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LA CALIDAD DE LA VIDA DEL PACIENTE DIABETICO

Alberto Quirantes Hernande%| eonel L6pez Granj&,Vladimir Curbelo Serran@ José
A. Montano Luna? Pedro Machado Leyvay Alberto Quirantes Morend

RESUMEN: se investigé la totalidad de los diabéticos pertenecientes al Policlinico Do-
cente "Cerro" que cuenta con una poblacién de 35 157 habitantes, encontrandose una tasa de
39,5 x 1,000 habitantes para esta enfermedad. Se analizaron las caracteristicas, complicacio-
nes, mortalidad y estilo de vida de estos enfermos. Proponemos el programa " Mejorar la Cali-
dad de la Vida del Diabético" y se expone su estructura y su dinamica. La primera esta basada
en la interrelacion entre el nivel primario de salud y el secundario constituido por los hospita-
les clinico-quiridrgicos, pediatricos y ginecoobstétricos; la dinamica del programa se basa en la
aplicacion de lo que hemos llamado " Las 7 Leyes del Exito del Paciente Diabético", aspirando
a disminuir la mortalidad, las complicaciones y los costos de la diabetes mellitus a razén de un
10 % anual.

Descriptores DeCS: CALIDAD DE VIDA; DIABETES MELLITUS; DESARROLLO DE PROGRAMA; ESTI-
LO DE VIDA; MEDICOS DE FAMILIA; ATENCION PRIMARIA DE SALUD.

La diabetes mellitus es un problema mediante un buen control de la glicemia, y
de salud que afecta entre el 2 y el 5 % de modificando los factores de riesgo cardio-
la poblacion mundial. En la Declaracion de vasculat
las Américas sobre la Diabetes se plantea En esta investigacion se muestran los
gue cuando esta enfermedad esta mal con-datos de prevalencia y caracterizacion de
trolada, puede representar una pesada cartodos los pacientes diabéticos de la pobla-
ga economica para el individuo y la socie- cion total del Policlinico Docente "Cerro"
dad, y que dependiendo del pais, la diabe-y tomando en consideracion la importan-
tes puede alcanzar entre el 5y el 14 % de cia de esta institucion, puede considerar-
los gastos de salud, pero que es posiblese representativa de lo que sucede en el
promover la salud y prevenir las compli- resto del municipio. También se presenta
caciones en las personas con diabetesla estructura del programa "Mejorar la Ca-
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lidad de la Vida del Diabético" y el ahorro En la poblacién diabética se investiga-
esperado con su aplicacion, programa queron algunos aspectos de su salud relacio-
tiene como fin disminuir la mortalidad, las nados con la diabetes mellitus: hipertension
complicaciones y los costos de esta en- arterial, cardiopatia isquémica, infarto car-
fermedad y que ya se comenzo a aplicar adiaco, accidentes cerebrovasculares, mal
la poblacién diabética del municipio perforante plantar, amputados y ciegos se-
Cerro. cundarios a la diabetes, insuficiencia renal
cronica y sobrepeso corporal. También se
investigd el nimero de diabéticos con in-
Métodos gresos hospitalarios y fallecidos por esta
enfermedad durante todo el afio que consi-
deramos en este trabajo.

A través de la seccion de estadisticas o X .
Se cuantificaron varios parametros del

de la Direccién Municipal de Salud del . . R
. estilo de vida de la poblacién diabética

C_grro y de !OS 60 consultorios ‘E’e,a_te”' siguiendo criterios uniformes en los
cion primaria de salud del Policlinico g consultorios de atencion primaria de
Docente "Cerro”, se obtuvieron los datos sajud donde se realiz6 la encuesta y que
poblacionales y de todos los diabéticos fueron: asistencia sistematica a consultas
existentes en este territorio al finalizar el médicas, podoldgicas y estomatoldgicas,
afio 1996 y que, dadas sus caracteristicas,pacientes sin educacion diabetoldgica al-
fue considerado como representativo de guna, los que llevan vida sedentaria y los
lo que sucede en todo este municipio. ~ fumadores habituales. _

