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Resumen
Con el propósito  de identificar  las necesidades de conocimiento en diabetes  mellitus tipo 2 de los enfermeros  del área clínica  y comunitaria del municipio de Villavicencio  (Meta) se desarrolló  una  investigación de diseño  observacional, descriptivo  transversal. Los enfermeros  fueron seleccionados del área clínica y comunitaria de diferentes instituciones de salud por medio  de muestreo  por conveniencia (n=30) y se les aplicó  un instrumento de valoración de conocimientos. La valoración de conocimientos reporta limitaciones importantes en los conocimientos sobre el tema de diabetes  mellitus tipo 2. La relación  entre nivel de conocimientos y tiempo de experiencia laboral fue examinada por medio de prueba  de Fisher para cada  una de las áreas clínica  y comunitaria (p=0,46  y 0,60 respectivamente).  Se desarrolló  un componente cualitativo  para conocer las características de la educación que los profesionales de enfermería  impartían  a las personas con diabetes  y las limitaciones percibidas por los profesionales en el cuidado, este componente se adelantó por medio de entrevistas  semi-estructuradas (n=10) y se realizó  análisis de contenido por medio  de la identificación de segmentos con patrones  específicos  y codificación para identificación de categorías  de análisis. Las categorías  identificadas fueron la sobrecarga laboral,  el desempeño de funciones  no profesionales, la delegación de funciones  de cuidado y educación a personal  no profesional,  la necesidad de educación continuada, los recursos insuficientes  en los programas  de promo- ción y prevención, y la necesidad de apoyo técnico  y de trabajo   interdisciplinario, entre otras.
Palabras clave:  Diabetes  Mellitus Tipo 2, Cuidado  de Enfermería, Enfermedad  Crónica.
Abstract
In order to identify the clinical  and community nurses’ knowledge level about diabetes  type 2 an observational, descrip- tive, cross-sectional was developed.  The study was carried out in Villavicencio  (Meta), participants were selected  using a convenience sampling (n=30) A knowledge assessment  instrument  designed  for this study was applied. Results showed knowledge limitations in the vast majority of nurses, relation between years of experience in clinical and community set- tings and level of knowledge was explored  using Fisher test obtaining p values = 0,46 and 0,60 respectively. A qualitative
component was carried  out using semi-structured interviews  (n=10), with content  analysis and identification of relevant analysis categories.  Identified categories  included work overload,  performance of non-professional duties, delegation of care to non professional  nursing personnel, lack of continuing education, need  for participation of other health  profes- sionals for more comprehensive care.
Key words: Diabetes  Mellitus Type 2, Nursing Care, Chronic  Diseases.
Resumo
Com o identificar as necessidades do conhecimento em diabetes  mellitus tipo 2 dos profissionais da enfermagem da área clinica e comunitária de Villavicencio  (Meta) foi realizada esta pesquisa  com um delineamento de observação, descritivo transversal.  Os profissionais da enfermagem foram selecionados da área clinica e comunitária em diferentes  instituições de saúde  mediante amostragem por conveniência (n=30) aplicando um instrumento para valoração de conhecimentos. A valoração de conhecimentos falências nos mesmos  sobre a diabetes  mellitus tipo 2. A relação  entre nível de conheci- mentos e tempo de experiência laboral foi analisada pela prova de Fisherpara cada  área clinica e comunitária (p=0,46 e
0,60 respetivamente). Desenvolveu-se um componente qualitativo  para conhecer as características da educação que os profissionaisda enfermagem oferecem  ás pessoas com diabetes  e as limitações  percebidas pelos profissionais na atenção dos pacientes, para  este componente foram aplicadas entrevista  semi-estruturadas (n=10) e o analise  de conteúdo foi realizado pela identificação de segmentos  com padrões  específicos  e codificados para as categorias  de analises.  As ca- tegorias identificadas foram sobrecarga laboral,  desempenho de funções não laborais,  delegação de funções de atenção e educação a pessoal  não  profissional,  a necessidade de  educação continuada, recursos  escassos  nos  programas  de promoção e prevenção e a necessidade de apoio técnico  do trabalho  interdisciplinar entre outras.
Palabras chave: Diabetes  Mellitus Tipo 2, Cuidado  de Enfermagem, doença crônica.
Introducción
La Diabetes  Mellitus tipo 2 (DM2) es una  de las en- fermedades crónicas  más prevalentes a nivel mundial y el incremento en el número  de casos  cada  año  es sostenido,  el 63%  del  total  de  muertes  anuales,  co- rrespondientes a 36 millones de muertes en el mundo para  2008  se asociaron a la presencia de  enferme- dades  crónicas,  entre  las que  se incluye  la diabetes. (OMS, 2010)   En el continente americano es una  en- fermedad  frecuente  entre  los adultos,  que  afecta  de manera  importante la calidad  de  vida  de  los enfer- mos y de sus familias (OPS, 2009a).  Los retos que esta enfermedad impone  al enfermo  y a sus familias son múltiples  y sus secuelas, en la mayoría  de los casos, severas. La DM2 es una enfermedad de muy alto cos- to económico para  el sistema  de salud  y para  la so- ciedad.   En Estados Unidos,  los costos  anuales  han sido estimados  en $135 billones  de dólares,  la mayor parte relacionado con los costos por hospitalización, servicios de rehabilitación, diálisis y pérdida  de pro- ductividad y empleo  relacionados con  discapacidad asociada a la diabetes  (Weiler y Crist, 2007).
Según los datos reportados por el PRB, Latinoamérica tiene  580  millones  de habitantes (PRB, 2009),  de los cuales  por lo menos  20 millones  padecen DM2 (OPS,
2009b).  Por esta  razón,  los enfermeros  deben  estar preparados para  ofrecer  un cuidado integral  que  in-

