 摥 灲潣敳慭楥湴漠摥 摡瑯猠

䕬 灲潣敳慭楥湴漠摥 汯猠摡瑯猠獥 牥慬楺浥摩慮瑥 污 畴楬楺慣槳渠摥氠灲潧牡浡 
摥捯浰畴慣槳渠䵩捲潳潦琠䕸捥氠㈰〷⸠
卥 瑡扵泳 污 楮景牭慣槳渠礠獥 敦散瑵敬 灲潣敤業楥湴漠敳瑡擭獴楣漬 牥晬敪慮摯 汯猠

牥獵汴慤潳 敮 瑡扬慳 愠瑲慶 摥 灯牣敮瑡橥献 

䥖⸠偲敳敮瑡捩 礠瑲慴慭楥湴漠摥 汯猠摡瑯猠

剅单䱔䅄体 
䍏乓啌呁  䄠啎 䕘偅剔传

偡牡 慰潲瑡爠畮愠癩獩 桯泭獴楣愠敮 捵慮瑯 慬 捯湯捩浩敮瑯 晩獩潰慴潬楣漠摥 污 摩慢整敳 礠
獵 牥灥牣畳槳渠敮 敬 灡捩敮瑥 礠獵 敮瑯牮漠敮瑲敶楳瑡浯猠慬 䑲⸠䝵楬汥牭漠䅬穵整愠
敳灥捩慬楳瑡 敮 摩慢整潬潧楡 礠敮摯捲楮潬潧Ⱐ浩敭扲漠瑩瑵污爭 灲敳楤敮瑥 摥 污 卯捩敤慤 
䅲来湴楮愠摥 䑩慢整敳Ⱐ䑯捥湴攠摥 污 啮楶敲獩摡搠乡捩潮慬 摥 䉳⸠䅳⸠Ⱐ䩥晥 摥 卥牶楣楯 
䍬楣愠䷩摩捡 敮 敬 䡯獰楴慬 䙥汩灥 䙯獳慴椠摥 䉡汣慲捥⸠
䕮瑲敶楳瑡 愠畮 摥獴慣慤漠敮 敬 瑥浡㨠
乯浢牥㨠䑲⸠䝵楬汥牭漠䅬穵整愠
䕤慤 㨠㔷 懱潳 
䕳灥捩慬楤慤㨠捬楣愠淩摩捡 霠 敮摯捲楮潧漠摩慢整潬潧漠
䵡瑲楣畬愠灲潶楮捩慬㨠ㄴㄱ㜠
䵩敭扲漠瑩瑵污爠獯捩敤慤 慲来湴楮愠摥 摩慢整敳 
䩥晥 摥 捬楣愠淩摩捡 摥氠桯獰楴慬 䉡汣慲捥 
䕸 橥晥 牥獩摥湣楡氠浥摩捩湡 晡浩汩慲 桯獰楴慬 䉡汣慲捥⸠