Con una poblacién total de 35 157 Con ellos se expone y discute el pro-
habitantes se encontraron 1 390 diabéti- 9rama "Mejorar la Calidad de la Vida del

cos: 542 hombres y 848 mujeres para una Diabético", que de manera sencilla, efec-

. tiva, econémica y verificable, reduciria la
tasa por 1,000 habitantes de 33,4 para el mortalidad, las complicaciones y los cos-

sexo masculino, y 44,8 para el femenino, tos de esta enfermedad.
siendo la general de 39,5. Tomando como base el presupuesto
La poblacion fue dividida en 4 grupos  total del Ministerio de Salud Publica para
etareos: 0-19, 20-39, 40-59 y mayores de todo el pais, para la Ciudad de La Habanay
60 afios, y que llamamos grupos etareos para el Hospital Docente "Dr. Salvador
biofuncionales (GEBF). En ese orden las Allende" y deduciendo el costo de la dia-
tasas de prevalencia fueron: 1,3-1524  betes mellitus para cada uno de estos
- 118,3. 3 niveles, se calcula el ahorro que pudiera
Seglin GEBF y sexo, tanto en el mas- lograrse para cada uno de_,ellos en los 3 pri-
culino como en el femenino, se presenté MEros anos de la apllcauon,del programa,
si consideramos que con €l se ahorraria

un comportamiento commdepte con las un 10 % anual de los gastos derivados de
tasas generales de prevalencia por GEBF; la enfermedad

pero, en cuanto al tipo de diabetes, exis-
tian 154 (11,1 %) del tipo 1y 1 236

(88,9 %)del tipo 2. Segun los GEBF y los Resultados

tipos de diabetes, éstos se comportaron de

la siguiente forma: tipo 1 - 81,8 %, 25,0 %, En la tabla 1 se presentan los proble-

9,5% vy 7,9 %; tipo 2 - 18,2 %, 75,0 %, mas de salud asociados con la diabetes
90,5 %y 92,1 %. mellitus que se encontraron en la poblacién
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diabética estudiada, asi como los ingresos TABLA 2. Estilo de vida de los diabéticos. Policlinico
hospitalarios y los fallecimientos. En pri- e

mer lugar se encontro la hipertension arterial
(35,2 %) seguido del sobrepeso corporal

% del total de diabéticos

(31,1 %), la cardiopatia isquémica (19,4 %), No asisten a podologia 59,5
el infarto cardiaco (4,3 %), los accidentes NO asisten a estomat6logo 57.3
bro-vasculares (3,2 %), el mal perforante Vida sedentaria %58
cere £ 70)s . p Sin educacion diabetolégica 26,8
plantar (3,2 %) y las amputaciones (2,1 %), Fumadores 243
los ciegos (1,6 %) y la insuficiencia renal No asisten a consulta médica 178

cronica secundaria a la diabetes mellitus |, upiica para todo el pais, par€la-

(1,5 %). Los dia_béticos ingresados dad de La Habana y para el Hospital
(4,1 %) ylos fallecidos (3,2 %) durante  pcente "Dr. Salvador Allende”, es de
el afio analizado fueron considerados cuan-¢ 1 187 166 400, $ 153 025 000 y $ 8656
do Iq diabetes t}es_tuvo presente como cau-5o0 respectivamente. El costo de la diabe-
sa directa o basica de ambos aconteci- ;oo mellitus para cada uno estos 3 ni-
mientos. veles es de $ 118 716 60 % del presu-
puesto nacional), $153820(10 % del pre-
supuesto provincial) y $ 9135 (10,5

% del presupuesto del hospital).