volucre  las diferentes  esferas de desarrollo  personal  y familiar, por lo que  requieren contar  con  una  forma- ción específica  en el cuidado de este tipo de pacien- tes, que abarque toda su complejidad.
De  hecho, los requerimientos de  los pacientes dia- béticos  han  sido  por  décadas un  reto  en  el  cuida- do  que  enfermería  ofrece  tanto  a nivel  institucional como  comunitario y familiar.  En la actualidad, con la tendencia de globalización, y adopción de estilos de vida poco  saludables, sumados  al aumento de la expectativa de vida de la población general  se ha he- cho  evidente  el incremento de los casos  de DM2 en la  población mundial  (Bradbury-Jones,  2009).  Ante esta situación, el personal  de enfermería  debe  contar con los conocimientos y formación  para cuidar de los pacientes y familias con  miras a obtener  y mantener el control  metabólico.  El enfermo  diabético y sus fa- milias, esperan  y deben  recibir un cuidado de enfer- mería de calidad, que incluya  una educación que les permita realizar las acciones de autocuidado apropia- das  para  el manejo  de  esta  enfermedad, de  manera que se mantenga, al menor nivel posible la probabili- dad de desarrollar  secuelas  y daños en órgano blanco (Hill, 2009;  Adams, 2009;  Beto y Nicholas, 2009).
A pesar  de que  el personal  de enfermería  reconoce la importancia de la diabetes  como  un problema de gran  magnitud, las  investigaciones  señalan   que  la
formación de enfermeros  de servicio clínico y comu- nitario debe  ser ampliada y profundizada con  el ob- jeto de ofrecer  el mejor  cuidado posible  al paciente diabético y sus familias (Hicks, 2009;  García,  2007).
El propósito  del presente  estudio  fue el de determinar las necesidades de conocimiento en DM2 de profesio- nales de enfermería del área clínica y comunitaria del municipio de Villavicencio,  Meta por medio de la va- loración  de los conocimientos que  los profesionales de  enfermería  tienen  para  el cuidado de  la persona con  DM2  y la determinación de las formas como  se da  educación sobre  diabetes  a las personas,  familia y comunidad usuarias  del servicio  de enfermería  en Villavicencio.
Materiales y métodos
El trabajo  de  investigación desarrollado tuvo  un  di- seño  de  tipo  observacional, descriptivo  transversal. El componente cualitativo  se adelantó por medio  del análisis  de  contenido y la  correspondiente identifi- cación  de  categorías  de  análisis  que  den  cuenta  de los aspectos  más relevantes  de la experiencia de los profesionales cuando dan  educación en  salud  a las personas  con DM2.
El universo  estuvo  conformado por  los  enfermeros del  área  clínica  y comunitaria que  cuidan  a perso- nas  con  DM2  en  el  municipio de  Villavicencio.  La muestra  estuvo  conformada por enfermeros  del área clínica  y comunitaria (n=30) que  cuidan  a personas adultas  con  DM2  y que  cumplieron con  los criterios de inclusión. En el área clínica  se incluyeron las tres instituciones del servicio  clínico-hospitalario de ma- yor cobertura de población. Para el área comunitaria se seleccionaron una institución  pública  y una priva- da que ofrecían  servicios del programa  de atención a personas  con enfermedades crónicas.
Para los enfermeros del área clínica los criterios de in- clusión  fueron que laboraran en los servicios de Me- dicina  Interna,  Quirúrgicos y Ortopedia y Servicios de Urgencias  de adultos,  y tuvieran  una experiencias mínima  de seis meses en el cuidado de personas  con DM2 en sus sitios de trabajo.  Para los enfermeros  del área comunitaria se requería  que estuvieran  vincula- dos a programas  de atención de personas  con  enfer- medades crónicas  o servicios de atención de adultos con enfermedades crónicas  por lo menos durante  seis meses.
La selección de los participantes se hizo por método no  probabilístico, de  tipo  intencional o  por  conve- niencia. La unidad  de muestreo  es cada  profesional

de enfermería  participante en el estudio.   La unidad de análisis es la misma unidad  de muestreo.
Para la recolección de información de carácter  cuan- titativo,  se  elaboró   un  instrumento autoadministra- ble, ad hoc conformado por 30 preguntas  de opción múltiple  de  tipo  argumentativo y propositivo  sobre aspectos  de  cuidado de  enfermería  a  personas  con DM2, que  abarcaban los temas  de bases  fisiopatoló- gicas, factores de riesgo, diagnóstico, complicaciones agudas  y crónicas,   tratamiento farmacológico y no farmacológico y medidas  de prevención de la enfer- medad  y de aparición de complicaciones, entre otros aspectos  relacionados con  el cuidado de enfermería a la personas  con  DM2.   Para la elaboración de este instrumento se tuvo en cuenta  la Guía de atención de Diabetes  Mellitus tipo 2 del Ministerio  de la Protec- ción Social (Ministerio de la Protección Social, 2008) y el material educativo Cartilla de la Diabetes,  prepa- rado por la Asociación Colombiana de Diabetes  (Aso- ciación  Colombiana de Diabetes,  2004).
Este instrumento incluye además la variable de tiempo de experiencia laboral en servicios de hospitalización (áreas de medicina interna  y pre y postoperatorio) y urgencias  de adultos,  y experiencia laboral  en el cui- dado  de adultos  en el área  de medicina interna  o al cuidado de personas  adultas  con DM2 en el área am- bulatoria.
El instrumento se sometió  primero  a revisión por una enfermera  experta en el tema de diabetes  mellitus vin- culada  a una organización del nivel nacional y dedi- cada  a la atención de personas  con  diabetes  con  el objeto de examinar  la validez de contenido; luego de la revisión y ajuste correspondiente, el instrumento se sometió a una prueba  piloto con enfermeros  volunta- rios que atendían a personas  con DM2 y que labora- ban en el área clínica y comunitaria de un municipio del departamento del Meta, diferente al municipio de Villavicencio.
Una  vez  terminada la  afinación  del  instrumento se invitaron  a participar  a los enfermeros  que cumplían con  los criterios  de inclusión. Los profesionales que aceptaron participar  firmaron  un  consentimiento in- formado,  de  conformidad con  lo  establecido en  la Resolución  08430  de 1993  del Ministerio  de Salud. Esta investigación se clasificó como  Investigación  sin riesgo debido  a la aplicación de un cuestionario en la que no se realiza  una intervención o modificación intencionada de  variables  biopsicosociales y no  se identifica  al participante.
La información recolectada con el instrumento cuan- titativo se tabuló, graficó y se realizó análisis univaria-
do descriptivo  con el software Excel 2007.  Se realizó análisis bivariado  con el tiempo  de experiencia labo- ral en años como  variable  independiente y grado de conocimientos en DM2 como  dependiente aplicando el test exacto  de Fisher. La selección de la prueba  de Fisher se hizo en razón  de la utilidad  de esta prueba para  la  valoración de  las  diferencias   entre  propor- ciones  o razones  obtenidas a partir de resultados  de la  medición de  una  variable  dependiente  nominal constituida en este estudio  por la variable área de ex- periencia y desempeño laboral  y de una  variable  in- dependiente nominal  expresada con  un conjunto de datos independientes y referida en este estudio  como resultado  aprobatorio o no aprobatorio de la prueba de conocimientos.
En el instrumento cuantitativo se valoró cada respues- ta correcta  con 2 puntos y se calificó de acuerdo a la escala:  Menor a 34 puntos  corresponde a un conoci- miento  bajo; entre 34 y 47 puntos  corresponde a un conocimiento regular, que incluye un valor aprobato- rio de 36 puntos,  e igual o mayor a 48 puntos corres- ponde  a un conocimiento alto.
Para los aspectos  cualitativos  del estudio,  se desarro- llaron entrevistas semi-estructuradas a enfermeras  y enfermeros  que habían  participado en la prueba  escri- ta. Las entrevistas fueron grabadas  previa autorización del participante. En las entrevistas  se recolectó infor- mación  sobre las condiciones en las que se realiza  el cuidado de enfermería a las personas  con diabetes  a su cuidado y la forma como se daba educación a las per- sonas,  familia y comunidad.  Esta recolección se ade- lantó  hasta  obtener  saturación de las respuestas  (n=6 del área clínica y n=4 del área comunitaria). Los resul- taron de las entrevistas se sometieron a análisis de con- tenido  y determinación y análisis de categorías.  Una vez realizadas las transcripciones de las entrevistas, los textos generados fueron  revisados  para  identificación de  enunciados significativos  que  denotaran la  pre- sencia  y características específicas  de  los fenómenos bajo  estudio.  Estos enunciados seleccionados fueron codificados y agrupados en conjuntos de enunciados afines  que  mostraban patrones,  estructuras  definidos y conceptos que  conectaban los enunciados entre  sí, dando  lugar a las categorías. Luego de la generación de categorías  estas fueron revisadas y analizadas hasta obtener  enunciados codificados en las categorías  más afines y categorías  que reflejaran de manera  más com- prehensiva el fenómeno bajo estudio identificado.
Como  beneficio  por  participación y una  vez  finali- zado  la recolección de información, se ofreció  a las enfermeras  y enfermeros  participantes, información

