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RESUMEN

La investigacion se realizo con el objeto de conocer como interviene la
Terapia Ocupacional en la prevencion de las complicaciones mas frecuentes en
los pacientes con diagnésticos de Diabetes Mellitus Tipo I, inscritos en la
Asociacion Salvadoreiia de Diabéticos filial San Miguel, en el Hospital Nacional
San Juan de Dios, cuyas edades oscilan entre los 50 y 70 afios de edad de

ambos sexos.

Dicha investigacion se realizo con una muestra de 21 pacientes de los
cuales 16 son del sexo femenino y 5 de sexo masculino, en el proceso
investigativo mostré que el mayor porcentaje de personas con Diabetes Mellitus
Tipo Il pertenecen al sexo femenino segun la literatura lo cual se comprobé al

realizar dicho estudio ya que existen mas mujeres que hombres inscritos.

El Tratamiento de Terapia Ocupacional se baso en la educacion de los
pacientes en estudio, orientandolos en el cumplimiento del Tratamiento
Farmacologico indicado por el medico tratante, orientandolo a identificar los
factores de riesgos a los que estan expuestos como Diabéticos, se estimulo a los
pacientes y a sus familiares a participar en todas las actividades de ASADI,

concientizando a los pacientes al tipo de dieta que deben tener asi mismo en la

13
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ejecucién de manualidades y ejercicios aerObicos para ayudar a mejorar las
relaciones interpersonales.

A partir de los resultados se considera que la Terapia Ocupacional es
efectiva para la prevencion de las complicaciones mas frecuentes de la Diabetes

Mellitus Tipo II.

Por lo tanto la hipétesis planteada se comprobd en el trabajo de
investigacion ya que los parametros planteados de dolor, inflamacion, vy
sensibilidad, se obtuvo mejoria al finalizar la ejecucion. Asi también mejoraron la
hipertension arterial, los niveles de glicemia y finalmente el apoyo familiar

aumento en el transcurso del proyecto de investigacion.

14
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus se presenta en adultos en edad productiva, los signos
y sintomas pasan desapercibidos por las personas, siendo confundidos en
muchas ocasiones por la fatiga cotidiana, es asi como muchos de los afectados
con la patogenia pasan afios padeciéndola sin ser diagnosticados a tiempo,

descubriendo su afeccién cuando ya hay presencia de alguna complicacion.

La educacion se vuelve un pilar fundamental en el Diabético para retardar
en lo posible la aparicion de las complicaciones a las que estan expuestas estas

personas.

El presente Trabajo de investigacion describe la patogenia de la Diabetes
Mellitus Tipo I, la cual es una afeccidén cronica para toda la vida que exige un
monitoreo y control estrecho, debido a la elevacion de la glucosa en sangre por
arriba de sus valores normales, representa repercusiones agudas y cronicas en
las personas que la padecen. Se menciona ademas las complicaciones a corto y
largo plazo entre las que estan las enfermedades cardiovasculares, neuropatia

diabética, retinopatia diabética, dafio vascular y pie diabético.

El objetivo fue investigar Ila intervencion de la terapia ocupacional en la
prevencion de las complicaciones que presentan los pacientes con diagnostico de

Diabetes Mellitus Tipo Il.
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Asi como el documento presenta los resultados de dicha investigacion la

cual se ha estructurado en seis capitulos que se describen a continuacion:

El Capitulo I: Trata sobre el planteamiento del problema que se divide en
tres aspectos: los Antecedentes del Fendmeno Objeto de estudio, en el cual se
plasman los datos Histéricos de las afecciones a investigar asi como también
datos del lugar donde fue realizado dicho estudio y el enunciado del problema que
se hace a través de una interrogante a la cual el grupo investigador trata de darle
una respuesta con el desarrollo de la investigacion; luego se dan a conocer los
objetivos de la investigacion tanto el objetivo general como los objetivos

especificos; que sirvieron la Hoja para realizar dicha investigacion.

En el Capitulo II: contiene el Marco Tedrico que brinda la informacién
tedrica que sirve de apoyo para la investigacion en el se describen la base tedrica
gque comprende la definicion de la Diabetes, los tipos de Diabetes, factores de
riesgos, complicaciones mas frecuentes de la Diabetes, secuelas, tratamiento
medico de la Diabetes Mellitus Tipo Il, Tratamiento de Terapia Ocupacional y la
Definicion de términos basicos, donde se definen los vocablos menos conocidos

para una mejor comprension del documento.

El Capitulo IlI: corresponde al Sistema de Hipétesis el cual indica lo que se
estaba buscando o tratando de comprobar, este se constituye en hipétesis de

trabajo, hipétesis nula y operacionalizacion de las hipétesis en variables.
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En el Capitulo IV: se encuentra el Disefio Metodologico el cual es un
procedimiento ordenado para establecer hacia donde estuvo encaminado el
interés de la investigacién y este consiste en tipo de investigacion, universo,
muestra, técnicas de obtencion de informacion, instrumentos, materiales utilizados

en la investigacion y procedimiento.

En el Capitulo V: Contiene la presentacion de resultados, en el que se
muestra la tabulacion, analisis e interpretacion de los datos obtenidos a través de
la evaluacion y las Hojas de entrevista inicial y final realizada a los pacientes en
estudio y al final del tratamiento también se incluye la prueba de hipoétesis de

investigacion previamente formulada.

El Capitulo VI: Contiene las conclusiones a las que el grupo investigador
llego, asi mismo se plantean las recomendaciones que se consideran pertinentes

para ayudar al paciente a retardar las complicaciones.

Se presenta la bibliografia la cual muestra la literatura que se utilizo para la
elaboracion del documento continuando con los anexos donde se encuentra el
cronograma de actividades que se llevo a cabo durante el proceso de
investigacion, luego las acciones realizadas por el grupo investigador durante la
aplicacion del tratamiento, imagenes donde se realizo la ejecucién de las diversas
actividades de Terapia Ocupacional realizando actividades como manualidades y

ejercicios aerobicos y finalmente la despedida del grupo con los pacientes, donde

XVii



se realizaron bailes artisticos se premio a los pacientes otorgandoles diplomas por

haber asistido durante los tres meses que durd la ejecucién del Tratamiento.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO OBJETO DE ESTUDIO

La deficiencia de la diabetes es la principal causa de fallo renal en los
paises desarrollados, esto nos lleva a preguntar ¢Como sera en El Salvador?
dadas las condiciones de atencién que reciben las personas con diabetes en los

establecimientos de salud, ya que estos carecen de personal especializado.

La diabetes es una fuente de numerosas complicaciones degenerativas;
complicaciones que se desarrollan lentamente pero que pueden ser severas, por
ejemplo complicaciones cardiovasculares, renales, dos veces mas frecuentes en

las personas diabéticas que en el resto de la poblacion.

Globalmente los problemas cardiovasculares involucran el 22% de las
persona que sufren de diabetes, de las complicaciones renales (nefropatia) sufren

el 30% de los diabéticos.

En los paises occidentales cuentan entre 20-40% de pacientes diabéticos

entre los nuevos insuficientes renales.

Estas cifran son aun peores en los paises en vias de desarrollo en donde el

riesgo es 10 veces mayor.
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“Se calcula que aproximadamente el 15% de todas las personas con

diabetes se vera afectada por una Ulcera a lo largo de su vida.”/

Los datos de altas hospitalarias procedentes de todo el mundo indican que
entre las personas con diabetes hasta un 20% de todas las hospitalizaciones
estan relacionadas con Ulceras por debajo de la rodilla, se estima que cada 30

segundos alguien pierde una extremidad inferior por causa de la diabetes.

Las cifras procedentes de los paises en vias de desarrollo son
insuficientes, los datos existentes indican que los indices de prevalencia son mas

altos.

“La Federacion Internacional de Diabetes, reporta en el 2003 mas de 190
millones de personas con diabetes en todo el mundo. Se cree que esta cifra

alcanzaréa los 350 millones en el 2025.
De éste total, el 80% viviran en paises de rentas bajas o medias. En
muchos de estos paises no existe o es casi imposible tener acceso a los

tratamientos que requiere la diabetes.”?/

Los factores socioeconomicos influyen determinantemente, aquello que la

! ICortez Ana Gladis, La Diabetes y yo. Pag. 3
Cortez, ob.cit. Pag. 5
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gente come, si realiza una suficiente actividad fisica y si puede o no asistir a la

atencion sanitaria.

La Organizacion Mundial para la Salud (OMS) en publicaciones recientes
muestra como una combinacion de conductas de riesgo, condicibn de vida
insanas, carencia de materiales, estrés psicosocial conllevan a una creciente
incidencia de diabetes y una peor condicion de vida para los econémicamente

desfavorecidos.

Al contrario de lo que muchos creen la diabetes no es una enfermedad de
la opulencia. Afecta especialmente a aquellas comunidades mas vulnerables con
menos posibilidades de atender y prevenir la aparicion de las complicaciones y
asi mismo tener en cuenta el impacto que la diabetes supone a la economia
familiar, la enorme carga econdémica directa e indirecta, que supone la diabetes

lleva a muchas personas y sus familias a la pobreza.

El alto indice de personas que adolecen de diabetes propicio el
establecimiento de las asociaciones de diabéticos en el mundo. "En el pais se
crea la Asociacién Salvadorefia de Diabéticos (ASADI) con filiales en todo el pais
iniciando su labor en 1984, en San Salvador bajo la direccion de su fundador y
presidente El Doctor Roberto Cerritos, el cual continta ejerciendo hasta la fecha,
en San Miguel inicio en el afio 1987 y actualmente cuenta con 377 miembros

inscritos. Aunque se desconoce el porcentaje actual de las personas que

22



adolecen dicha enfermedad, debido a que la informacion se encuentra restringida.

El principal objetivo de la Asociacion es educar en el manejo de sus
condiciones y prevenir al maximo las complicaciones, es determinante que las

personas se den cuenta que el estilo de vida es importante en su diagnostico.

A partir del afio 2006, ASADI filial San Miguel, recibe asesoria médica por
parte de la Doctora Xiomara Emely Juarez, quién continia a la fecha en el

Hospital Nacional San Juan de Dios.

El Hospital Nacional San Juan de Dios comienza a funcionar en el afio de
1986 con un escaso personal teniendo que solicitar recursos humanos de otras
instituciones del ramo de salud, ya que se contaba con instalaciones y equipo
completo, el cual ha tenido modificaciones de acuerdo a las circunstancias y
necesidades. Actualmente alberga grupos de apoyo como ASADI, Programa de
VIH, Clinica Empresarial del ISSS, y otros. Después de los sismos de 2001 no se
encuentra en funcionamiento la quinta y sexta planta. A la fecha tiene mas de mil

empleados.”/

3/ Vasquez de Batres. Fidelina, antecedentes histdricos de ASADI. entrevista
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1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la intervencién de la terapia ocupacional en la prevencion de las
complicaciones mas frecuentes de las personas con diagnostico de Diabetes
mellitus tipo Il de ambos sexos, entre las edades de 50 a 70 afios atendidos en
la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos ASADI en el Hospital Nacional San

Juan de Dios?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la Intervencion de la Terapia Ocupacional en la prevencion de las
complicaciones mas frecuentes en pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus
Tipo Il de ambos sexos entre las edades de 50 a 70 afios, atendidos en la

Asociacion Salvadorefia de Diabéticos de san miguel.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Orientar a los pacientes seleccionados sobre como identificar los factores

de riesgo de la Diabetes Mellitus

24



Educar a los pacientes sobre toma de medicamentos y niveles de glucosa

en sangre lo mas tempranamente posible.