En la tabla 2 puede observarse que la

TABLA 1. Morbimortalidad de los diabéticos.
Policlinico Cerro

o Discusion
% del total de diabéticos
Hipertension arterial 352 Los grupos etareos decidimos dividir-
Sobrepeso corporal 31,1 los en 4 categorias que llamamos grupos
Cardiopatfa isquémica 194 etareos bio-funcionales (GEBF), ya que
Infarto cardiaco 43 cada una de ellas refleja claramente cada
Ingresados 41 segmento del desarrollo de la vida: 0-19
Accidente cerebrovascular 3.2 afios - grupo de desarrollo fisico, siquico
Mal perforante plantar 32 y educacional-; 20-39 - grupo que define
é?;gg;ados f; su proyeccion desde el punto de vista la-
Insuficiencia renal crénica 15 boral, educacional y familiar-; 40-59 - gru-

Fallecidos 32 po de productividad laboral e intelectual

de maximo rendimiento, etapa de madu-
rez en el entorno familiar y social-; 60 afios
en adelante - grupo en que comienza la

elevada inasistencia a consultas esencia-
les para el diabético, la falta de educacion
dlabetc_JIoglca, el tabaqlflsmo y_Ia vida se- declinacién de la vida, jubilacion laboral,
dentaria en una cuantia considerable de oo cign o acentuacion de enfermedades
estos enfermos, nos dice que esto es de-grgnicas, depresion en muchos casos.
bido a una baja percepcion del riesgo que  En nuestros resultados, el comporta-
entrafia esta conducta por parte de los pa-miento de la diabetes como enfermedad
cientes y sus familiares, por una falta de no difiere sustancialmente de lo que cla-
informacion y control. sicamente se conoce y que consiste en una
mayor prevalencia en el sexo femenino, en
El presupuesto del Ministerio de Sa- las personas mayores de 40 afios de edad,
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y el claro predominio de la diabetes tipo Il
sobre la tipo | con una tasa municipal total
de 39,5 por 1000 habitantes.

Las complicaciones encontradas, los
ingresos hospitalarios y los fallecimien-
tos en una proporcién con certeza impor-
tante, evidentemente son el reflejo del es-
tilo de vida de esta poblacién diabética.
Incuestionablemente que un estilo de vida

adecuados estilos de vida de la poblacion
diabética que conllevarian a mejorar su
calidad de vida. Estamos percatados, en
efecto, de que hay que cambiar la forma
de vivir de muchos diabéticos y de qué
cosas hay que cambiar; lo que ain no pare-
ce estar muy claro en nuestros programas
es "como hacerlo".

Basados en las consideraciones ante-

inadecuado conduce a un mal control riores, cuando disefiamos este programa
metabdlico, lo que es conocido como un tan humano, consideramos que para su co-
factor de primer orden en la aparicién de rrecta y eficiente aplicacién debia de es-
las complicaciones secundarias a esta en-tar sustentado en 4 bases fundamentales:
fermedad:® Hay que agregar ademas que
casi la tercera parte de los diabéticos ana-—
lizados presentaron sobrepeso corporal, lo

Que fuera sumamente efectivo para la
inmensa mayoria de los pacientes dia-

gue constituye un elemento de gran impor- béticos.
tancia en el descontrol de estos enfer- — Con resultados objetivamente verifi-
mos?® cables.

La cuarta parte de los enfermos estu- —
vo compuesta por fumadores, adicion ex- —
tremadamente nociva, y que entre los da-
flos que produce se ha demostrado que fa-
vorece la progresiéon de las lesiones
vasculares de la insuficiencia renal cronica.

Las complicaciones macroangiopé- Segun lo concebimos, este programa
ticas del sistema nervioso y cardiovascular, debe jerarquizarse por grupos direc-
asi como de miembros inferiores, se aso- cionales a nivel de cada municipio, ema-
cian muy estrechamente al mal control del nados de los niveles de atencién de salud
paciente diabétich!® Puede afirmarse que primario (consultorios del Médico de la
este descontrol es consecuencia directa deFamilia) y secundario (hospitales
una deficiente o ausente educacién clinicoquirargicos, pediatricos vy
diabetolégica del paciente con diabetes y ginecoobstétricos). Estas direcciones
de sus familiares, derivAndose una baja municipales mancomunadas serian ejem-
percepcion de riesgo, y la no observancia plo de interrelacion entre los niveles de
de medidas elementales de prevencion. salud primario y secundario, y responde-