ㄮⴠ䄠獵 捲楴敲楯㨠뽃痡汥猠獯渠汯猠灩污牥猠晵湤慭敮瑡汥猠敮 煵攠獥 扡獡 敬 瑲慴慭楥湴漠摥氠
灡捩敮瑥 䑂吿 
剅卐啅協䄺  汯猠捵慴牯 灩污牥猠晵湤慭敮瑡汥猠摥氠瑲慴慭楥湴漠摥氠灡捩敮瑥 摩慢楣漠獯測 慬 
楧畡氠煵攠污猠灡瑡猠摥 畮愠浥獡Ⱐ捵慴牯㨠䕄啃䅃䥏丬  偌䅎 䅌䥍䕎呁剉伬  偌䅎 䑅 
䕊䕒䍉䍉体  䙉卉䍏匠 夠 䵅䑉䍁䵅乔体⸠ 䑥 瑯摯 敬汯猬 獯污浥湴攠敬 𤋮瑩浯 敳 
灵牡浥湴攠牥獯牴攠摥氠淩摩捯⸠䱡 䕄啃䅃䥏丠 敳 敪敲捩摡 敮 浵捨潳 捡獯猠灯爠敬 
淩摩捯 瑲慴慮瑥 漠摥 捡扥捥牡Ⱐ灥牯 湯 獥 橵獴楦楣愠灥牤敲 桯牡猠淩摩捡猠敮 敬汯⸠䅤敭 敬 
淩摩捯 瑲慴慮瑥Ⱐ灯爠獵 慣瑩瑵搠捩敮瑩晩捩獴愠漠獵猠潢汩条捩潮敳 淺汴楰汥猬 瑥牭楮愠桡捩敮摯Ⱐ
灯爠晡汴愠摥 瑩敭灯Ⱐ畮愠敤畣慣槳渠景牺慤愠礠敳煵敭慴楺慤愬 煵攠湯 牥獵汴愠灯獩瑩癡 灡牡 敬 
灡捩敮瑥⸠䕮 捡浢楯 捵慮摯 敳 敪敲捩摡 灯爠畮 敤畣慤潲 敮瑲敮慤漠敮 敬污Ⱐ慵湱略 晵敲攠畮 
浥摩捯 畢楣慤漠敮 敬 牯氠摥 敤畣慤潲Ⱐ敳愠敤畣慣槳渠敳 慬瑡浥湴攠牥摩瑵慢汥⸠䕌 偌䅎 
䅌䥍䕎呁剉传 摥扥 獥爠楮摩癩摵慬楺慤漠灯爠敬 湵瑲楣楯湩獴愬 祡 獥愠浥摩捯 漠湯Ⱐ獩牶楥湤漠
汯猠捬楣潳 捯湳敪潳 慬業敮瑡物潳 敳煵敭楣潳Ⱐ煵攠獥 汥 灲潰潮渠慬 灡捩敮瑥Ⱐ獯汯 畮 
扲敶攠慣敲捡浩敮瑯 慬 瑥浡⸠偌䅎 䑅 䕊䕒䍉䍉体 瑥湤狡 浡祯牥猠捲楴潳 獩 敬 灡捩敮瑥 
敳 潲楥湴慤漠桡捩愠畮 灲潦敳潲 摥 敤畣慣槳渠曭獩捡 敮瑲敮慤漠灡牡 慹畤慲 灡捩敮瑥猠䑂听 
祡 煵攠獥 癥狡渠汯猠牥獵汴慤潳 摥 敬汯 敮 獵 敶潬畣槳渮 卯汯 汯猠浥摩捡浥湴潳 獯渠牥獯牴攠
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數捬畳楶漠摥氠淩摩捯 瑲慴慮瑥 礠慬泭 敳愠杵牡 敳 楮獵獴楴畩扬攬 祡 煵攠 敳 敬 煵攠敶慬畡牡 污 

瓡捴楣愠煵攠捯湶楥湥 灡牡 捡摡 灡捩敮瑥 敮 灡牴楣畬慲⸠

㈮ⴠ뽃潮獩摥牡 畳瑥搠煵攠污 敤畣慣槳渠摩慢整潬潧楣愠敳 獩滳湩浯 摥 畮愠扵敮愠捡汩摡搠摥 

癩摡 灡牡 敬 灡捩敮瑥㼠
剅卐啅協䄺  卩Ⱐ摥晩湩瑩癡浥湴攮 䕤畣慲 慬 灡捩敮瑥 䑂吠 獩敭灲攠物湤攠獵猠晲畴潳⸠卥 
摥扥 桡扬慲 獥湣楬污 灥牯 捬慲慭敮瑥Ⱐ捯渠敬 灡捩敮瑥 礠捯渠獵 晡浩汩愬 灵敳 敳 浵礠

業灯牴慮瑥 瑡浢槩渠桡 楮捬畳槳渠摥氠敮瑯牮漠灡牡 捯湴慲 捯渠慬楡摯猠捵慮摯 敬 灡捩敮瑥 獥 

灵敤愠 摥獶楡爠摥 污 扵敮愠 獥湤愮 䕬 灡捩敮瑥 獩敭灲攠摥扥 捯湯捥爠愠煵攠獥 敮晲敮瑡 

捵慮摯 獥 汥 桡捥 敬 摩慧湯獴楣漠摥 䑂吮 䱵敧漠 摥 污 敤畣慣槳渠楮楣楡氠摥扥浯猠 獥杵楲 

桡捩摯汥 灵敳Ⱐ捡摡 癥稠煵攠汥 慣污牡浯猠畮愠 摵摡Ⱐ汥 牥景牺慭潳 畮 捯湣数瑯 漠汯 

慣潭灡浯猠 敮 獵猠浩敤潳Ⱐ汯杲慲敭潳 摡爠畮 灡獯 慤敬慮瑥 敮 獵 捯湣楥湴楺慣槳渠礠
汯杲慲敭潳 畮愠 慣瑩瑵搠慣瑩癡 礠灯獩瑩癡 晲敮瑥 愠污 敮晥牭敤慤Ⱐ祡 煵攠 捯浯 摩捥 污 
䅳潣楡捩 䅭敲楣慮愠摥 䑩慢整敳 ⡁䑁⤠污 敶潬畣槳渠摥 污 敮晥牭敤慤 摥灥湤攠 敮 畮 㤵 