actualizada sobre el cuidado a personas  con diagnós- tico de DM2.
Resultados
De los profesionales de enfermería  participantes en el estudio  que  laboran  en el área  clínica,  el 60%  tiene experiencia laboral  de  5 años  o menos.  Este grupo de  profesionales tiene  un  promedio de  experiencia laboral  en clínica  de 6,53 años (DS ±6,27), con valor máximo  de 27 años  y mínimo  de 1,5.  La mediana y moda  se ubican  en 5 años,  por lo que  este valor fue usado para agrupar por tiempo de experiencia laboral y examinar  la relación  con  desempeño en la prueba de conocimientos sobre  DM2. La figura 1 muestra  la relación  entre la experiencia laboral  en el área clíni- ca  y experiencia con  pacientes adultos  del  área  de medicina interna,  allí se muestra  gran concordancia entre ambas por lo que se establece que en la práctica profesional,  las oportunidades de  cuidar  a personas con  DM2  se dan  en forma amplia  en su experiencia laboral.
En lo relacionado con los profesionales de enfermería del área comunitaria el promedio de años de experien- cia es de 5.46  años (DS ±3.38), ligeramente inferior a las  profesionales del  área  clínica.  Como  se  observa en la figura 2, el valor máximo  y mínimo  de años de experiencia laboral  en área  comunitaria es de 13 y 2 respectivamente.  En la experiencia con adultos  cróni- cos,  los profesionales de enfermería  reportan  un pro- medio de 4.13 años de experiencia laboral (DS ± 2.35) y una experiencia máxima  de ocho  años y mínimo de un año.  Del  total de profesionales de enfermería  del área comunitaria, un 46.67% tienen  5 o más años de experiencia en esa área y de estos, el 40% tienen cinco o más años de experiencia laboral  en servicios comu- nitarios que involucran a adultos crónicos.
En lo relacionado con los resultados  de la valoración de los conocimientos que tienen  los participantes so- bre  DM2,  la gran mayoría  de  los puntajes  están  por debajo  del valor de aprobación (28/30), y se ubican alrededor del valor de 25 puntos, con ubicación de la línea de mejor ajuste en escala  entre 23 y 31 puntos. La figura 3 presenta  la distribución puntual  de la va- loración  de los conocimientos sobre DM2 que tienen los participantes sobre DM2 y la correspondiente cur- va de mejor ajuste.  Se observa que se encuentran por debajo  de valores  aprobatorios  tanto  para  enferme- ros del área  clínica  como  comunitaria por lo que  se identifica  la existencia  de  marcadas limitaciones en los conocimientos sobre  el tema  de DM2  necesarios para  dar el cuidado de enfermería  y la educación a las personas  con esta enfermedad.
Figura 1. Tiempo de experiencia laboral de los profesionales de enfermería del área clínica, Villavicencio, Meta, 2010.
Al relacionar el tiempo  de experiencia laboral  en el área clínica y comunitaria y los resultados  de la valo- ración de conocimientos en DM2 de los profesionales de enfermería  participantes no se encuentra relación estadísticamente significativa  entre  nivel  de  conoci- mientos  y tiempo  de  experiencia laboral  (Ver Tabla
1). Es notorio que la gran mayoría no obtiene  nivel de aprobación en la prueba  de conocimientos en DM2 (93,33%)  y que  la distribución de  profesionales en- tre las áreas  comunitaria y clínica  según  los años  de experiencia laboral  es comparable.   Es decir,  todos los participantes, tienen la oportunidad de dar cuida-

do de enfermería  a personas  con DM2 en su práctica profesional  usual.
La Tabla 2 reporta una distribución similar de resultados de la valoración de conocimientos entre los profesiona- les de enfermería del área clínica y los del área comuni- taria.  El mayor porcentaje de resultados se encuentra en nivel bajo  de conocimientos sobre DM2.
La Tabla 3 muestra  que  hubo  un discreto  incremento entre los profesionales de enfermería  del área comuni- taria de resultados  de nivel alto y regular con  respec-
[image: image1.png]Experiencia
comunitaria