En la tabla 2 puede apreciarse la defi- rian a estructuras similares creadas a nivel
ciente utilizacién de diversos servicios provincial y nacional. Se debe aprovechar
médicos que se ofertan a toda la poblacién, que los niveles de salud primario y secun-
y que resultan esenciales en la prevencion dario son los que mejor conocen y apor-
de muchas, y a veces muy graves, compli- tan la mayor experiencia en el manejo del
caciones del diabético. paciente diabético, pues son los niveles que

Sobre la base nuestros resultados po- absorben a través de su atencién la inmen-
demos darnos clara cuenta de que pode-sa mayoria de los diabéticos del pais: el
mos hacer mucho en cuanto a cambiar in- nivel primario en relacién con la atencién

Excepcionalmente econdémico.

De facil comprension y aplicabilidad
por parte de cualquier médico o enfer-
mera, sobre todo para los que se dedi-
can a la atencion primaria de salud.
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ambulatoria y por ende educacional del mar "Las 7 Leyes del Exito del Paciente
paciente diabético, y el nivel secundario Diabético" y otorgarle al diabético que las
por ser quien presta atencion al diabético cumpliera, como forma de estimulacion y
ingresado en las instituciones hospitalarias de ejemplo digno de imitar por los demas
por las Compncaciones agudas 0 crénicas diabéticos, la condicién de "Diabético 7
que pueden presentar. Ademas, entre am-Estrellas”, y considerar como un deméri-
bos niveles se encuentran comprendidas {0 €l no cumplimiento de alguna de ellas.
practicamente todas las especialidades quel-C nterior seria controlado muy estrecha-
puede necesitar un diabético para su cui- mente por _eI ”?eo"co y la enfermera de
dado y control, y otra ventaja adicional, es atencion primaria 1 vez al mes en lo que

. decidimos llamar "Las Plenarias de Ins-
gue abarcan todos los rincones de la na- g . g
cién truccion Diabetoldgica", y que también se

. L, . utilizarian como plataformas educativas de
Por parte del sistema de atencion pri-

. deb i | it diabetes mellitus, convirtiéndose en gru-
maria se deben conceptuar a 10s Consulto- 555 ge apoyo de pacientes diabéticos y de
rios del Médico de la Familia como Cen-

o . ) sus familiares. De este modo, y a través
tros de Atencion e Instruccion Diabeto-  ge mgtodos de sugestion de autoridad, la
l6gicos (CAID), considerando que ellos ya que emana del médico y la enfermera que
cuentan con los integrantes fundamenta- dirigen las plenarias; de sugestion de re-
les del equipo de atencion al diabético que peticion, pues las plenarias se realizarian
son el médico generalista y la enfermera. mensualmente; y de sugestion de imitacion
Es aceptado sin ninguna duda que los cen-al querer igualar la superior calidad de vida
tros de atencion al diabético juegan un pa- del paciente disciplinado, se crearia poco
pel crucial en el cuidado de estos enfer- a poco en el subconsciente del diabético
mos, asi como para la educaciéon unnuevo estilo de vida que redundaria po-
diabetoldgica de pacientes y familiares, sitivamente en sus niveles de salud y bien-
permitiendo una continuidad en la atencion estar. i}

por parte del mismo equipo de salud, lo  Estas "7 Leyes del Exito del Paciente
que es preferido por el diabétigg® EI ~ Diabeético” son:

nivel de salud secundario ofreceria a to- ) ) )

dos los médicos del nivel primario cursos 1) Asistencia mensual a las Plenarias de
de actualizacién en diabetes mellitus, don- __ nstruccion Diabetol6gica. .
de se incluiria una detallada explicacion de 2) Asistencia trimestral a la consulta mé-

cémo aplicar el programa en cada consul- 3) %(s:gtencia mensual al podélodo
torio. Su otra funcién consistiria en reali- P 90.