┠ 摥 污 慣瑩瑵搠摥氠灡捩敮瑥 慮瑥 敬污⸠偯爠敬汯 捵慮瑯 淡猠 敤畱略浯猠 慬 灡捩敮瑥Ⱐ

慣潭灡湤潬漠 敮 獵 瑲慪楮慲 摩慲楯Ⱐ捯湳敧畩牥浯猠 浥橯牥猠牥獵汴慤潳 敮 獵 捯湴牯氠愠
捯牴漠礠污牧漠灬慺漮 

㌮ⴠ뼠䑥湴牯 摥 污 䕤畣慣槳渠䑩慢整潬潧楣愠煵攠慳灥捴潳 摥獴慣慲㼠

剅卐啅協䄺  卥 汥 摥扥狡 數灬楣慲㨠㄰ 汯 焠污 敮晥牭敤慤 敳 礠煵獩杮楦楣愠漠焠獩杮楦楣慲愠
捯渠敬 瑩敭灯 灡牡 獵 潲条湩獭漮 ㊰ 敬 灡捩敮瑥 摥扥 捯湯捥爠污 業灯牴慮捩愠煵攠敬 浩獭漠
瑩敮攠敮 污 敶潬畣槳渠摥 污 敮晥牭敤慤 礠敮 捵慮瑯 楮晬略湣楡牡 獵 捯湤畣瑡 敮 敬 晵瑵牯 摥 污 
浩獭愮 ㎰ 摥扥 敳瑡爠慬 瑡湴漠摥 灯牱略 獥 汯 浥摩捡 捯渠瑡氠漠捵慬 浥摩捡浥湴漠 礠獵猠
捯湳散略湣楡猠獩 湯 捵浰汥 敬 瑲慴慭楥湴漮 㖰 獩敭灲攠礠摥獤攠敬 楮楣楯Ⱐ摥扥 浥湣楯湡爠愠污 
楮獵汩湡 捯浯 畮愠灯獩扬攠潰捩 摥 瑲慴慭楥湴漬 獯扲攠瑯摯 獩 汯猠潢橥瑩癯猠湯 獥 汯杲慮Ⱐ
捯浯 畮 浯摯 摥 摥獴敲牡爠敬 灲攠捯湣数瑯 煵攠汯猠灡捩敮瑥猠瑩敮敮 摥 敳愠浥摩捡捩 
⡣潮 牥獰散瑯 愠捯湳楤敲慲 愠污 捯汯捡捩 摥 楮獵汩湡 捯浯 污 慮瑥獡污 摥 畮 敳瑡摯 
瑥牭楮慬 摥 污 摩慢整敳⤮ 㚰 獥 摥扥渠 桡捥爠捯湯捥爠污猠捯浰汩捡捩潮敳 慧畤慳 摥 污 
敮晥牭敤慤Ⱐ 獯扲攠瑯摯 捯渠 牥獰散瑯 愠 污 桩灯杬畣敭楡Ⱐ祡 煵攠 摥 獵 捯湯捩浩敮瑯 
摥灥湤攠 畮愠慣瑩瑵搠慣瑩癡 摥氠灡捩敮瑥 礠獵 敮瑯牮漠敮 獵 牥獯汵捩Ⱐ獩渠敳灥牡爠煵攠敬 

淩摩捯 漠敬 桯獰楴慬 獥 污 瑲慴敮Ⱐ祡 煵攠 灯摲 獥爠瑡牤攮 䕳瑯猠捯湣数瑯猠摥扥狡渠
牥景牺慲獥 灥物楣慭敮瑥 礠愠楮瑥牶慬潳 牥杵污牥猠⡣慤愠㈬ ㌬ 漠㐠懱潳⤠灵敳 敬 楮瑥狩猠摥氠

灡捩敮瑥 礠獵 敮瑯牮漠摥捡攠礠污 灲敯捵灡捩Ⱐ浵捨慳 癥捥猬 摡 灡獯 愠慢畬楡 灯爠獵 
敶潬畣槳渠礠捯渠畮愠敮晥牭敤慤 瑡渠獩汥湣楯獡 礠灥汩杲潳愠敮 敬 污牧漠灬慺漬 湯 灯摥浯猠
摡牮潳 敬 汵橯 摥 煵攠敬汯 潣畲牡⸠