[72]
S o
o L
© [
— O
e o
QL n
o 2
o =
x o
w ©

soue ap 0JaWnNN

9 10 11 12 13 14 15

8




Figura 2. Tiempo de experiencia laboral de los profesionales de enfermería del área comunitaria,  Villavicencio, Meta, 2010.
[image: image2.png]Puntajes obtenidos

- S NN W W
o o g o g o O

5 10 15 20 25 30 35

Profesionales de enfermeria participantes del area clinica y comunitaria




Figura 3. Puntajes obtenidos  por los profesionales de enfermería del área clínica y comunitaria en la valoración de conocimientos sobre Diabetes Mellitus tipo 2. Villavicencio, Meta, 2010.
Tabla 1. Relación entre el tiempo de experiencia laboral, área de experiencia y desempeño en la prueba de conocimientos sobre
Diabetes Mellitus tipo 2, Villavicencio, Meta, 2010.
	Tiempo  trabajado como enfermer@
	Prueba aprobada
	Prueba no aprobada
	Total (%)
	P *

	Comunitaria
5 años
> 5 años
Clínica
5 años
> 5 años
Total
	1(6.67)
0
1(14.28)
1(6.67)
1 (11.12)
0
2 (6.67)
	14(93.33)
8(100)
6(85.72)
14(93.33)
8 (88.88)
6 (100)
28 (93.33)
	15(100)
8 (53.33)
7(46.67)
15(100)
9 (60.0)
6 (40.0)
30 (100)
	0.46
0.60


*   Test exacto de Fisher
to a la proporción de resultados  de conocimientos de nivel bajo.  Estos conocimientos se refieren a aspectos relacionados con las bases fisiopatológicas, factores de riesgo y medios  de diagnóstico. Para los profesionales del área clínica, la respuesta de nivel alto y regular son aún  más discretas,  por lo que  le corresponde un alto porcentaje de resultados  (80%) de nivel bajo.
Las Tablas  4 y 5 muestran  similitud  en  los resultados de  la valoración del  grado  de  conocimientos que  los profesionales de enfermería  participantes tienen  sobre mantenimiento del control  metabólico y sobre compli- caciones de la DM2. Dentro de la valoración de conoci- mientos sobre el mantenimiento del control metabólico se incluyeron aspectos específicos de tratamiento farma-

cológico,  recomendaciones en la alimentación, activi- dad física y ejercicio, etc. En el tema de complicaciones se incluyeron tanto prevención, como  detección y cui- dado de complicaciones agudas y crónicas  de DM2.
Dentro  del  análisis  cualitativo  se realizó  la identifi- cación  de los aspectos  comunes que  caracterizan la acción  de los profesionales de enfermería  en las inter- venciones educativas a las personas  con  DM2  tanto en el área clínica como en el área comunitaria. En las entrevistas se indagó sobre las posibilidades y oportu- nidades  para dar educación a las personas  con DM2; las limitaciones más significativas para el cuidado de enfermería;  y las opciones de  mejoramiento para  el cuidado de enfermería  suministrado.
Tabla 2. Grado de conocimiento sobre Diabetes Mellitus tipo 2 de los profesionales de enfermería del área clínica comparado con el área comunitaria,  Villavicencio, 2010.
Grado de conocimiento sobre  Diabetes Mellitus  Tipo 2
Tabla 3. Grado de conocimiento sobre bases fisiopatológicas, factores de riesgo y medios de diagnóstico de los profesionales de enfermería del área clínica comparado con el área comunitaria,  villavicencio, 2010.
Grado de conocimiento sobre  bases  fisiopatológicas, factores de riesgo  y medios de diagnóstico para Diabetes Tipo 2
Tabla 4. Grado de conocimiento sobre mantenimiento  de control metabólico en la Diabetes Tipo 2 de los profesionales de enfermería del área clínica comparado con el área comunitaria,  Villavicencio, 2010.
	Área
	Grado de conocimiento sobre  mantenimiento de control  metabólico en la Diabetes Tipo 2

	
	Alto
	Regular
	Bajo

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Clínica
Comunitaria
	0
0
	0
0
	1
2
	6.67
13.33
	14
13
	93.33
86.67


Tabla 5. Grado de conocimiento sobre complicaciones de la Diabetes Tipo 2 de los profesionales de enfermería del área clínica comparado con el área comunitaria,  Villavicencio, 2010.
Grado de conocimiento sobre  complicaciones de la Diabetes Tipo 2
Las categorías  relacionadas con las limitaciones para el cuidado de  enfermería  y con  las posibilidades y oportunidades para dar educación fueron las si- guientes:  Recarga laboral  y desempeño de funciones no profesionales; ausencia de control  del cuidado y delegación de  funciones  profesionales; y educación como  supuesto.  Sobre  las condiciones para  mejorar el cuidado de enfermería  ofrecido  se identificaron las categorías:   Necesidad de  educación continuada; y necesidad de trabajo interdisciplinario y apoyo técni- co. La descripción de las categorías  de análisis identi- ficadas se presenta  a continuación.
Recarga laboral y desempeño de funciones no profesionales
Los profesionales en la mayoría de las instituciones de- ben cumplir con múltiples actividades, entre otras, las denominadas administrativas, que exigen por ejemplo realizar  llamadas   interinstitucionales para  búsqueda de  camas,  interconsultas, realización de  trámites  de documentación de los pacientes, etc., que no corres- ponden al rol del  profesional,  pero  se han  ido  asu- miendo,  en la medida  en que  las instituciones optan por asignarlas.  Esta situación  deteriora  el cuidado que deben  brindar  los profesionales a  las  personas  hos- pitalizadas con  DM2  y a sus familiares.  Ejemplos  de enunciados significativos dentro de esta categoría  son:
“Por  lo  menos  el  sacar  fotocopias   para  pos,  no-pos, para  solicitudes  de  autorizaciones, sacar  las remisio- nes,  bajarlas,  todo  el proceso  administrativo que  hay acá, bajar las remisiones,  ir a presentar  el paciente, ba- jar paquetes para autorizaciones, ir a llevar los forma- tos para que sean autorizados los formatos no-pos cpc, para  que  sean  enviados  a los entes territoriales  y a las EPSs, todas esas cosas que generalmente son documen- tos que  hay que  sacar  copias  e ir a llevar a diferentes partes nos quitan  mucho  tiempo.”
“Hoy por ejemplo (turno de mañana) no estoy dando medicamentos, hoy estoy solamente administrativo, en- tonces me toca revisar todos los kárdex de los 60 pacien- tes que  hay,  hacer  las dietas,  revisar las formulaciones de los 60, asignar camas,  bueno,  todo lo que llegue, los permisos,  los pacientes que quieran  ingresar alimentos. Todo eso lo hacemos es la jefe administrativa en el día.”
Ausencia del control del cuidado y delegación de funciones profesionales
La recarga  laboral  en  funciones  de  organización de los servicios  o unidades administrativas, impide  que los profesionales de enfermería  controlen de manera directa el cuidado de enfermería  o suministren  el cui-