Estimular a los pacientes y a su familia en la participacién de las diferentes

actividades a realizar.

Sensibilizar a la poblacion Diabética sobre cuidados alimenticios y dieta.

Ejecutar actividades, manuales de recreacion y aerdbicos en pacientes

objeto de estudio.

Lograr un desarrollo 6ptimo de sus relaciones interpersonales en la

participacion activa de cada una de ellos.

Mejorar autoestima de los participantes en las diferentes actividades de

Terapia Ocupacional.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO



2. MARCO TEORICO

2.1 BASE TEORICA

2.1.1 LA DIABETES

“La diabetes es una afeccion que surge cuando el pancreas no produce la
suficiente insulina, o cuando el organismo no es capaz de utilizar de manera
eficaz la insulina que produce. La insulina es una hormona que permite a las
células obtener la glucosa de la sangre y utilizarla para producir energia. La falta
de produccidén de insulina, la falta de accion de la misma o ambas cosas genera

un aumento de los niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia) “*/

2.1.2 TIPOS DE DIABETES.

“Hay dos tipos principales de diabetes, tipo |, las personas con diabetes

tipo | produce un poco o ninguna insulina y necesitan inyecciones de insulina para

sobrevivir. Es el tipo mas comln en nifios y jovenes adultos”.’/

Tipo I, las personas con diabetes tipo Il no pueden utilizar la insulina de

manera eficaz. A menudo pueden controlar su afeccibn mediante cambios de

* IHauser y otros, Harrison, principios de medicina interna. Harrison. Pag. 20
® |Haser y otros, ob.cit. Pag. 25
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estilo de vida. En muchos casos, necesitan medicacion oral. A veces necesitan
insulina. EI 90% de los casos de diabetes son del tipo 1.
Tanto la diabetes tipo | como la diabetes tipo |l son graves, “una diabetes

leve no existe”

‘Los sintomas mas frecuentes de la diabetes tipo | son. Sed excesiva
necesidad de orina frecuente, perdida de peso repentina, cansancio extremo y

vision borrosa.

Las personas con diabetes tipo Il podrian tener los mismos sintomas pero
resultar menos obvio. Muchos no tienen ningun sintoma y les es diagnosticado
varios afios después de padecer la afeccion. Cerca del 50% de las personas con

diabetes mellitus tipo Il no es conciente de tener la afeccién.”®/

‘La insulina es una hormona producida por el pancreas y es necesario
para que la glucosa ingerida a través de los alimentos, y la producida por el

higado pueda penetrar en las células y ser utilizada en forma de energia.” ’/

Sin insulina es imposible la vida, por ello se le considera una hormona vital.
No existe otra forma de administrar insulina que no sea la inyectable, se ha
intentado la via oral o en aerosol nasal, pero, aun hoy en dia no se ha logrado el

resultado deseado.

® /Cerritos, La diabetes y yo. P4g. 10
’ [Cerritos, ob.cit. Pag. 12
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Los diabéticos insulinodependientes necesitan insulina de forma
permanente como tratamiento pues no producen menor cantidad. Los diabéticos
no insulinodependiente o de tipo Il, necesitan en algunas circunstancias en forma
transitoria y a veces también en forma permanente, frecuentemente luego de 10 a
15 aflos de uso de hipoglicemiantes orales, es decir cuando aparece falla

secundaria a dichos farmacos.

“Tipos de Insulina de acuerdo al origen: a) bovina, que presenta tres
proteinas diferentes a la humana, es la mas impura. b) porcina, tiene dos
proteinas iguales. ¢c) Humana, que es exactamente igual a la que produce el

pancreas.”®/

La diferencia radica en la pureza pues cuantas mas proteinas extrafas

entran al organismo presenta, mayor posibilidad de producir reacciones alérgicas.

“Tipos de insulina de acuerdo a la accion: a) rapida, llamada también
cristalina por el aspecto cristalino, transparente como el agua. Como su hombre lo
indica es de accion rapida, inicia su accion a los 20 — 30 minutos y su efecto dura
6 a 8 horas aproximadamente, pues ser aplicada 2 a 4 veces al dia segun la
indicacion médica. b) Intermedia, es la insulina, que diferencia de la cristalina por
el aspecto turbio, lechoso que presenta. Es de accion intermedia, inicia su accion

a los 45 — 60 minutos luego de la aplicacién. Su duracion promedio es de 12 a 18

® IVerdaguer. Juan. Complicaciones de la diabetes mellitus. Pag.50
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horas y excepcionalmente dura 24 horas. c) lenta; es insulinas de accién mas
prolongada. d) Mixta o Premezclada, es la mezcla de insulina rapida con la

intermedia o NPH.”%/

2.1.3 FACTORES DE RIESGO DE LA DIABETES

Diabetes tipo I, tanto los factores genéticos como medio ambientales
parecen ser importantes en el desarrollo de la diabetes tipo I, los posibles
desencadenantes medio ambientales son los virus, las toxinas de la cadena
alimenticia y los componentes de la dieta, aunque hasta la fecha la implicacion de
estos factores no ha sido probada. La diabetes tipo I, que predominantemente
afecta a los jovenes, esta aumentando de modo alarmante en todo el mundo con

un porcentaje de 3% al afio.

Diabetes tipo Il, los factores de riesgo de la diabetes tipo Il son, sobrepeso
y obesidad, falta de actividad fisica, dieta alta en grasas y baja en fibras,

etnicidad, historial familiar, edad, bajo peso al nacer.

La diabetes tipo Il era considerada originalmente como una enfermedad
gue solo padecian las personas de edad avanzada, sus complicaciones pueden
causar la muerte. Sin embargo, hoy en dia, el nUmero de personas con diabetes

tipo Il estd incrementandose dramaticamente entre los adultos en edad

° Verdager, ob.cit. Pag.51
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productiva. “Asi mismo también la padecen un mayor ndamero de nifios y
adolescentes, algunos grupos son particularmente vulnerables. Mas del 50% de
los adultos con mas de 35 afios que pertenecen a comunidades indigenas la

padecen.”*%

Alimentacion en el Diabético

No necesita comidas especiales o de dieta, puede lograr un mejor control
del nivel de glucosa en sangre por medio de los alimentos que seleccione y coma
por ejemplo, alimentos ricos en fibras, como frutas, verduras y granos para
sentirse satisfechos, debe consumir menos grasa, azUcar y sal en la preparacion

de las comidas. (Ver anexo Ne 3).

La alimentacion de una persona con diabetes tiene solo pequefias
diferencias con la alimentacién de una persona que no lo es y es la atencion

saludable o sea lo ideal para todas las personas.

El peso corporal influye profundamente en la etiopatogenia de la diabetes
mellitus tipo Il (resistencia a la insulina), en los requerimientos insulinicos y el
control de la glucosa, la ingestion calérica adecuada es la clave del plan de
nutricion y puede valorarse con el recordatorio de las Ultimas 24 horas, el plan de

alimentacion debe individualizarse y las proporciones de nutrientes.

1% /Verdager. Ibidem Pag. 80
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Las simples, son azucares de rapida absorcion y son energia rapida. Estos
generan la inmediata secrecion de insulina. Se encuentran en los productos
hechos o, con azucares refinados, azlcar, miel, mermeladas, jaleas, golosinas,
leche, hortalizas y frutas, etc. Algo para tener en cuenta es que los productos
elaborados con azucares refinados aportan calorias y poco valor nutritivo, por lo

gue su consumo debe ser limitado.

Las complejas, son de absorcion mas lenta, y actian mas como energia de
reserva por la anterior razon. Se encuentra en cereales, legumbres, harinas, pan,

pastas y las tortillas.

Las proteinas estan en las carnes, aves, pescados, leche y otros productos
lacteos, huevos. El cuerpo usa las proteinas para el crecimiento, mantenimiento

del mismo, y para energia.

Las proteinas tienen 4 calorias de energia por gramos. | almidén y el
azucar en los alimentos son carbohidratos. El almidén se encuentra en los panes,
pastas, cereales, papas, frijoles y verduras harinosas (yuca, ejotes). El azlcar
esta presente en forma natural en las frutas, la leche y verduras. Los postres,
dulces, mermeladas y mieles/jarabes contienen azucar adicional, todos estos
carbohidratos proporcionan 4 calorias por gramo y pueden afectar el nivel de

glucosa en la sangre. Al comer mas de lo necesario.
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Las grasas estan en la margarina, mantequilla, aceites, aderezos para
ensaladas, nueces, semillas, leche, queso, carne, pescado, aves, bocadillos,
helados y postres. Es importante limitar la cantidad de grasa que se consume. La
grasa tiene 9 calorias por gramo, mas del doble de calorias proporcionadas por
los carbohidratos y proteinas. Se necesita la insulina para almacenar la grasa en

las células del cuerpo, y después convertirla en energia.

Las vitaminas y minerales son importantes para el crecimiento, la formacion
de las células de la sangre, la conservacion de una piel saludable, una buena
vision, dientes y huesos fuertes. El cuerpo requiere proporciones pequefias de
estos elementos que no aportan energia. Las personas con diabetes no tienen
gue tomar mayor cantidad de vitaminas 0 minerales que una persona no

diabética.

Las dos terceras partes de nuestro cuerpo estan constituidas por agua asi
gue es los alimentos mas importantes para sobrevivir, se recomienda 8 vasos

diarios en circunstancias normales.

Para conocer el indice de sobrepeso que una persona tiene o si esta ya es

una persona obesa se hace uso de una tabla en donde se toma en cuenta la talla

de la persona al cuadrado mas el peso corporal.

33



En el siguiente cuadro se detalla:

TABLA PARA MEDICON DE SOBRE PESO Y OBESIDAD

Se mide el indice de Masa Corporal (IMC)

~ Kg. ~ Peso Corporal del Paciente
Me = oMbz ) (Altura del Paciente)?
Menor 20 Kg. = Desnutridos
20 — 24 Kg = Normal
25— 26 Kg = Sobre peso Grado |
27 — 29 Kg = Sobre peso Grado I
30 - 34 Kg = Obesidad Grado |
35 -39 Kg = Obesidad Grado I
40 — 49 Kg = Obesidad Grado llI

Mayor 50 Kg = Obesidad Grado IV
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2.1.4 COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Retinopatia diabética, la incapacidad visual es una complicacion frecuente
en ambas diabetes. La mayor causa de ceguera en personas con diabetes es la
retinopatia diabética, un término que se refiere al dafio causado por la diabetes en

los vasos pequefios de la retina. (Ver anexo N°4).

‘La “Retinopatia Diabética no Proliferativa” es una forma comun y muy
suave de esta complicacibn que generalmente no interfiere con la vision ni
requiere tratamiento inmediato. Si la retinopatia comienza a progresar, un
diagnostico a tiempo y un tratamiento inmediato son cruciales para prevenir la

perdida de la vision.”*!/

La “Retinopatia Diabética Proliferativa” es una forma mas seria de esta
enfermedad y puede causar ceguera. Alrededor de 25% de pacientes con
Diabetes Tipo | y 10% de pacientes con diabetes tipo Il tienen Retinopatia
Diabética proliferativa 15 afios después de haber sido diagnosticado con

Diabetes.

Retinopatia Diabética, el aumento de los niveles de azucar en sangre
provoca una alteracion en las paredes de los vasos sanguineos, provocando

inicialmente la dilatacion de los vasos capilares (micro aneurisma) luego vienen

' /Marcal, Mendoza, Zoila, La diabetes y mis ojos. Pag. 4
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las hemorragias pequefias cuando se van rompiendo los vasos capilares.