偲敳敮瑡捩 摥 汯猠牥獵汴慤潳 

偡牡 污 灲敳敮瑡捩 摥 汯猠摡瑯猬 捯浯 獥 浥湣楯滳 慮瑥物潲浥湴攬 獥 

捯湦散捩潮慲潮 瑡扬慳 礠杲楣潳⸠

䑩獣畳槳渠摥 汯猠牥獵汴慤潳 

䕳瑡 楮癥獴楧慣槳渠湯猠灥牭楴槳 癥爠捵 業灯牴慮瑥 晵攠敬 慰潹漠晡浩汩慲 祡 煵攠獥 

潢獥牶漠煵攠畮 㘰 ┠ 摥 汯猠灡捩敮瑥猠湯 牥慬楺愠畮 浯湩瑯牥漠杬畣楮楯Ⱐ浩敮瑲慳 煵攠

畮 ㈴ ┠ 獩 污 牥慬楺愠捯湴慮摯 捯渠敬 慣潭灡浩敮瑯 晡浩汩慲 敮 敬 瑲慴慭楥湴漮 

䕮瑲攠畮 㘸┠ 摥 敮捵敳瑡摯猠浡獣畬楮潳 礠畮 ㌲ ▰ 晥浥湩湯猠摥瑥牭楮漠煵攠敬 

捵浰汩浩敮瑯 摥 污猠摩整慳 業灬敭敮瑡摡猠敮 獵 瑯瑡汩摡搠湯 獯渠汬敶慤潳 愠捡扯 捯渠

敦散瑩癩摡搬 摩晩捵汴慮摯 敬 捯湴牯氠摥 污 敮晥牭敤慤 礠浯摩晩捡湤漠敬 瑲慴慭楥湴漠敮 

景牭愠捯湳瑡湴攬 獥柺渠敬 灥獯 摥氠灡捩敮瑥⸠

㔶 



Se noto que en la población total un porcentaje de 67 % realiza actividad física, 
contrapuesto a un 33 % que no realiza ninguna actividad 

De anteriores investigaciones realizadas en pacientes diabØticos, tales los casos del 

hospital Florencia de Mora (Espaæa), Diabetes post - prandial (PASTRANAS S, TERZ, AB, 

TOUSOLIS, D y KOW LOURIS, S), y un estudio realizado en el aæo 2000 por el Doctor 

Guillermo Alzueta (miembro titular de la Asociación Argentina de Diabetes), por citar solo 

algunos casos, hemos observado similares características en el tratamiento y eventual 

evolución en este tipo de pacientes. Como ejemplo de ello, vemos que la aceptación de la 

enfermedad en su comienzo, la realización de actividad física y el seguimiento de la 

indicación mØdica han tenido similitud con la encuesta realizada en nuestro trabajo. 

TambiØn es alto el alto porcentaje del factor hereditario, ya sea paterno o materno y 

tambiØn, pero en menor medida, por los abuelos. 

Recomendaciones y conclusiones 

Se encontró que el nivel de conocimiento que poseen los pacientes DBT acerca de la 
enfermedad responde al objetivo general planteado en el trabajo demostrando la influencia 
del mismo con respecto a la calidad de vida de los pacientes, lo que coincide con el mØtodo 
de medición DQOL, el cual es una medida sensible al cambio clínico en el funcionamiento 
del paciente. 

Resumen 

Al abordar un instrumento de valoración y diagnóstico de enfermería, estamos ayudando 

al paciente diabØtico a mejorar su calidad de vida y evitar complicaciones a corto, mediano y 

largo plazo. 

Creemos no equivocarnos al pensar que para poder prevenir complicaciones propias de 

la enfermedad necesitamos satisfacer las necesidades dependientes de la institución 

enfermería - mØdico y que son bÆsicamente le educación para la salud. 

Es necesario comprender que los cuidados y la educación empiezan justo al primer 

diagnóstico de la enfermedad. Necesidades de oxigenación, el cuidado de miembros 

inferiores, alimentación e hidratación, etc., pero principalmente conocer las consecuencias 

de no seguir con las indicaciones del equipo de salud al pie de la letra. 

Para evitar futuros inconvenientes es necesario capacitarse sobre las medidas de 

autocontrol, prevención de enfermedades infectocontagiosas, apoyo psicológico y la 

permanente comunicación sobre la patología del paciente para incrementar sus 

conocimientos que lo llevara tanto al paciente como a su familia a poder disfrutar y no sufrir 

las consecuencias del no cuidado. 
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