dado  de enfermería  diferente  a la administración de medicamentos.
De  hecho,  las  acciones  administrativas señaladas anteriormente, obliga  a  los  profesionales a  delegar el  cuidado de  los pacientes al  personal  auxiliar  de enfermería, que  por supuesto  no siempre  está mejor formado  para  prestar  el debido  cuidado integral.  In- cluso, algunos  enfermeros  reportan  que realmente es el personal  auxiliar  de  enfermería  el que  pasa  más tiempo  con  los  pacientes y por  lo  tanto  suministra el cuidado directo  de enfermería, a pesar  de señalar que es al profesional  de enfermería  a quien  le corres- pondería orientar y proveer el cuidado, incluyendo el componente educativo para la persona  con diabetes. Algunos  ejemplos   de  enunciados significativos  que ilustran esta categoría  son:
“la persona  que está más al pie casi siempre es la auxi- liar de enfermería, entonces pues uno le dedica  tiempo mientras que va a dar el medicamento”.
“…hay veces por ejemplo en mi piso, nos toca dos servicios a la vez una  profesional  de enfermería. Qué hacemos?   Delegar  un  poconón de  funciones   en  las auxiliares,  entonces esa  limitación  es terrible,  terrible para dar educación, no solo al diabético, a todos.”
“…todas  las actividades que  se nos  han  recargado a enfermería, administrativas y otra serie de cosas de pa- pelería, que no nos deja tener el contacto que quisiéra- mos tener con el paciente.”
Educación como supuesto
Los  profesionales  de  enfermería   en  el  área   clíni- ca,  manifiestan  que  realizan  educación durante  los contactos que  tienen  con  el paciente hospitalizado, durante  los procedimientos de intervención (curacio- nes,  aplicación de  medicamentos, otros) por  lo que el dedicado a la acción  es de tal solo unos  minutos. Durante  ese tiempo  se hace  énfasis en el suministro de la información, sin que  necesariamente haya una valoración formal de las necesidades individuales, y sin considerar las circunstancias del paciente asocia- das al procedimiento que se ejecuta  tales como dolor o ansiedad durante  la curación, además  se identifica que la información, sin valoración sistemática  de ne- cesidades previa es inespecífica por lo que la persona puede  no considerarla efectivamente para el mejora- miento  de las capacidades de automonitoreo y auto- cuidado. Algunos ejemplos  se esta categoría  son:
“…arréglese  bien  las uñitas,  no  vuelva  a usar  más  el cortaúñas, una lima de cartón, ande con zapaticos, hay que evitar andar ya en chancletas.”
“..si estoy  dando   la  insulina,  entonces le  muestro  la jeringa  de insulina,  le muestro  el frasquito,  le digo su mecanismo de acción, cada  cuánto, que por qué se la estoy administrando, qué  hace  en el paciente.” “ (a la sesión educativa)…le pongo  10 minutos,  no más”.
“…uno va con el esquema de Ud. como se lo cuida  en su casa,  y si estamos  en visita, qué  más, Ud. como  se está alimentando, y si le están  haciendo la dieta,  o si uno  ve que  la hemoglobina glicosilada  le llegó supe- ralta entonces uno se le acerca  y: Hay que ponerle  más cuidado a la dieta,  o sea unas  recomendaciones muy chiquitas, pero sí, sí se hace.”
Los profesionales participantes reconocen que la edu- cación  no se hace de la forma apropiada ni en la dura- ción requerida e identifican  a la limitación  de tiempo como  una  de  las causas  para  esa  situación. Algunos enunciados relacionados con esta categoría  son:
“…como  están  organizados los turnos y con  todas  las actividades que tenemos,  no tenemos  el tiempo.   Que podríamos hacer  la posibilidad de sacar un poquito  de tiempo,  si se puede, pero  es demasiada la sobrecarga laboral  para  hacerlo  adecuadamente, con  todo los re- querimientos y como uno quisiera,  no, a mí me parece que no hay el tiempo.”
“…a  veces  la  demanda del  trabajo  de  enfermería  es mucha  y no alcanza el tiempo para hacer muchas  acti- vidades.   Por lo menos no como uno quisiera darle una educación adecuada a este tipo de pacientes.”
Necesidad de educación continuada
Los profesionales participantes identifican   la  necesi- dad de educación continuada como  herramienta fun- damental para  mejorar  la calidad  de  la educación a los pacientes y cuidadores familiares.  Se relaciona la educación en  salud  como  una  forma  importante de prevenir las complicaciones agudas y crónicas  que tie- nen gran impacto en la calidad de vida de las personas.
“… nosotros  como  personas  ser más  concientizados y quizás más capacitados en cuanto  a los pacientes de dia- betes, que no hay que llegar hasta esperar a esa fase final.”
“…esto (el servicio) está lleno de diabéticos, pero noso- tros no tenemos  el cuidado, ni el personal  capacitado ni el tiempo disponible para ese tipo de educación.”
Necesidad de trabajo interdisciplinario y de apoyo técnico
Los profesionales de enfermería reconocen la importan- cia de trabajo en equipo,  interdisciplinario, para el ade- cuado cuidado de las personas con diabetes, reconocen también la necesidad de contar con personal bien entre-