La alteracién en la pared de los vasos sanguineos finos (vasos capilares)
provoca zonas de inflamacion de la retina a la que llamamos edema, esta
inflamacion si se ubica en el centro de la retina (mécula) provocara la disminucién
moderada o severa en la visién del paciente, disminucién que sera proporcional a

la cantidad de inflamacién que exista en la retina.

Este factor inflamatorio de la retina esta considerado como el mayor

responsable de la pérdida de la vision en el diabético.

Otro factor importante es que debido al cierre o destruccion de los vasos
capilares, se van formando zonas de la retina (capa interna del ojo con la que

vemos) sin circulacién, a esto se llama isquemia.

La isquemia provoca formacion de nuevos vasos sanguineos o
neurovascularizaciones, las cuales al romperse producen las hemorragias vitrea,

este sangramiento interno produce perdida subita de la vision.

El paciente diabético formara membranas dentro de sus ojos debido a

extensas zonas de isquemia las cuales van invadiendo desde la retina al cuerpo

vitreo, hasta llegar a provocar desprendimiento de retina.
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Posteriormente se puede observar la invasion de la parte anterior del ojo
por abundantes neurovascularizaciones lo que provocara glaucoma neurovascular
(elevacion de la presion dentro del o0jo) situacion que vuelve el ojo del diabético

sumamente doloroso y ciego.

Las elevaciones y caidas de los niveles de azlcar en sangre en el paciente
diabético, también producen opacificaciones en el lente natural del ojo, formando
catarata, situacion que provocara disminucion importante de la vision, y que

llevara al paciente diabético a necesitar una cirugia temprana de catarata.

Neuropatia Diabética (dafio en los nervios) es una de las complicaciones
cronicas mas comunes y problematicas de la Diabetes. La Neuropatia Periférica
es la forma mas comun de neuropatia, las piernas y los pies son generalmente
afectados aunque las manos también pueden ser. La Neuropatia Autonomica
afecta los nervios autbnomos como el tracto intestinal, érganos genitales, etc.
Algunos de lo sintomas de neuropatia ocurren cuando las fibras del nervio se
dafan o pierden, pudiendo causar debilidad muscular. Si la pérdida de fibra en el

nervio afecta las fibras sensorias, esto puede causar perdida de sensibilidad.

La perdida de sensibilidad puede traer serias consecuencias, cuando esto
sucede trae serias complicaciones en los pies (o dedos del pie) una persona se
puede hacer una herida (en el pie) sin sentir dolor. Tales heridas incrementan el

peligro de una infeccion en el pie. (Ver anexo N° 5).
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La diabetes es la causa mas frecuente de amputacién de extremidades
inferiores. Alrededor del 8% de los pacientes diabéticos tiene neuropatia al
momento de ser diagnosticados con diabetes, y a los 25 afios por lo menos la

mitad de los pacientes con diabetes tiene sintomas de neuropatia.

“La neuropatia autonémica ocurre en el 20 al 40% de los pacientes con
diabetes. La impotencia (disfuncion eréctil) es un resultado comin de Neuropatia
autonomica, afectando del 35 al 75% de todos los hombres con diabetes. La
neuropatia autonomica puede causar también problemas con la digestion y

dificultando a los pacientes a mantener estable su nivel de presion arterial.”*?/

El tratamiento de la neuropatia periférica define dependiendo de la causa,
por ejemplo. El control de la diabetes, la recuperaciéon de neuropatia periférica

suele ser lenta.

Dependiendo del tipo de neuropatia periférica, el individuo afectado puede
recuperarse plenamente sin padecer efectos secundarios o puede que solo

recupere parcialmente.

Algunos estudios indican que el aumento de dosis de ciertos nutrientes
tiene un efecto positivo en la neuropatia, tales como: magnesio, calcio y la

vitamina B6. Sin embargo en los casos de neuropatia avanzada donde se ha

2 /Geosalud w.w.w. com. La diabetes mellitus tipo Il
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producido, una lesion grave o prolongada de los nervios, puede que se necesite
varios meses de una consecuencia agresiva de medicamento para lograr
cualquier mejora. El masaje también puede ser util para promover el flujo de

sangre caliente en zonas afectadas.

“‘Nefropatia Diabética: es una causa significante de enfermedad y muerte
prematura de pacientes diabéticos. El curso de la Nefropatia Diabética comienza
con Proteinuria (proteina en la orina) y puede progresar hasta la etapa final de la
enfermedad renal, una condicidén que requiere dialisis o trasplante de rifion. Entre
el 10 y el 40% de las muertes de personas diabéticas son ocasionadas por
problemas renales, 34% de los pacientes con Diabetes Tipo | y 19% de los
pacientes con Diabetes Tipo Il padecen de Nefropatia Diabética después de 15

afios viviendo con Diabetes.”*%/

E.C.V. en personas mayores de 40 afos, el derrame cerebral ocurre
alrededor de 2 a 6 veces mas frecuentemente en pacientes diabéticos que en
personas no diabéticas. La hipertension (alta presion arterial) es uno de los mas
importantes factores a cuidar para evitar una Hemiplejia. El incremento en el
riesgo de derrame cerebral se debe a la prevalencia de hipertension en los

pacientes diabéticos.

“‘Hipertension Arterial en el Diabético son enfermedades crénicas no

B /Ibidem. P&g.,1050
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transmisibles de alta prevalencia e incidencia. Ambas constituyen factores
independientes de riesgo cardiovascular, comparten algunos mecanismos
patogénicos y se asocian en un porcentaje mayor a lo esperado por el azar. Su
coexistencia en un diabético potencia el riesgo cardiovascular y acelera la

evolucién de las complicaciones microvasculares.”'¥/

Los individuos hipertensos, presentan un riesgo de desarrollar diabetes 2,4

veces mayor que los normo tensos.

La presion arterial sigue una evolucion paralela con la excrecion de

albGmina urinaria.

En la etapa de insuficiencia renal, el 85% de los pacientes, tanto diabetes

mellitus tipo | como diabetes mellitus tipo Il son hipertensos.

Los mecanismos involucrados estan presentes en los DM tipo IlI; se
relacionan con la insulina resistencia y la hiperinsulinemia, trastornos que a su vez
son factores fundamentales en la patogénesis de la DM tipo Il y en las

complicaciones macrovasculares.

“Sindrome Hiperglicémico Hiperosmolar Cet6sico Este cuadro se

observa casi exclusivamente en Diabéticos Tipo Il (DM2) de edad media o

* /Geosalud. Ob.cit.
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avanzada que desconocen su enfermedad y también en aquellos casos ya
diagnosticados, a consecuencia de largos periodos sin tratamiento e interaccion

de diversos factores condicionantes y desencadenantes.”*’/

Dada la naturaleza del cuadro y su lenta evolucién, los pacientes ingresan
a Servicios de Urgencia planteando problemas diagnosticos debido a la falta de
sintomas y signos caracteristicos. No obstante, éste se confirma con simples
examenes de laboratorio y la consideracion de cinco grandes pilares
sindromaticos, que se comentan a continuacion. 1 Forma de inicio, 2
deshidratacion severa, 3 compromiso sensorial, 4 alteraciones neurologicas, 5

afeccion causal. (Ver anexo N° 6).

Pie Diabético. Las consecuencias humanas y econdmicas del pie diabético
son extremas. Como consecuencia de la diabetes, el pie de una persona se
vuelve vulnerable. Las lesiones nerviosas, los problemas vasculares y la lenta
curacion de las heridas pueden desencadenar ulceraciones crénicas del pie. Una
infeccion o una ulcera mal curada podrian acabar en amputacion. En la poblacién
general, entre cinco y 25 personas de cada 100.000 sufren una amputacion; en
personas con diabetes, esta cifra pasa a ser de entre seis y ocho cada 1,000. La
situacion no tiene por qué ser tan terrible. Con una inversion pequefa, los
gobiernos pueden adelantarse mediante una educacién y una prevencion que

generen un descenso de los indices de amputacion. (Ver anexo N° 7).

¥ /Verdager T, complicaciones de la diabetes mellitus. P4g.400
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El impacto de la enfermedad del pie diabético sobre la vida de la gente es
devastador. Una amputacién es un episodio critico que desencadena el progreso
de una serie de eventos debilitadores y desastrosos; la vida de quienes se
someten a una amputacion de una pierna no volvera nunca mas a la normalidad.
Una persona puede llegar a necesitar varios meses para recuperarse de esta
intervencién, durante los cuales podria necesitar rehabilitacion o el ingreso en una

instituciéon hospitalaria.

Debemos tomar en cuenta el factor socioeconémico, tratar de cuidar a una
persona con la enfermedad del pie diabético puede resultar caro. Una amputacion
suele tener como consecuencias una hospitalizacion prolongada, una

rehabilitacion y una mayor necesidad de cuidados en casa y de servicios sociales.

Macroangiopatia Diabética. La importancia del compromiso arterial en la
diabetes mellitus (DM) ha cobrado gran significado clinico; podriamos describir a
esta enfermedad como una patologia vascular condicionada por un desajuste
metabdlico caracterizado por hiperglucemia, donde el endotelio cumple un papel

protagonico.

La vasculopatia en la diabetes es generalizada. Se denomina

microangiopatia al dafio de los vasos pequefios (arteriolas y capilares) y

macroangiopatia al de las arterias medianas y grandes.
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En ambos tipos de DM la prevalencia y gravedad de la enfermedad

cardiovascular es significantemente mayor que en los no diabéticos.

Los diabéticos tienen actualmente una expectativa de vida 30% inferior a la

poblacion general, y la mortalidad cardiovascular es 2 a 3 veces superior.

Después del primer infarto cardiaco, el 50% de los diabéticos fallece en el
primer afo, y la mitad de estos sujetos lo hacen por muerte subita antes de llegar

a un Centro Asistencial.

La DM tipo Il, duplica el riesgo relativo de enfermedad coronaria en el

hombre y la cuadriplica en la mujer premenopausica.

La influencia ambiental se manifiesta cuando los individuos de bajo riesgo
en su tierra de origen (area rural) lo aumentan al trasladarse a lugares donde la

patologia coronaria es prevalente (grandes ciudades).

Accidentes vascular encefalico (AVE). Este accidente arterial es 2 a 4
veces mas frecuente en diabéticos que en la poblacibn general. La
ateroesclerosis del territorio carotideo vertebral, representa el mayor riesgo para
el AVE, pero también contribuyen los fenbmenos embdlicos y la enfermedad

arterial intracerebral.
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Enfermedad vascular periférica (EVP). Esta patologia es 15 veces mas
frecuente en los diabéticos, afecta a ambos sexos y aumenta con la edad y
duracién de la misma. La incidencia acumulativa de EVP a los 10 afios de
evolucién es de 15%, la que aumenta al 45% a los 20 afios de DM. La

insuficiencia vascular agrava el pronéstico de cualquier lesién del pie diabético.

Varios mecanismos participan en la formacion de la placa ateroescleroética;

entre ellos, la hiperglucemia agua y cronica.

La ateroesclerosis es un proceso inflamatorio lento que conduce a la
formacion del ateroma. La evolucion cronica se transforma en un episodio agudo
cuando se produce la ruptura o erosion de la placa con la consecuente

trombotica.

En los diabéticos las placas se ulceran, erosionan y trombosan mas que en
los individuos no diabéticos, porque los ateromas son mas ricos en lipidos y estan

infiltrados de macréfagos, haciéndolos méas vulnerables a presentar un accidente.