o 4) Asistencia semestral al estomatélogo.
zar controles periédicos sobre su correc-

i ta en marcha tomand funamen 5) Alcanzar y/o mantener el peso ideal.
apuesta en marcha tomando oportuname "6) Practicar sistematicamente ejercicios

te las medidas adecuadas para la consecu- * fisicos de acuerdo con la edad

cion de este fin. 7) No fumar.
En relacion con la dinamica del pro-
grama, éste consiste en compendiar con- Como puede apreciarse, para todo lo

ceptos a veces un tanto dispersos entreanterior no se requieren técnicas costo-
diferentes especialidades, y muchas vecessas o sofisticadas, ni siquiera la dedicacion
no aplicados de forma sistematica sobre 3 tiempo completo para este tipo de labor,
todos y cada uno de los pacientes diabéti- 3¢ hien puede insertarse en el horario nor-

cos, en un compacto que decidimos lia- mal de trabajo de todos los participantes en
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el programa. S6lo es necesario una que, tanto en el hospital, en la provincia o

jerarquizacién adecuada, una integracién en toda la nacion. Respectivamente se re-
armonica entre los niveles de atencion de ducirian hasta $ 247 529; $4 146 977 y

salud primario y secundario, y que el equi- $ 47 486 656, cifras que se deducen de
po de atencién primaria (médico y enfer- los calculos efectuados sobre el costo ac-
mera) desarrolle una voluntad de accién tual de la diabetes, y del presupuesto asig-
permanente sobre la poblacién diabética nado a cada uno de estos 3 niveles.

gue recibe sus servicios; teniendo como
pivote central las Plenarias de Instruccion
Diabetoldgica pues la politica grupal es la
gue va a permitir el exitoso cumplimiento

téellas d6 lIeF))/es. reftagt.ez., i La"s.7 dLeyes dlel Después del analisis de la prevalen-
Xito del Faciente Diabelico inducen a cia, el comportamiento, asi como la mor-

enfermo a realizar acciones netamente {14, y las complicaciones de la diabe-
preventivas, que son mundialmente acep- o5 meliitus en un sector de poblacién im-
tadas como las mas efectivas para mame'portante del municipio Cerro, se conclu-
nerlo controlado y para prevenir compli- ye que el estilo de vida de la poblacion dia-
caciones:*? bética puede ser modificado favorable-
Los costos directos e indirectos de la mente, aplicando un sistema de prevencion
diabetes mellitus son enormes, hecho que sencillo y econémico por parte de los
se demuestra en los paises donde han sidgnédicos y enfermeras de la atencion de
calculados®® E| tiempo y los recursos Salud primaria con la asesoria y el apoyo

que se empleen en este programa permiti- del nivel de atencion secundario. Ello con-
rén al pais un ahorro considerable de dine- llevaria a una razonable disminucion de la

ro. tal como se demuestra en los calcu mortalidad, las complicaciones y los cos-
’ . - tos que se derivan de este enfermedad, as-
los que realizamos en relacién con este

pirando a que la experiencia positiva que

aspecto. pueda derivarse de la aplicacion de este
Con el desarrollo de nuestro progra- programa piloto a nivel municipal, pueda

ma que seria aplicado en un plazo d&ds, ser generalizada a los diabéticos de todo

y logrando sélo reducir un 10 @mual el el pais.

costo de esta enfermedad, seligua

conseguir un considerable ahommone-

tario en cualquier nivel en que se apli-

Conclusiones

SUMMARY: All the diabetic patients that receive attention at the " Cerro" Teaching
Polyclinic, which has a population of 35 157 inhabitants, were investigated. A rate of 39.5 x
x1 000 was found. The characteristics, complications, mortality and life style of these patients
were analyzed. We proposed the implementation of the program called " To improve the quality
of life of the diabetic patient" and explained its structure and dynamics. The first is based on
the interrelation ship existing between the primary health care level and the secondary level
that is composed of clinical and surgical hospitals, pediatric hospitals and gynecoobstetric
hospitals. The dynamics of the program is based on the application of what we have denominated

55



as " The 7 Laws for the Success of the Diabetic Patient” that pretends to reduce mortality,
complications and the costs of diabetes mellitus at an annual rate of 10 %.

Subject headings: QUALITY OF LIFE; DIABETES MELLITUS; PROGRAM DEVELOPMENT; LIFE STYLE;
PHYSICIANS, FAMILY; PRIMARY HEALTH CARE.
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