nado y dedicado a este tipo de pacientes. Sin embargo, identifican  que estos aspectos presentan un déficit noto- rio en los entornos  clínicos en los que laboran.  Adicio- nalmente consideran importante el seguimiento clínico ambulatorio o incluso  domiciliario que se le debe ofre- cer a las personas  con  diabetes, particularmente a las personas  con  escasa  escolaridad, ya que  requiere  de seguimiento estrecho y verificación  de aprendizajes. Al- gunos de los enunciados significativos fueron:
“…lo ideal sería que nosotros no nos limitáramos  solo aquí en la institución, sino que nos extendiéramos a la parte  ya de su casa,  ir a hacerle  seguimiento una  nu- tricionista,  y el personal  de enfermería, cómo hacer  las curaciones, cómo  ella se administra  el medicamento, hacerle  un seguimiento.”
“…que el paciente salga sabiendo sobre su manejo  en casa,  yo pienso  que eso sería bueno,  con que una en- fermera estuviera, una sola, nombrada en la institución solamente para dar educación, se lograría mucho.”
“si se va y ese señor ni siquiera  sabe cómo  se aplica  (la insulina), qué es lo que tiene que hacer,  absolutamente nada,  no se le dijo nada de como se tenía que hacer  las cosas… cómo  se va a mejorar  el paciente,… y si eso lo entendiera todo el sistema, sabría que nos sale más caro reconsultar, y esas re-hospitalizaciones donde  lo ven tres y cuatro especialistas, que haberle  hecho  la educación.”
Las categorías  de  análisis  que  contextualizan la ac- ción educativa en DM2 en el área comunitaria fueron las siguientes:
Educación individualizada y grupal e interdisciplinaria de características variables
Los profesionales de enfermería  participan en educar  a las personas  con DM Tipo II, en forma individualizada cuando atienden la consulta,  con  características varia- bles  en  tiempo  de  15-30  minutos  y dependiendo del volumen  de trabajo.  Se orienta  sobre  la necesidad de controlar  dieta,  ejercicio, prevención del pie diabético y manejo  de los medicamentos básicamente. No se se- ñalan  aspectos  de intervención para el apoyo  emocio- nal, pero son valorados  a través de la situación  familiar que  comunican los pacientes. La educación grupal  es interdisciplinaria con nutricionista, médico, terapista fí- sica y psicólogo  en muchas  ocasiones. En algunas  de las Instituciones  prestadoras del servicio de salud (IPS), la atención es coordinada entre los diferentes  profesio- nales, mejorando la prestación del servicio. En algunas instituciones no siempre existe equipo  interdisciplinario suficiente y estable.
“A ellos se les cita cada  dos meses  a su control  médi- co pero se hace  una reunión  mensual  con el grupo de
pacientes que quieran  asistir, pues no se puede  obligar a la parte educativa, no hay mecanismos para  la obli- gatoriedad, se hace una vez al mes y se hace desarrollo de temas  de acuerdo a la patología, en este momento se ha hablado de generalidades de pie diabético”
“Acá hay dos tipos de forma; hay un club de crónicos que formaron que son todos los sábados, los reúnen  les hacen  talleres y actividad  física dependiendo de cómo tratarlos  y la actividad  central  de  control,  tenemos  la fortuna  que  tomamos  controles  de media  hora  a dife- rencia de otras IPS que manejan controles de (20) vein- te minutos,  eso nos da 10 minutos  más para  hacer  la educación personalizada, dependiendo del paciente se hace  la educación”. “La que  hacen  abajo  (institución de apoyo)  es grupal  dependiendo del número  de per- sonas que  vayan,  la que  se hace  aquí,  si es individual dependiendo del control”.
Enfermería líder en la coordinación educativa pero insuficiente recurso
Los  profesionales  de  enfermería   suelen   ser  insufi- ciente  recurso  para  la atención de los programas  de promoción de la salud, ocupan liderazgo  en la coor- dinación educativa, pero están sujetos al tiempo  dis- ponible,  no siempre suficiente.   Por lo que se traduce con la mejor intención, sin programación específica, con  participación oportuna o inoportuna. Al mismo tiempo, expresan  la necesidad de demostrar  su poten- cial  de  asistencia  profesional,  con  mejor  formación en los aspectos  relacionados con  la diabetes  y la si- tuación  de cronicidad que ella plantea.
“La enfermera  es la persona  que lidera, la calidad  de se- guimiento, de tamizaje,  porque  hacemos jornada  de ta- mizaje,  tenemos  grupo de meta de 18 años en adelante, se hace  tamizaje  de los elementos que  están alterados, es además  quien  lidera la parte educativa coordina, de- signa quien dicte el taller o lo dicta ella misma es la que hace  el enlace  con el equipo  de salud y es la que hace la parte de educación, es la que evalúa la adherencia, es la que revisa si el paciente está controlado o no para que se haga la referencia  ofrecer un buen cuidado”.
“Lo que podemos hacer desde la parte de enfermería es de pronto  ser un poco  más, no pacíficos  si no brindar más bien,  con  más enfoque  la parte  educativa,  brin- dar  con  más  cuidado la parte  educativa y brindar  al paciente la orientación en cuanto  al tratamiento y a la medicación, cosa que el internista no hace,  que los es- pecialistas  no hacen  y que el médico  general  tampoco hace.   A uno como enfermero  le toca hacer  todo”.
Necesidad de educación continuada en diabetes
Los profesionales de enfermería  del área comunitaria, frente  a las frecuentes  complicaciones de los perso-