Los sindromes coronarios en los diabéticos se presentan a edades mas
tempranas y tienen una expresion clinica diferente y mas severa que en el resto

de la poblacién.

Sindromes Coronarios. Angina. En la diabetes los sintomas anginosos
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pueden estar enmascarados por la neuropatia autonémica, sélo el 70% de los
diabéticos manifiesta una angina clasica desencadenada con el reposo. El dolor
retroesternal tipico se irradia al miembro superior izquierdo, a la mandibula, dorso

o0 abdomen.

Infarto de miocardio. El infarto agudo del miocardio (IAM), junto a la
angina inestable, constituyen el grueso de los sindromes coronarios agudos, y es
el principal responsable de la mayor mortalidad en los diabéticos. La letalidad es
mas elevada en la fase aguda, dentro y fuera del hospital, constituyendo un
elemento prondstico clave. El diagnostico puede pasar inadvertido en un primer
momento, debido a la mayor frecuencia de infartos indoloros atribuido a
neuropatia autonomica del corazén. Ademas, dificultan su reconocimiento

oportuno los sintomas atipicos como confusion, fatiga, disnea, nauseas y vomitos.

La diabetes es un factor de riesgo cardiovascular importante e
independiente y confiere la misma probabilidad de presentar un infarto cardiaco
gue la preexistencia de cardiopatia. En similar situacion se ubican la enfermedad
vascular periférica, la del sistema carotideo y vertebral, y el aneurisma de la aorta

abdominal.

Las mujeres diabéticas premenopausicas tienen mayores posibilidades de
sufrir un infarto que los hombres un estudio reciente comprobé que el colesterol

es un factor de riesgo de IAM similar para ambos sexos; sin embargo éste es mas
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alto en las mujeres diabéticas, si presentan ademas hipertriglicemia, tabaquismo,

hipertension arterial sistolica e hipertrofia ventricular.

Hiperinsulinemia. Numerosas publicaciones destacan que la insulino-
resistencia esta presente varios afios antes que se instale clinicamente la

diabetes y que se asocia a hiperinsulinemia compensadora y a ateroesclerosis.

Hiperglicemia. Se ha demostrado que la hiperglucemia es un factor de

riesgo CV, el que aumenta con la intensidad del trastorno

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES

Tabaco. El habito de fumar duplica el riesgo de patologia CV en la
poblacién general y es considerado un factor de riesgo mayor e independiente de
enfermedad coronaria. Es sinérgico con la hipertension arterial, dislipidemia,
intolerancia a la glucosa y diabetes. Este dafio esta en relacion directa con el

namero de cigarrillos y el tiempo de exposicion.

Obesidad. La DM Il y la enfermedad -cardiovascular han adquirido
caracteristicas de epidemia en todo el mundo. Los diabéticos tipo Il constituyen el
90% de la poblacién diabética, siendo el 80% de ellos obesos; ademas, la
obesidad precede a la DM Il y muchos pacientes aumentan de peso durante el

tratamiento.
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Actividad fisica. Estd demostrado que el sedentarismo es muy nocivo y
gue la actividad fisica aerdbica programada es importante en la prevencién de la
DM II, asi como en lograr un mejor control metabdlico en los diabéticos y en la
proteccién cardiovascular. El ejercicio incrementa la utilizacion de glucosa por el
musculo, mejora la sensibilidad a la insulina, aumenta la capacidad aerébica y la
reserva coronaria, logra reducir la presion arterial y corregir el perfil lipidico,

siendo por lo tanto una importante herramienta terapéutica. (Ver Anexo N° 11)

Hipoglicemia en diabéticos. La definicion clinica de hipoglicemia no es
precisa, debido a la variabilidad en la presentacion de los sintomas. Por esta
razon se ha adoptado una bioquimica, la que corresponde a un valor de glicemia

<50 mg/dl, medido por métodos enzimaticos.

Los sintomas hipoglicémicos se deben fundamentalmente a la estimulacion

adrenérgica y la neuroglucopenia.

Sintomas adrenérgicos. Son consecuencia del incremento de la actividad
del sistema nervioso autbnomo y de la concentracion de epinefrina circulante.
Estas manifestaciones predominan cuando el descenso de la glicemia es rapido.
Incluyen: palidez, sudoracion, taquicardia, palpitaciones, sensacion de hambre

imperiosa, ansiedad y temblor.

Sintomas neuroglucopénicos. Se deben a la disminucién del aporte de
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glucosa indispensable para el metabolismo neuronal. La forma de presentacion es
variable en cada individuo y generalmente adquiere caracteristicas mas severas
en las personas mayores. Son mas frecuentes en la hipoglicemias de instalacion
lenta; habitualmente se observa fatiga, irritabilidad, cefalea, falta de
concentracion, somnolencia, trastornos de conducta, alteraciones visuales (vision
borrosa y diplopia), déficit motor o sensorial transitorio, confusién, convulsiones y

coma.

2.1.5 SECUELA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO Il

Amputaciones. Pérdida parcial o total de un miembro, se pueden dar por

problemas vasculares, infecciones o Ulceras mal tratadas.

Ceguera. Como consecuencia del desprendimiento de la retina.

Hemiplejia o Hemiparesia. Afeccion de un hemicuerpo ya sea derecha o

izquierda cuya causa principal en la hipertension.

Cuadriplejia. Y Paraparesia. Es una afeccidon de los miembros superiores

e inferiores debido a una neuropatia.

Paralisis Facial. Induccion de nervio Trigémino, temporal o Permanente.
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2.1.6. TRATAMIENTO MEDICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO II

El tratamiento medico se da de acuerdo a las siguientes condiciones.
Edad del paciente, peso corporal, evolucion de la enfermedad, cumplimiento de la
dieta, ejercicio fisico programado, infecciones, traumatismos, descontrol

metabdlico agudo, estrés, embarazo o lactancia.

Entre los tratamientos médicos tenemos. La insulina y los hipoglucemiantes

orales como el glucagon, sulfonilureas y biguanidas entre otras.

ANTECEDENTES DE LA TERAPIA OCUPACIONAL.

En los afios 660 antes de Cristo se remonta la historia de la Terapia
Ocupacional y describe de como Esculapio calmaba los delirios con canciones,
relatos y muasica, quien en cambio Hefesto quien sufrid6 maltrato y repudio por su
madre fue rescatado por Tetis y Eurinome, proporcionandole el material necesario

para elaborar trabajos manuales.

1,200 afios después de Cristo PitAgoras y Esculapio emplearon la musica

como remedio.

En 1930 comenz6é a funcionar la primaria Terapia Ocupacional en

Inglaterra, Bristol, y Edimburgo, en 1951 se creo la federacion Mundial de
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Terapeuta Ocupacionales, siendo una disciplina introducida en el registro oficial y

en la ley profesional auxiliar de la medicina en el afio de 1960.

En 1917 se establecié la Sociedad Nacional de Terapia Ocupacional

conocida como actualmente: “Asociacion Americana de Terapia Ocupacional”

La terapia Ocupacional se define como una disciplina que se realiza por
medio de actividades constructivas que tienen como fin la rehabilitacion,
psicosocial, social y vocacional para integrar o reintegrar a la comunidad

comunmente productiva.

En el Salvador se inicia a partir desde 1957 con asesoria extranjera en esta
rama y en los afios 60°s se comenzd a dar tratamientos en el ciudad de San
Salvador en el Hospital Rosales, su mayor auge lo alcanza en lo afios 90's
porque las instituciones de rehabilitaciones del pais brindan a los usuarios esta
forma de tratamiento brindado asi nuevas oportunidades para las personas con

discapacidad.

2.1.7 TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Técnicas educativas que se llevardn a cabo con los pacientes que se

atienden en La Asociacion Salvadorefia de Diabéticos (ASADI), filial San Miguel.
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Persiguiendo los siguientes objetivos:
Orientar al paciente en los alimentos que debe ingerir como diabético.
Concientizar al paciente en las complicaciones mas frecuentes a causa de
los niveles altos de glicemia.
Ensefiar a los pacientes a los cuidados de su piel de miembros inferiores.
Orientar al paciente en las técnicas de relajacion.
Desminuir sedentarismo por medio de ejercicios aerébicos.
Ensefar al paciente los cuidados de sus pies.
Educar a los pacientes al cuidado de su sensibilidad.
Maximizar las capacidades residuales de los pacientes.
Mejorar la socializacion entre los pacientes.
Animar a los pacientes a realizar los ejercicios aerébicos en casa.
Orientar a los pacientes a la realizacion de las manualidades en casa.
Supervisar las manualidades realizadas en casa.

Monitorizar los ejercicios aerobicos al grupo de pacientes.

1- Charlas sobre: alimentacion balanceada, una buena dieta ayuda a mantener
controlados los niveles de azucar en la sangre.
Identificacion temprana sobre posibles complicaciones, es importante

revisar la piel sobre todo en miembros inferiores.

2- Control de Stress: mediante técnicas de relajacion como mdasico terapia y

ejercicios respiratorios.
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3- Ejercicios Aerébicos: son para mantener un peso adecuado, ya que la
obesidad y el sedentarismo aumentan el riesgo y las complicaciones en los

pacientes diabéticos.

Prevencion y educacion. Muchos de quienes trabajan en el tratamiento
de las lesiones del pie relacionadas con la diabetes han demostrado que entre un
49% y un 85% de todos los problemas relacionados con el pie diabético se
pueden prevenir si se adoptan las medidas apropiadas. Esto se puede conseguir
mediante la combinacion de unos buenos cuidados del pie, impartidos por un
equipo multidisciplinario de diabetes y la educacion apropiada tanto para las

personas con diabetes como para profesionales sanitarios.

Todas las personas con diabetes corren un riesgo potencial de desarrollar
pie diabético; esta alarmante complicacion diabética tan sélo podran evitarla
guienes estén plenamente informados acerca de la importancia de unos cuidados
personales apropiados y que sean conscientes de las posibles consecuencias de
la falta de iniciativa y prevenciéon. La educacion es el tratamiento mismo de la
diabetes, de ahi renace la importancia de que las personas con diabetes tengan

una educacién continua.

Es por eso que ASADI por medio de todas sus filiales y clubes en todo el
pais realiza reuniones semanales con sus inscritos, jornaladas educativas,

jornadas médicas, ferias, marchas, entrevistas en diferentes medios de
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comunicacion televisivos, radiales, e impresos del pais.

El propdsito de ASADI es informar a la poblacion de las causas, sintomas,

tratamientos, complicaciones asociadas a la enfermedad y medidas preventivas,

Para contrarrestar la diabetes.
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2.2 DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

HIPOGLISEMIA: Es el nivel por debajo de lo normal de la azlcar en
sangre causadas por poca comida, demasiada insulina en la sangre o mucho

ejercicio.

HIPERGLISEMIA: Es el aumento del azlcar en sangre por arriba de los
niveles normales, debido a mucha ingesta de comida, falta de insulina o por

complicaciones propias de la enfermedad.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES: Son las enfermedades del

sistema circulatorio que afectan el buen funcionamiento del corazén.

NEFROPATIA DIABETICA: Es la presencia de proteina en la orina y

puede progresar hasta llegar a la etapa final de una insuficiencia renal.

NEUROPATIA DIABETICA: Es la destruccion de los nervios que estan

debajo de la piel y se caracteriza por pérdida de la sensibilidad.

DISFUNCION ERECTIL: Es la afeccion de las sefiales nerviosas

transmitidas por el cerebro al pene.

PIE DIABETICO: Es la insuficiencia vascular en los miembros inferiores
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gue da como consecuencia el llamado Pie Diabético.

AMPUTACION: Es la pérdida parcial o total de un miembro.

MACROANGIOPATIA DIABETICA: Patologia Vascular condicionada por

un desajuste metabdlico caracterizado por hiperglucemia.

MICROANEURISMA: es la dilatacion de los vasos capilares.

GLAUCOMA NEOVASCULAR: Es el aumento de la presion dentro del ojo.

HIPERTENSION ARTERIAL: Enfermedad cronica no transmisible de alta

prevalencia e incidencia y es el mas de los niveles normales de la presion arterial.

INSUFICIENCIA RENAL: Deficiencia de los 6rganos renales que ocurre al

haber una insuficiencia de glucosa en sangre.

SIGLAS UTILIZADAS

ASADI: Asociacion Salvadoreia de Diabéticos.
AVE: Accidente Vascular Encefalico
CDG: Cetoacidocis Diabética Grave

CV: Cardiovascular
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DM II: Diabetes Mellitus tipo II.

ECV: Enfermedad Cardiovascular.

EVP: Enfermedad Vascular Periférica.
HTA: Hipertension Arterial

IAM: Infarto Agudo de Miocardio.

IRC: Insuficiencia Renal Cronica.

ND: Nefropatia Diabética.

OMS: Organizacion Mundial para la Salud.

SHHNC: Sindrome Hiperglicémico Hiperosmolar Cetésico.
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CAPITULO Il

SISTEMA DE HIPOTESIS



3. SISTEMA DE HIPOTESIS.

3.1 HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Hi: La intervencion de la terapia ocupacional previene la aparicion precoz

de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con diabetes mellitus tipo

I, de ambos sexos, entre las edades de 50 a 70 afos atendidos en ASADI.

3.2 HIPOTESIS NULA

Ho: La intervencion de la Terapia Ocupacional no previene la aparicion

precoz de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con Diabetes

Mellitus tipo Il, de ambos sexos, entre las edades de 50 a 70 afos atendidos en

ASADI.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS EN VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION
HIPOTESIS VARIABLES | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | INDICADORES
Hi: V1 La | Es una | -Diagnéstico - Dolor
la intervencion | pDiabetes afeccion  que | médico.
de la terapia | Mellitus Tipo | surge cuando - Cansancio
ocupacional Il el pancreas no | -Evaluacion
previene la produce la | fisica del | - Hipoestesia
aparicion suficiente paciente.
precoz de las insulina o no - Hiperestesia
complicaciones es capaz de
en los utilizarla de - Vision borrosa
pacientes con manera eficaz.
diabetes
mellitus 1l, de
ambos  sexos,
entre las
edades de 50 a
70 anos
atendidos  en Es la disciplina | -Técnica de | - Relajacion del
ASADI. Vo La | que ayuda al | relajacion. pacie_?te.
i aciente a que - Facilitar

-(r)?:rua[:?éiional Sesarrolle ! “Ejercicios flexibilidad.

. aerobicos. - Buena
aptitudes 'y respiracion
actitudes para | _Técnica de | - Buenas
lograr su | Williams. posturas.
maxima - Mejor
independencia | -Manualidades. circulacion.
funcional. - Mejor

- Charlas independencia.
Educativas
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CAPITULO IV

DISENO METODOLOGICO



4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el tiempo en que ocurrieron los hechos y registros de la informacién,

la investigacion fue:

Prospectiva: En este tipo de investigacion los hechos se registraron a
medida que iban ocurriendo, es decir se fue recopilando la informacién que la
evaluacion de las personas con Diabetes Mellitus Tipo Il fueron presentando en

los tres meses de ejecucion.

Descriptivo: porque determino coémo, cuando, donde, y quienes estuvieron
presentando el problema y la frecuencia en que ocurrieron, se describio las
caracteristicas de la poblacion, las magnitudes del problema, incidencias y la

efectividad de la terapia ocupacional en este tipo de patologia.

4.2 UNIVERSO.

El universo fueron todas las personas inscritas en La Asociacion

Salvadorefia de Diabéticas Filial San Miguel, los cuales hacen un total de 377

inscritos.
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4.3 MUESTRA

Para determinar la muestra se consideraron los siguientes criterios de
inclusion: pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo Il entre las edades
de 50 — 70 afios de ambos sexos que asisten a ASADI, siendo la muestra

seleccionada de 21 pacientes 16 del sexo femenino y 5 del sexo masculino.

4.4 TIPO DE MUESTREO

Para determinar los elementos que conformaron la muestra se utilizo el
muestreo no probabilistico selectivo; esto permitid obtener datos relevantes del
tema en estudio, para ello se tomaron en cuenta las caracteristicas antes

mencionadas para que sea parte de la muestra a estudiar.

4.5 TECNICAS DE OBTENCION DE INFORMACION

Las técnicas utilizadas fueron: Documental Bibliografica: con esta técnica
se obtuvo la informacion acerca de la fisiopatogenia de la diabetes porcentajes de

incidencia y su comportamiento a nivel mundial.

De campo: la evaluacion del paciente. Mediante esta técnica se dio la
obtencién de informacion del estado general del diabético para medir signos y

sintomas y obtener asi el grado de complicacién que este presento.
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4.6 INSTRUMENTOS

Los instrumentos utilizados son: Documentales: Entre ellos se tiene la
ficha bibliografica, donde se obtuvo la informacion de libros, revistas, boletines y

paginas Web.

De Campo: la hoja de evaluacién (ver anexo N° 8); y la guia de entrevista
inicial y final (ver anexo N° 9 y 10), a Pacientes con diagnostico de Diabetes

Mellitus Tipo II.

Materiales

Los materiales utilizados en la ejecucion fueron: Tela, hilo, elastico, agujas
de coser, papel periddico, papel crespon de diferentes colores, cinta métrica,
pega, tijeras, alambre, material didactico para charlas educativas, canapé,
colchonetas, almohadas, sabanas, equipo de sonido, cd de diferentes tipos de

musica.

4.7 PROCEDIMIENTO

La investigacion se realizé en dos etapas:

En la primera etapa; se realizé la seleccion del tema a investigar, una vez
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seleccionado se procedio a elegir la institucion para realizar la investigacion, luego
se inicio la busqueda de informacion bibliogréfica, para elaborar el perfil de
investigacion, posteriormente se elaboro el protocolo de investigacion en el

periodo de julio y agosto de 2007.

Segunda etapa: comprendio la ejecucién de la investigacién en donde se
realizo la solicitud a la médico asesora de ASADI para poder realizar el estudio.
Se procediod con la seleccion de la muestra de 21 pacientes necesarios para
realizar la ejecucion, posteriormente se realizo la evaluacién, entrevista inicial en
pacientes entre las edades de 50 — 70 afios de ambos sexos determinando su
nivel funcional, y se le dio a conocer en qué consiste el programa haciéndole
saber el horario establecido, luego se inicio con las actividades preventivas, que
consisten en dar charlas educativas sobre cuidados especificos de la piel y
mejoras de la circulacion, toma de medicamentos realizacion de ejercicios libres
en casa y medicion periddica de niveles de azucar luego realizaron actividades
manuales como la merceria, pintura, juegos, socializacion y se superviso toma de

peso y talla, durante cuatro horas consecutivas los dias jueves de cada semana.

Con toda la informaciéon recopilada se y ordenada se procedié a la
tabulacion, analisis, interpretacion de datos, para realizar las conclusiones,
recomendaciones, confirmamos bibliografia y anexos para la elaboraciéon del

informe final en el periodo comprendido de septiembre a noviembre de 2007.
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CAPITULO V

PRESENTACION DE LOS RESULTADOS



5. PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS
En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en la investigacion
de campo sobre la intervencién de la Terapia Ocupacional en la prevencion de las
complicaciones mas frecuentes en pacientes con diagnostico de diabetes Mellitus
tipo 1l de ambos sexos, entre las edades de 50 a 70 afios, atendidos en la
Asociacion Salvadorefa de Diabéticos en el Hospital Nacional “San Juan de Dios”

San Miguel.

Tomando en cuenta que se aplico el tratamiento de Terapia Ocupacional
durante el periodo de Septiembre a Noviembre de 2007 a una poblacién de 21

pacientes, 5 masculinos y 16 femeninos.

Para recopilar los datos de los diferentes parametros que sirven para ver la
condicion fisica de los pacientes se utilizé una Hoja de evaluacion y Hoja de

entrevista, tanto inicial como final.

Reflejando éstos datos en los cuadros siguientes:

Cuadro N° 1: Poblacion por edad y sexo, N° 2: Ocupacion por sexo, N° 3:
Periodo de inscripcion en ASADI, N° 4: Evaluacién del dolor, N° 5: Evaluacion de

la Inflamacién, N° 6: Evaluacion de la Sensibilidad, N° 7: Hipertension Arterial, N°
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8: Sindrome Hiperglicemico, N° 9: Neuropatia diabética, N° 10: Tiempo de
evolucion de la DM tipo II, N° 11: Apoyo Familiar, N° 12: Actividades que gustaron
realizar los pacientes en Terapia Ocupacional, N° 13: Beneficios al recibir

Tratamiento de Terapia Ocupacional.

Para obtencion de los datos estadisticos fue necesario el uso de la
siguiente formula:
Donde:

Fr

F: Frecuencia Absoluta

Fr: Frecuencia Relativa

T: Total de Pacientes
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CUADRO N°1

POBLACION POR EDAD Y SEXO

SEXO
EDADES M % | E % FRECUENCIA %
50 -55 1 (476] 4 |19.05 5 23.81
56 - 60 2 1952 | 6 |28.57 9 38.09
61 - 65 1 /1476] 3 |14.29 3 19.05
66 — 70 1 /476] 3 |14.29 4 19.05
Total 5 123.8]|16 |72.20 21 100

Fuente: Hoja de Evaluacion inicial.

ANALISIS: En los datos de la poblacién por edad y sexo muestra que el
mayor porcentaje es de los pacientes son mujeres en edades de 56 a 60 afios con
28.57%, seguido de las pacientes de 50 a 55 afios con 19.05%, seguido de las
pacientes en edades de 61 a 65 afios y las de 66 a 70 afios que tuvieron igual

porcentaje con 14.29%.

Por otra parte los pacientes masculinos obtuvieron mayor porcentaje los
gue estan en edades de 56 a 60 afios con 9.52%, teniendo igual porcentaje los

gue estan en edades de 50 a 55 y de 66 a 70 afios con un 4.76%.

INTERPRETACION: El cuadro anterior de la poblacion de edad y sexo se
encuentra que el mayor porcentaje se obtuvo de las mujeres de 56 a 60 afios ya
gue en esta edad hay mayor presencia de los signos y sintomas de la patologia
en estudio, seguido de los pacientes mujeres que estan en la categoria de 50 a 55
afios que a pesar de no estar en edad avanzada pero no llevan un control medico

adecuado hay presencia de sintomas de la patologia en el sexo femenino los que
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estan de 61 a 65 afos y las que estan de 66 a 70 afios se obtuvo igual porcentaje
y ellas con las ensefianzas recibidas en el tratamiento hicieron el propdsito de

retardar el proceso de las complicaciones de la patologia que padecen.

Para los pacientes del sexo masculino el mayor porcentaje es para los que
en edades de 56 a 60 afos estos son los que por su edad consultan al medico y
les es diagnosticado las Diabetes. Para los que estan en las categorias de 50 a
55 afos, 61 a 65y 66 a 70 afios obtuvieron igual porcentaje ya que son pocos los
hombres inscritos y pocos los que desean participar en grupos de apoyo que se
realizan dentro de la asociacion.
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CUADRO N° 2

OCUPACION POR SEXO.