nas con DM2, expresan   razonamientos externos  a su responsabilidad, que  pueden explicar  este resultado. De modo similar, algunos profesionales evidencian la necesidad de avanzar  con conocimiento, como parte del equipo  interdisciplinario para atender  la comple- jidad  que  exige  la atención de  las personas  con  la enfermedad y poder mejorar el cuidado. Los profesio- nales no hacen  mención de haber recibido  educación continuada sobre la atención a las personas  con dia- betes y  la importancia de su control  y seguimiento.
“…pero pienso que estamos débiles todavía en el com- plemento de educación al entregar  al grupo  diabético que ya lo tenemos  encuestado y lo tenemos  clasificado hay un núcleo  como  tal a un equipo  como  tal que  va a pertenecer, considero que  esa  estrategia  nos  puede fortalecer  bastante  otra cosa  que  estamos  tratando  de buscar es el patrocinio para que  una  persona  se capa- cite, en Diabetes”
“…por ejemplo  ya tenemos  el contacto con  el doctor Escobar en Bogotá para en la Asociación Diabetológica Colombiana, ellos hacen  un curso de capacitación solo de  diabetes  una  semana,  pero  pues  por  el costo  y la disponibilidad de tiempo ha sido un poquito  difícil cer- tificar educadoras auxiliares,  estábamos pensando que con la formación  del núcleo  va hacer mucho  más fácil, y que podamos desarrollar el trabajo que exige el curso para graduarnos como educadoras de diabéticos eso es básico,  y eso es lo que  estamos  tratando  de conseguir por lo menos para la enfermera  que hay acá”.
Recursos económicos insuficientes
de las instituciones de salud destinados a promoción y prevención
La expresión  de los profesionales de enfermería   fren- te a los recursos  requeridos para una excelente pres- tación  del servicio,  comúnmente no es satisfactoria. No siempre  el recurso  humano que  debe  conformar equipos  interdisciplinarios es suficiente,  ni está siem- pre  en  disponibilidad oportuna, señalándose que  se logra una atención en lo posible  de la mejor calidad y que  necesariamente se  deben   considerar por  las directivas  institucionales aspectos  para mejorar la prestación del programa  específico  para  la atención a la diabetes, puesto que adicionalmente los recursos materiales  también  son  insuficientes  para lograr edu- cación  de calidad.
“No en la consulta,  solo está asistiendo  el paciente dia- bético,  la consulta  es individual, es personalizada, no se hace consulta  de enfermería, porque  por la estructu- ra no tenemos  donde  meter a la enfermera  en un sitio para la consulta”.
“La oportunidad de  las consultas  no  siempre  existen- te,  pero  se abren  alternativas  con  medicina  familiar” “Si esa es la idea  mejorar  esas oportunidades, pero es complicada esa posibilidad, se podría hacer a nivel ad- ministrativo”.
Discusión
Como lo señalan  los resultados  presentados, los pro- fesionales  de enfermería  que  cuidan  a personas  con diabetes  en el área clínica y en el área comunitaria en Villavicencio  tienen  limitaciones en el conocimiento sobre  diversos  aspectos  que  pueden afectar  la cali- dad  del cuidado ofrecido  y la seguridad  del usuario. El conocimiento tiene  mayores  limitaciones en  los temas  relacionados con  obtención y mantenimiento de control  metabólico y la prevención y el cuidado de las complicaciones, aspectos  fundamentales en el cuidado de la persona  con diabetes, particularmente en el desarrollo  de planes  educativos. Las limitacio- nes  reportadas en  el conocimiento se presentan en contextos de recarga laboral, delegación de funciones a personal  auxiliar, desempeño de función  educativa con limitaciones de recursos y tiempo, con grupos in- terdisciplinarios débilmente constituidos y con escasa oportunidad para formación  en servicio o educación continuada. Esta situación   debe  ser  intervenida de manera  efectiva con  el fin de mejorar  las posibilida- des de adherencia al tratamiento y prevenir  las com- plicaciones que generan  tanto impacto  en las esferas sociales y económicas de las personas  afectadas  y sus familias.
El rol de  educador del  profesional  de  enfermería  es claro,  del mismo  modo  es evidente  la necesidad de poseer  información clara  y relevante   para  el  desa- rrollo  de  las competencias necesarias que  permitan conductas sostenidas  para el autocontrol y autocuida- do (Moser et al., 2009).  De hecho, el profesional  de enfermería  es para  el paciente la fuente  primaria  de información que  le permite  aplicar  en su vida diaria el conocimiento dado,  particularmente en el entorno domiciliario y laboral.
En el contexto  clínico,  se identifica  a los enfermeros como  el profesional  responsable de la educación del paciente lo  que  incluye  el  manejo   del  tratamiento que  con  frecuencia consiste  en la administración de insulina.  Sin embargo, se han  identificado las limi- taciones  de  los profesionales de  enfermería  para  la toma  de decisiones en la administración de insulina teniendo como parámetro una escala de valores ajus- table al reporte  de glicemia  de cada  paciente (Savion et al., 2010)  lo que  impone  severas  restricciones en el momento de  educar  a los pacientes sobre  el uso