< SEXO SEXO
OCUPACION MASCULINO % FEMENINO % TOTAL v
Ama de Casa 0 0 14 66.67 14 66.67
Jubilado 1 4.76 0 0 1 4.76
Comerciante 1 4.76 1 4.76 2 9.52
Otros 3 14.29 1 4,76 4 19.05
Total 5 23.81 16 76.19 21 100

Fuente: Hoja de Evaluacion Inicial

ANALISIS: El cuadro anterior refleja la ocupacion por sexo de los
pacientes estudiados, ocupando el mayor porcentaje la categoria Amas de Casa
con un 66.67%; le sigue el sexo masculino en la categoria otros con un 14.29%
incluyendo aqui a pacientes con ocupacion de agricultor y motorista; finalizando
con las categorias Jubilados y comerciantes de ambos sexos con un 4.76% por
otra parte se encontré una paciente del sexo femenino en la categoria otros la

cual realiza un trabajo de Costurera que también ocupa un 4.76%.

INTERPRETACION: De acuerdo a los datos del cuadro anterior de
ocupacion por sexo el mayor numero de pacientes atendidos fueron Amas de
Casa ya que estas son las que con mas frecuencia consultan y son las que tienen
mayor inscripciéon en ASADI. Seguido de los pacientes del sexo masculino en la
categoria otros (motorista y agricultor); luego le siguen los pacientes Jubilados y
comerciantes con un mismo porcentaje que los del sexo femenino que incluye

una comerciante y una paciente Costurera que esta dentro de la escala otros.
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Fuente: Cuadro N° 2
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CUADRO N° 3

TIEMPO INSCRIPCION EN ASADI

TIEMPO SEXO SEXO
INSCRIPCION | MASCULINO % FEMENINO % Total
EN ASADI
6 meses a 1 afio 1 4.76 6 28.57 33.33
2 — 3 afios 3 14.29 4 19.05 33.34
Mas de 5 afos 1 4.76 6 28.57 33.33
Total 5 23.81 16 76.17 100

Fuente: Hoja de Evaluacion

ANALISIS: De los datos presentados en el cuadro muestra que en el sexo
femenino se encontrd igual porcentaje se encontrd igual porcentaje para los
pacientes de 6 meses a lafio y los que tienen mas de 5 afios de inscripcion en
ASADI, con 28.57%, para las mujeres de 2 a 3 afios de inscritas se obtuvo un
19.05%. En el sexo masculino el mayor porcentaje se obtuvo de los que tienen de
2 a 3 anos de inscritos con 14.29% con igual porcentaje los hombres de 6 meses

a 1 afo y los que tienen mas de 5 afos con 4.76%.

INTERPRETACION: En los datos del tiempo de inscripcion en ASADI se
encontr6 que el sexo femenino habia igual porcentaje en los que tenian de 6
meses a lafo y los que tenian mas de 5 afios de inscritos en la asociacion debido
a que la publicidad para que la poblacion conozca lo que es la Diabetes y las
jornadas para pruebas de Glicemia son mas frecuentes y los han trasladado a los
Centros Comerciales a realizarlos y asi es como se han incrementado el nimero
de inscritos, al igual los pacientes antiguos que se han mantenido asistiendo

gracias a la concientizacion que reciben en las charlas educativas, notando
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menos mujeres que tienen de 2 a 3 afios debido a la desercion que hay al haber

cambio de educador en salud.

En el caso de los hombres se encontré que el mayor porcentaje se obtuvo
en la categoria de 2 a 3 afios estos pacientes se han mantenido asistiendo a la
asociacion ya que el hombre por naturaleza es menos sentimental que la mujer a
pesar de los cambios se han mantenido, los pacientes de 6 meses a 1 afio y los
gue tienen mas de 5 afios tienen igual porcentaje en este rubro se observaron
menos pacientes en edades para participar en el proyecto muchas veces son
apaticos y esceépticos aunque al final al ver los resultados expresaron su
aprobacion al cambio de los otros e hicieron propdésito de participacién en grupo

de apoyo en la asociacion.
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CUADRO N° 4

EVALUACION DEL DOLOR EN RELACION CON LA COMPLICACION DE LA

NEUROPATIA DIABETICA

EVALUACION EVALUACION
DOLOR INICIAL % FINAL 7
Leve 5 23.81 10 47.62
Moderado 11 52.38 3 14.29
No presenta 5 23.81 8 38.09
Total 21 100 21 100

Fuente: Hoja de Evaluacion.

ANALISIS: El 52.37% representados en el cuadro denota el dolor de
intensidad moderado que presentaron en la primera evaluacién, luego el dolor
leve presenta un 23.51% al igual que los que no presentan dolor. En la evaluacion
final se observa que el mayor porcentaje esta en los que presentaran dolor leve
con 47.62% seguido de los que presentan dolor con 38.09% siendo el menor

porcentaje para lo que presentaron dolor moderado con 14.28%.

INTERPRETACION: De acuerdo con los datos del cuadro anterior en la
evaluacion Inicial el mayor porcentaje que se obtuvo fue para el parametro del
dolor en intensidad moderada en miembros inferiores ya que estas personas ya
presentan problemas asociados a su patologia, teniendo igual porcentaje los que
presentan dolo de leve igualmente en miembros superiores y los que no

presentan dolor debido a que aun no hay problemas asociados a su patologia.
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En la evaluacion Final el mayor porcentaje lo representan los porcentajes
con dolor de intensidad leve debido que presentaron disminucion del dolor
pasando varios pacientes de moderado a leve, en el caso de dolor leve algunos

progresaron a no sentir dolor ya que mejoraron los niveles de azlcar en sangre.
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CUADRO N°5

EVALUACION DE LA INFLAMACION EN RELACION CON LA COMPLICACION

DE LA NEUROPATIA DIABETICA

INFLAMACION | EVALUACION % EVALUACION %
INICIAL FINAL
Leve 3 14.29 0 0
Moderada 6 28.57 3 14.29
No presenta 12 57.14 18 85.71
Total 21 100 21 100

Fuente: Hoja de Evaluacion

ANALISIS: En la evaluacion Inicial se encontré que el mayor porcentaje es
de 57.44% para los que no presentaron inflamacion, seguido de los que

presentaron inflamacion moderada con un 28.57%, teniendo un 14.29%.

En la evaluacion Final el mayor porcentaje es de los que no presentan

inflamacion con 85.71% y con 14.29% los que presentaron inflamacion moderada.

INTERPRETACION: De los datos anteriores puede interpretarse que el
mayor porcentaje en la evaluacion Inicial eran los que no presentaron inflamacion
teniendo la inflamacion moderada el siguiente rubro, el minimo fue para los que
presentaron inflamacion leve debido a que este no es el parametro no es la mayor

afeccion de los pacientes.
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En la evaluacion Final los pacientes experimentaron mejoria de leve a no
presentar inflamacion, los que presentaron inflamacién moderada pasaron a no

presentarla debido a que mejoraron con el tratamiento.
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CUADRO N° 6
EVALUACION DE LA SENSIBILIDAD EN RELACION CON LA COMPLICACION

DE LA NEUROPATIA DIABETICA

EVALUACION EVALUACION
SENSIBILIDAD INICIAL % EINAL %
Hiposensibilidad 13 61.90 5 23.81
Hipersensibilidad 3 14.29 1 4.76
Conservada 5 23.81 15 71.43
Total 21 100 21 100

Fuente: Hoja de Evaluacion.

ANALISIS: El cuadro muestra en la primera evaluacién que el mayor
porcentaje es para los que tienen Hiposensibilidad con 61.90%, el siguiente
porcentaje es para los que tienen la sensibilidad conservada con un 23.81%,

finalmente los que presentan hipersensibilidad con un porcentaje de 14.29%.

En la evaluacion Final el mayor porcentaje es para los que tienen
sensibilidad conservada, con 71.43% hiposensibilidad con 23.81% y con un

minimo porcentaje la hipersensibilidad de 4.76%.

INTERPRETACION: En la evaluacion Inicial la hiposensibilidad evaluada a
nivel de los miembros inferiores fue el mayor porcentaje ya que los primeros
sintomas de dafio en los nervios periféricos de miembros inferiores, en segundo
lugar esta la sensibilidad conservada ya que todavia no la denota cambio
evidente, para presentar como ultimo rubro la hipersensibilidad este ya ha

aumentado el dafio en los miembros inferiores.
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En la evaluacién Final el mayor porcentaje esta en la sensibilidad
conservada ya que se pudo notar mejoria a este problema sensitivo, luego en los
pacientes con hiposensibilidad se observa una disminucion marcada de dichos

pacientes al igual que los Pacientes con la sensibilidad conservada.
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CUADRO N° 7

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES MELLITUS TIPO II

TIEMPO DE N° DE PACIENTES %
EVOLUCION
1 -5 afnos 9 42.86
6 — 10 afos 3 14.28
Mas de 10 afios 9 42.86
Total 21 100

Fuente: Guia de entrevista Inicial

ANALISIS: El cuadro anterior refleja que el tiempo de evaluacion de la
Diabetes Mellitus Tipo Il entre 1 y 5 afios representa el 42.86% a igual que de 10
afos siendo el menor porcentaje los que tienen de 6 a 10 afios de evolucionar con

un 14.28%.

INTERPRETACION: Los datos anteriores reflejan el tiempo de evolucion
de la Diabetes Mellitus Tipo Il en los pacientes estudiados, obteniendo un
porcentaje de mas de 10 afios de evolucidn; esto se debe al aumento de la
propaganda publicitaria en los diferentes medios de comunicacién que ha dado
ASADI, incrementando asi el numero de pacientes inscritos con 1 a 5 afios de
evolucion. En los pacientes de mas de 10 afios de evolucion que tienen el mismo
porcentaje, esto se debe a que por el tiempo de evolucién ya presentan algun
sintoma de complicacién por lo que consultan y siguen la educacion que se les da
en las reuniones de ASADI, tomando mayor conciencia de lo que es la

enfermedad.
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El menor porcentaje es en el rango comprendido entre 6 a 10 afos de
evolucién, esto se debe a que hay un mayor desercion debido al cambio de
educadores e Salud, a situaciones econdémicas o que el paciente sino que ya

habia mejorado su enfermedad, creyendo errbneamente que se habia curado de

la enfermedad.
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CUADRO N° 8

HIPERTENSION ARTERIAL

HIPERTENSION | EVALUACION % EVALUACION %
ARTERIAL INICIAL FINAL
Estadio | o leve 5 23.81
Estadio Il o 7 33.33 2 9.52
moderado
No presenta 14 66.67 14 66.67
Total 21 100 21 100

Fuente: Guia de Entrevista Inicial y Final

ANALISIS: El cuadro muestra en la primera evaluacién que el mayor
porcentaje es para los que no presentaron HTA con 66.67%, seguido de los

calificados con hipertension estadio Il con 33.33%.

En la Evaluacion Final el mayor porcentaje continua siendo de 66.67% para
los que no presenta hipertension arterial, seguido de los que estan en estadio |

con un 23.81%, finalmente los que estan en estadio Il con 9.52%

INTERPRETACION: En la evaluacion Inicial el mayor porcentaje para los
pacientes que no presentan hipertension Arterial debido a que aunque presenten
niveles altos de azlcar ain no han dafiado la tensién. Pero existe otro porcentaje
para los que si presentan hipertension arterial estadio I, ya en estos pacientes ya

aparecio esta patologia como complicacion secundaria a la Diabetes.

En la evaluacion Final continda teniendo mayor porcentaje los que no

presentan hipertension, siendo de los que estan en estadio | ya que estos estaban
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en estadio Il y pararon a estadio |, quedando el estadio Il con porcentaje mas

bajo.
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CUADRO N°9

SINDROME HIPERGLICEMICO

SINDROME EVALUACION % EVALUACION %
HIPERGLICEMICO INICIAL FINAL
Glicemia Alta 16 76.19 6 28.57
Glicemia Controlada 5 23.80 15 71.41
Total 21 100 21 100

Fuente: Guia de entrevista Inicial y Final

ANALISIS: El diagnostico antes mencionado muestra en la evaluacion
Inicial la glicemia alta con un 76.19% y para los que no presentan el sindrome un

23.80%.

En la evaluacion Final el mayor porcentaje es en la Glicemia controlada con
47.61% y un igual porcentaje los que presentaron glicemia alta y los que no

presentaron con 23.80%.

INTERPRETACION: En la evaluacion Inicial el mayor porcentaje es para
los que presentan Glicemia alta ya estas personas no tenian buen control de la
glicemia, por otro lado estan las que no presentan glicemia alta son diabéticos
pero han sabido controlar los niveles de azlcar en la Evaluaciéon Final estan los
gue tienen en la glicemia controlada pudieron aprender a educarse pasando de

28.57% de glicemia alta a glicemia controlada.
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Luego en igual porcentaje estan los de glicemia que aun no saben controlar
la glicemia porque todavia le falta conciencia de su problema y los que saben

controlar la glicemia.
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CUADRO N° 10

NEUROPATIA DIABETICA

NEUROPATIA | EVALUACION % EVALUACION %
DIABETICA INICIAL FINAL
Hipoestesia 13 61.90 5 23.81
Hiperestesia 3 14.29 1 4.76
Conservada 5 23.81 15 71.43
Total 21 100 21 100

Fuente: Guia de Entrevista Inicial y Final

ANALISIS: En el cuadro anterior estan los pacientes que tuvieron mayor
porcentaje con 61.60% en la evaluacion Inicial los que tienen Hipoestesia,
seguido de los que presentan la sensibilidad conservada, con un 23.81%,

finalmente los que presentan Hiperestasia con un 14.29%.

En la evaluacion Final las que tienen la sensibilidad conservada con un

23.81%, los que tienen hiperestesia con un 4.76%

INTERPRETACION: En los pacientes que presentaron Hipoestesia en
miembros inferiores en los que ya iniciaron con complicaciones debido a sus
niveles de azulcar, seguido de los que tienen la sensibilidad conservada son los
gue todavia no presentaron complicacién ya que han sabido manejar los niveles
de Glicemia, los que presentan Hiperestesia son los que el dafio en los nervios

periféricos de miembros inferiores ha aumentado.
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En la evaluacion Final el mayor porcentaje es para los que tienen la
sensibilidad conservada en Ms Ss y Ms Is. Aceptaron la orientacion y el
tratamiento indicado y mejoraron la sensibilidad, los que presentaron hipoestesia
son los que todavia contindan con el dafio en la sensibilidad por falta de
colaboracion en casa de los ejercicios y finalmente el que tienen Hiperestesia esta

continuara con la sensibilidad igual por la falta de ejercicios en casa.
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APOYO FAMILIAR AL PACIENTE

CUADRO N° 11

APOYO NUMEROS % APOYO NUMERO %
FAMILIAR DE FAMILIAR DE
ANTES DEL PACIENTES DESPUES DE | PACIENTES
TRATAMIENTO TRATAMIENTO

Mucho 11 52.38 Mucho 17 80.95
Poco 8 38.10 Poco 4 19.05
Nada 2 9.52 Nada 0 0
Total 21 100% Total 21 100%

Fuente Guia de Entrevista Inicial y Final

ANALISIS: En el cuadro anterior se estudia el apoyo familiar a pacientes

Diabéticos categorizandolos en mucho, poco y nada; antes y después del

tratamiento de Terapia Ocupacional.

Para los pacientes en la categoria de mucho a apoyo antes del Tratamiento

de Terapia Ocupacional se encontr6 un 52.38%, el cual sufri6 un incremento

después del Tratamiento con un 80.095%.

Para los que tuvieron poco apoyo antes del Tratamiento de Terapia

Ocupacional presentaron un 38.10% categoria que disminuyo después del

Tratamiento con 19.05%, y finalmente los que no obtuvieron apoyo antes del

Tratamiento con 9.52% y después del Tratamiento no se obtuvo porcentaje en los

gue no tenian apoyo familiar.
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INTERPRETACION: En el cuadro del apoyo familiar al paciente se realizo
el estudio antes y después del Tratamiento de Terapia Ocupacional se observo
gue hubo un incremento en el apoyo de la Familia al paciente ya que notaron
mejoria en la salud de los Diabéticos estudiados por lo que de los pacientes poco
apoyados pasaron a obtener mucho apoyo por parte de su familia y de los que no
los apoyaban nada pasaron al rango anterior de poco apoyo aunque siempre

hubieron pacientes que recibieron poco apoyo Familiar.
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CUADRO N° 12
ACTIVIDADES QUE GUSTARON REALIZAR A LOS PACIENTES EN TERAPIA

OCUPACIONAL.

SEXO CHARLAS F MANUALIDADES F EJ ERCICIOS F
EDUCATIVAS AEROBICOS
Masculino 5 23.81 0 0 5 23.81
Femenino 16 76.19 16 76.19 16 76.19
Total 21 100 16 21 100

Fuente: Guia de entrevista final.

ANALISIS: Con los datos anteriores del cuadro de las actividades que
gustaron realizar a los pacientes en Terapia Ocupacional se observa que el sexo
femenino participo en todas las actividades propuestas en la investigacion con un
76.19%; para el sexo masculino se observo que participaron en las charlas
educativas, ejercicios aerdbicos y técnicas de relajacion con 23.81%, para la

actividad de manualidad los hombres no desearon patrticipar.

INTERPRETACION: En las categorias de charlas educativas,
manualidades, ejercicios aerobicos, los pacientes femeninos participaron en su
totalidad, se observo entusiasmo en el grupo y se mostré las relaciones
interpersonales en los pacientes masculinos por causa del machismo, no
aceptaron las actividades de manualidades, pero si participaron en las charlas
educativas, ejercicios aerdbicos y técnicas de relajacion se observo que los
hombres si gustan de estas actividades y ponian en practica lo que se les

ensefaba.
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CUADRO N° 13

BENEFICIOS AL RECIBIR TRATAMIENTO DE TERAPIA OCUPACIONAL

Benf. | Mejor % Mejor % | Disminucio % Mejor % Mejor %
autoest relaciones n delos motrici Circu
ima interpersona niveles de dad lacio
Res les azucar finay n
. gruesa
Si 21 100 21 100 16 76.19 11 52.38 21 100
No 5 23.81 10 47.62
Total 21 21 21 21 100 21 100

Fuente: Guia de Entrevista Final

ANALISIS: En este cuadro todos los pacientes tuvieron mayor porcentaje
en autoestima, mejor relacion interpersonal, mejor circulacion en 100% siguiendo
de los que presentaron disminucion de los niveles de azucar con 76.19% y

mejoraran las motividad con un 52.38%.

Se observaron con 23.81% las que no disminuyeran los niveles de azucar y

con un 47.62% los que no mejoraron la motividad.

INTERPRETACION: En los beneficios al recibir tratamiento de Terapia
Ocupacional observamos una mejoria de un en su totalidad en los rubros de
mejor autoestima, mejor relacion interpersonal y mejor circulacion ya que hubo en
el grupo mas intercambio de experiencia se motivo a mejorar el grupo con las
experiencias de cada uno quedando reducido a un minimo las que no mejoraron
la motricidad ya que no realizaron actividades manuales, solamente aerdbicos y

aunque mejoraron no fue como la que se obtuvo en los que si la realizaron,
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finalmente las que no hubo disminucion de los niveles de azucar debido a que la

falta de asistencia a las reuniones.
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CUADRO N° 14

CLASIFICACION DE PESO EN PACIENTES MASCULINOS EN EVALUACION

INICIAL Y FINAL

PESO KG E. INICIAL IMC % E. FINAL IMC %
55 - 64
65-74 2 20 Kg 9.52 2 25 Kg 9.52
75-84 1 35Kg | 4.76 2 34 Kg 9.52
85 -94 1 39 Kg 4.76 1 39 Kg 4.76
95 -104 1 35 Kg 4.76
Total 5 16 5 16

Fuente: Guia de entrevista Inicial

ANALISIS: Segun los datos presentados se observo que los pacientes del
sexo masculino en la evaluacion inicial presentaron 9.52% de peso normal y
14.28% de pacientes con obesidad grado Il. En la evaluacion final pasaron de

obesidad grado Il a obesidad grado | y los que mantuvieron el peso corporal

INTERPRETACION: En el cuadro anterior en la etapa inicial se encontré
gue los pacientes hombres en el mayor porcentaje tenian obesidad grado I
debido al sedentarismo y a los malos habitos alimenticios y un minimo los que
tienen peso normal. En la evaluacion final los pacientes pasaron de obesidad
grado Il a Obesidad Grado | gracias a los ejercicios aerdbicos y la dieta
balanceada y un minimo porcentaje los que mantuvieron obesidad grado

Il e igual porcentaje los que mantuvieron su peso corporal.
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CUADRO N° 15
CLASIFICACION DE PESO EN PACIENTES FEMENINOS EN EVALUACION

INICIAL Y FINAL

PESO KG. | E. INICIAL | IMC % | E.FINAL | IMC %
55 — 64 4 22 Kg | 19.05 4 22 Kg | 19.04
65— 74 2 25Kg | 9.52 5 25Kg | 23.81
75— 84 4 35Kg | 19.05 5 33Kg | 23.81
85 — 94 5 43Kg | 23.81 2 39Kg | 9.52
95 - 104 1 35Kg | 4.76

Total 16 76.16 16 76.18

Fuente: Guia de Entrevista Final

ANALISIS: Los pacientes mujeres en la evaluacion inicial tuvieron 23.81%
con obesidad grado Ill, 19.05% con obesidad Grado | y paso corporal normal,
9.52% con sobrepeso grado | de estas en la evaluacion final un 23.81% para
mujeres con obesidad grado | y sobre peso grado | y 19.05% con peso normal,

finalmente 9.52% obesidad grado .

INTERPRETACION: En la etapa inicial el mayor porcentaje es para
mujeres con obesidad grado Il y un igual porcentaje mujeres con peso normal y
obesidad grado I, menor porcentaje las mujeres con sobre peso grado | y un
minimo con obesidad grado Il debido a los malos héabitos alimenticios y al
sedentarismo en la evaluacion final las pacientes bajaron de peso pasando de
obesidad grado Ill a obesidad grado | y II, aumentando el numero de las pacientes

con sobre peso y manteniendo el numero de las pacientes con peso normal
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

H: La intervencion de la Terapia Ocupacional previene la aparicién precoz
de las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo

I, de ambos sexos, entre las edades de 50 a 70 afos atendidos en ASADI.

La Hipotesis planteada se acepta mediante los siguientes datos:
De acuerdo con los cuadros 4, 5 se evaluaron parametros de dolor e

inflamacion utilizando Hojas de evaluacion inicial y final.

En la evaluacion Inicial presentaron dolo leve y moderado, los cuales con la
técnica de Buerguer Allen, ejercicios aerdbicos, ademas de la orientacion en
charlas educativas sobre los cuidados de su calzado se noto que hubo

disminucién de dolor y disminucion de inflamacion.

En el cuadro numero 9 se evalla la sensibilidad, pudiéndose notar que en
la evaluacion inicial la mayoria de pacientes presentaron diminuida la sensibilidad
la cual a través de las diferentes técnicas aplicadas pasaron de hiposensibilidad a
sensibilidad conservada ya que debido al aumento de los niveles de azlcar en
sangre los pacientes Diabéticos no deben evaluarse la sensibilidad normal sino

conservada por los cambios de los niveles de azlcar en sangre.
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En el cuadro nimero 8 se evalla la tension arterial se observo mejoria en
el control de la tension pasando de Hipertension Arterial moderada a Hipertension

arterial leve.

Cuadro numero 9 pacientes con Sindrome Hiperglicemico en la evaluacion
inicial se encontré mas del 50% pacientes con glicemia alta y al final del estudio

pasaron a glicemia controlada.

En el cuadro 14 y 15 se evalud el sobre peso y la obesidad de los
pacientes que con las Charlas educativas, ejercicios aerébicos, algunos de los
pacientes estudiados pasaron de obesidad a Sobre peso y otros se mantuvieron
con el peso que tenian, comprobandose que el control de peso tiene relacion

directa con los niveles de azucar en sangre.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

La Concientizacion a la poblacion Diabética sobre autocuidados es
primordial ya que el temor y desconocimiento de su deficiencia los lleva a tener
una vida ignorando su padecimiento y generando complicaciones que los

convierten en personas con limitaciones fisicas importantes a temprana edad.

La dieta que esta persona debe de seguir es determinante en su calidad de
vida, pero en la persona con Diabetes Mellitus debe ser supervisado por un
profesional nutricionista de manera que se convierta en un modo de vida que
comprometa al grupo familiar, determinado asi el control directo; y su posterior

herencia genética.

El paciente Diabético debe de ser tratado desde su inicio del padecimiento
por un equipo multidisciplinario de atencion debidamente concientizado vy

preparado.

Queda evidenciado que la terapia Ocupacional en sus diferentes
actividades contribuye a la prevencion de complicaciones en el paciente con
Diabetes Mellitus. Si estas son aplicadas de modo continuo y temprano y se

establece un plan educativo supervisado.
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Por lo tanto se concluye que es posible bajar los niveles de azucar en
sangre por medio de las técnicas utilizadas de relajacion, educativas, manuales vy

aerdbicos ya que los pacientes en estudio mejoraron su niveles en un 30.58%
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6.2 RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud sobre como hacer gestiones de manera que
contribuya a ser mas proactivo con la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos
(ASADI), generando asi una referencia temprana del paciente Diabético, de
manera que éste sea educado lo mas tempranamente posible sobre su deficiencia
y tratamiento oportuno; dando como resultado menos discapacitados a la

sociedad ya que al final se convierte en carga de ella.

A la UES para que haga conciencia en sus futuros estudiantes de Medicina
y afines de modo que su actividad investigativa descubra entes potenciales
Diabéticos tomando pruebas de tolerancia a la glucosa y preparar a las personas

“sanas” y los prepare sobre prevencion antes que curacion.

A todos los profesionales de la Salud para que trabajen en especial
atencion en el paciente Diabético ya que no es una deficiencia de adultos.
Solamente sino que puede aparecer en el adulto joven y sepan referir

oportunamente al paciente con el equipo medico de Atencion Especializado.

A la Asociacion Salvadorefia de Diabéticos para que sean mas

propagandisticos de manera que se hagan escuchar por todos los rincones de

nuestro pais y su hermosa labor la conozca cada salvadorefio y salvadorefia
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logrando captar a todos y podamos ser la ayuda idonea que lo asociacion pueda

necesitar.

A todos los terapistas fisicos y Ocupacionales especificamente para que
traten al limitado fisico con secuela de Diabetes sin ignorar su deficiencia, seguros
gue el paciente Diabético debe ser atendido por un equipo multidisciplinario de
Rehabilitacion logrando explotar todo su potencial y mejorar asi su calidad de

vida.

Los pacientes con Diabetes para que sean constantes en su educacion y

motiven a otros de manera que su deficiencia no limite sus actividades de vida

diaria.
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ANEXO N° 1

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PROCESO DE GRADUACION

CICLO 11 = 2007 Y CICLO | -2008.

Meses Julio/07 Ago/07 Sept./07 Oct./07 Nov./07 Dic./07 Ene/08 Feb./08
N° manas 234 213 1[2[3[4 213 213 213 213 213
Actividades
1 | Inscripcion del
proceso de
Graduacion
2 | Elaboracion del
Perfil de
investigacion
3 | Elaboracion de

protocolo de
investigacion

4 | Entrega de
Protocolo de
investigacion

5 | Ejecucion de la
Investigacion

6 | Tabulacién, andlisis
e interpretacion de
datos

7 | Elaboracion del
Informe final

8 | Presentacioén de
Informe Final

9 | Exposicién oral de

los resultados




ANEXO N° 2
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA EJECUCION DEL TRATAMIENTO A
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO II.

80T

N© Meses SEPTIEMBRE 2007
Dias 2[3[afs5]e6[7]8]of10[11 121314151617 181920212223 24252627 [28[20]30] 31
Actividad
1 | Solicitar autorizacion

para ejecutar
investigacion a
asesora de ASADI

Seleccién de
pacientes y
diagnostico de
diabetes Mellitus tipo Il

Informacion a
pacientes sobre
actividades a realizar

Ejercicios Aerbbicos
Manualidades y
merceria

OCTUBRE 2007

Ejecucion de
tratamiento:
Charlas educativas
Ejercicios Aerdbicos
Manualidades y
merceria
Juegos y festejos

NOVIEMBRE 2007

Ejercicios Aerdbicos
Manualidades y
merceria

Actividad de eval.y
finalizacion del proc




ANEXO N° 3

PIRAMIDE ALIMENTICIA

A'\_.
S CRGES W S e, "*’.'“.‘-Z‘.w;‘.i
Piramide Alimenticia. -
¥ FENESEREEn
Grasas, dulce, alcohol:
Pirdmide alimenticia sar espe ente. Elemplo: margarina,

(Contiene las cantidades recomendadas por dfa)
Lacteos: 3-5 porciones. Ejemplo: leche, yoguri

Vegetales: 3-5 porciones. Ejemplo
espinacas, broccoli
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ANEXO N° 4

RETINOPATIA DIABETICA
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ANEXO N° 5

EJERCICIOS DE BUERGUER ALLEN

Es una técnica utilizada para mejorar la circulacion en los miembros

inferiores.

Sintomas de mala circulacién:

- Hormigueo

- Sensacion de adormecimiento en sus pies

- Ardor en los pies

- Calambres en sus piernas y pies.

- Enrojecimiento de los pies cuando esta sentado.

- Emblanquecimiento de los pies cuando los coloca hacia arriba o sobre

una silla o mesa.

- Cicatrizacion lenta de cortes y lastimaduras.

Paso 1:

Paciente se acuesta boca
arriba con un reloj a la
mano para Vverificar el
tiempo, coloca las piernas
en un plano inclinado a
45° 'y las mantienen
elevadas hasta que sus
pies estén palidos por
completo. Por 2 minutos

Paso 2:

Luego se sienta con las
piernas colgando y realiza
movimientos con los pies
hacia arriba y abajo, como
haciendo circulo, y hacia
los lados, y luego
movimientos con  los
dedos de los pies hacia
arriba. Por 3 minutos
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Paso 3:
Después de haber

realizado los dos pasos
anteriores, usted debe
permanecer boca arriba
con sus piernas
extendidas, envueltas en
un cobertor de lana
caliente por 5 minutos.



ANEXO N° 6

SINDROME HIPERGLICEMICO

{QUE ES LA HIPERGLUCEMIA?

(Exceso de amicar en la sangre)

CAVSAS: Mucha comida, falta de insulina, enfermedad o tension,
COMIENZA GRADVALMENTE: Puede progresar a coma diabético.

VISION
BORROSA

NAVSEA
PIEL SECA

ORINA CON
FRECUENCIA Si tiene estos sintomas

(QUE DEBE
HACER?

1-Mida el nivel de
azucar en la sangre

2-Si en varias

‘ muestras el nivel de
azucar es mayor a
Shea de 200mg/dl.
LLAME AL
MEDICO
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ANEXO N° 7

PIE DIABETICO
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ANEXO N° 8
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

HOJA DE EVALUACION PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DIABETES MELLITUS TIPO I

OBJETIVO: OBTENER INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE PARA
MEDIR SIGNOS Y SINTOMAS Y CONOCER EL GRADO DE
COMPLICACION QUE PRESENTE.

NOMBRE:

EDAD: SEXO:

DIAGNOSTICO:

OCUPACION:

FECHA DE EVALUACION INICIAL:

FECHA DE EVALUACION FINAL:

HISTORIA CLINICA

ANTES DESPUES

EVALUACION FISICA
DOLOR:

INFLAMACION:

ESTADO DE PIEL:

DEFORMIDAD:

SENSIBILIDAD:

RETRACCIONES:

CONTRACTURAS:
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ANEXO N°9
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

GUIA DE ENTREVISTA INICIAL PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DIABETES MELLITUS TIPO I

OBJETIVO: OBTENER INFORMACION GENERAL DEL PACIENTE.

1. Cuanto tiempo tiene de ser diagnosticado con diabetes.

1-5afios 5-10afos l10amas

2. Desde cuando recibe tratamiento medico?
Desde que se entero
Dos afios a mas después de diagnosticado

Cuando sufrio la primera complicacion

3. Hace cuanto tiempo esta inscrito en ASADI?

6 meses a lafio de 2a3afios masde5

4. Como es el apoyo de su familia?

Poco Mucho Nada
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5. Que actividades en ASADI le gusta realizar mas?
Charlas Manualidades Ejercicios

Otros

6. Que actividades de T O le gusta realizar mas?
Merceria
Ejercicios
Juegos
Teatro

Otros

7. Lleva control de su peso corporal?

Si Cual es su peso

No _ Porque?
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ANEXO N° 10
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULDISCIPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA

GUIA DE ENTREVISTA FINAL PARA PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DIABETES MELLITUS TIPO I

OBJETIVO: OBTENER RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS
PARAMETROS A INVESTIGAR.
1. Ha sentido mejoria después del tratamiento de Terapia Ocupacional?

Mucho Poco Nada

2. Que actividades le gusto realizar mas?
Merceria
Dibujoy Pintura
Ejercicios Aerébicos
Técnicas de Relajacion

Otros

3. Que beneficio ha sentido a realizar dichas actividades?
Mejora autoestima
Mejora relaciones interpersonales

Motricidad fina
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Motricidad gruesa

Otros

. Ha recibido apoyo de parte de su familia durante el tratamiento de
Terapia Ocupacional?
Si No

Porque:

. Le gustaria que siguiera funcionando el grupo de Terapia
Ocupacional?
Si No

Porque:

. Lleva control de su peso corporal?
Si Cual es su peso

No Porque?
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ANEXO N° 11

Realizacion de Ejercicios Aerébicos
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ANEXO N° 12

Manualidades Elaboradas.
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ANEXO N° 13

Charla Educativa a pacientes de ASADI
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ANEXO N° 14

Confeccion de Pifateria
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ANEXO N° 15

Convivio de Finalizacién de Tratamiento de Terapia Ocupacional
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