de insulina  en sus domicilios. Estas restricciones para dar educación se tornan  severas  en medio  de la so- brecarga  laboral  reportada por  los profesionales en el estudio,  lo que  da  como  resultado  la pérdida  de oportunidades de  educar   aún  en  hospitalizaciones prolongadas ya  que  los profesionales no  tienen  los conocimientos, ni  los  recursos  institucionales para educar  en forma apropiada a las personas  con  DMII que ingresan  a las instituciones hospitalarias.
Se ha considerado que  la formación  de los profesio- nales  de  la salud  en  el tema  de  la DM2  es de  vital importancia para  poder  acompañar y orientar  al en- fermo en  el desarrollo  de  habilidades de  automoni- toreo  y autocuidado. Por  esta  razón  la  Federación Internacional de  Diabetes  ha  propuesto un  plan  de formación  para profesionales de la salud, incluyendo profesionales de enfermería, en donde  se tratan como temas  específicos,  entre  otros,  los relacionados con el desarrollo  de competencias para autocontrol y au- tocuidado (International  Diabetes  Federation, 2011), principales herramientas para  la obtención de  con- trol metabólico y la prevención de  complicaciones. Esta propuesta es concordante con la estrategia global desarrollada por varios años basada  en la Educación Terapéutica, proporcionada por  el grupo  multidisci- plinario,  generalmente dada  a  grupos  de  pacientes de DM2 con  aproximación individualizada en varios temas,  y valorada  con  criterios  de control  metabóli- co, impacto  psicosocial, nivel de conocimientos y en menor  proporción  criterios  económicos (Albano  et al., 2008).
Adicionalmente, los profesionales de enfermería en el área comunitaria tienen un rol fundamental en la pre- vención  de la enfermedad y la detección precoz  de personas  de alto riesgo. El conocimiento sobre los di- ferentes factores de riesgo tales como  edad,  raza,  ín- dice de masa corporal,  es importante para identificar tempranamente a las personas  a riesgo de desarrollar estados previos a la diabetes. De hecho, se ha mostra- do (Zeimer et al., 2008) que los riesgos mencionados podrían  ser incluso  reemplazados por la determina- ción  de glucosa  plasmática casual  como  pruebas  de tamizaje  para  diabetes  o estados  prediabéticos, con- ducta  que  podría  ser implementada en  los servicios de salud  comunitaria tales como  centros  de salud  y programas  de atención a personas  de edad  adulta.
Las competencias fundamentales de un profesional de enfermería  educador incluyen  el compromiso de una actitud  de aprendizaje y autoformación permanente, participación en  elaboración de  programas  educati- vos y en la evaluación de los resultados  del programa (Kalb, 2008),  competencias similares  se esperan  de
los profesionales de enfermería  educadores en diabe- tes, quienes  deben  estar  siempre  revisando  y actua- lizando   sus  conocimientos, valorando y evaluando cada  caso  de  persona  con  diabetes  y desarrollando nuevas  estrategias  para  efectivamente integrar  el co- nocimiento significativo a las herramientas del enfer- mo para adaptarse exitosamente a la enfermedad. De esta manera, la educación continuada se constituye en  una  herramienta para  mantener la calidad  de  la educación a los pacientes y mantener la calidad  del cuidado suministrado. Evidentemente, las institucio- nes deben  comprometerse en el esfuerzo  por ofrecer capacitación en servicio  y actividades de educación continuada a los profesionales de enfermería  y perso- nal de salud involucrado en el cuidado de las perso- nas con DM2.
Sobre  este  aspecto,   la  literatura  reporta  propuestas con  diferentes  metodologías y vías  de  acceso   tales como  cursos  vía  internet  con  un  abordaje interdis- ciplinario   que  han  aumentado el  nivel  de  conoci- mientos  de los profesionales de salud en el tema  del educación en diabetes  (Hall et al., 2007).  Opciones similares podrían  ser diseñadas y desarrolladas con el fin de responder a las necesidades de conocimientos de los profesionales de enfermería  aquí  presentadas. Aún en condiciones de limitaciones económicas de las instituciones y de restricciones de recursos,  es ne- cesario  abordar  de manera  responsable la formación de los profesionales de enfermería  que  cuidan  a las personas  con  DM2. Para ello,  se pueden diseñar  los programas  educativos de manera  que  el tiempo  sea optimizado, utilizando diversas metodologías y apro- vechando los recursos de aprendizaje que la práctica en servicio ofrece.
Tal es el caso  de los programas  educativos en servi- cio y uso del lenguaje  estandarizado. Se ha mostrado (Lunney, 2008)  cómo  los estudios  de caso  en donde se hace uso de la taxonomía NANDA y los términos de la Clasificación  Internacional de  Resultados  Espera- dos y de Intervenciones de Enfermería facilita el desa- rrollo del pensamiento crítico,  posibilita  la provisión de cuidado de enfermería  de calidad, permiten  a los profesionales de enfermería  familiarizarse  con  los ti- pos de pacientes que se encuentran en la práctica  clí- nica o comunitaria, y orientar  al personal  acerca  del cuidado de  enfermería  de  los casos  más  complejos que  impongan retos en los profesionales con  escasa experiencia.  De manera  particular,  el entrenamiento en la determinación de los diagnósticos de enfermería señala  la importancia de ser consciente de que no se conoce al otro, de que es necesario recabar  informa- ción sobre el caso específico  para poder  aproximarse con una información apropiada para cada  individuo,

lo que a su vez señala la importancia de la comunica- ción interpersonal para la valoración de necesidades.
La base  de  la aplicación de  las estrategias  de  valo- ración  parte  del  principio  de  que  el profesional  de enfermería requiere  de información sobre las historias de salud y la situación  física para obtener  los mejores datos  que  orienten  el diagnóstico y por  tanto  deter- minen  la intervención necesaria para  cada  persona (Lunney,  2010).  Obviamente, estas  expectativas no son posibles  en instituciones en donde  el cuidado di- recto ha sido delegado casi en su totalidad  al personal auxiliar,  por  lo que  el profesional  de  enfermería  no tiene la necesidad ni la oportunidad de comunicarse directamente con  el paciente o usuario  del  servicio con el ánimo de hacer una valoración del individuo  y ajustar los planes  educativos. Esta circunstancia hace que  el cuidado de  enfermería  sea  reemplazado por otras labores  diversas  relacionadas con  el funciona- miento de los servicios y se tienda a pensar en que las cortas  comunicaciones esporádicas con  los pacien- tes sean consideradas como  sesiones educativas, aún cuando no se tenga  ningún  conocimiento previo  del individuo  y no se programen las sesiones  con objeti- vos educacionales, desdibujando con  ello la impor- tancia  de  las intervenciones educativas planeadas y la  participación del  equipo  multidisciplinario en  la educación del paciente y familia.
En general,  hay un acuerdo global sobre la necesidad de contar con la participación de diversos profesiona- les de la salud  en el desarrollo  de las intervenciones educativas tales  como  profesionales de  enfermería, nutricionistas, farmaceutas, médicos, etc. (OPS, 2010). Algunos programas  incluyen  psicólogos, odontólogos y administradores de negocios, (Valdez et al., 2007) apuntando de  manera  clara  a  la  importancia de  la conformación de  grupos  interdisciplinarios para  el cuidado integral del paciente y para la  planeación y desarrollo  de las intervenciones de educación.
El conocimiento que poseen  los profesionales de en- fermería  orienta  programas  de  educación a  los pa- cientes con diabetes, lo que a su vez permite obtener control  sobre  sus  acciones de  manera   que  pueden tomar  decisiones  basadas   en  información práctica (Fischetti, 2008) evidenciando mejores  resultados  de control  metabólico luego de obtener  información de- tallada sobre dieta, ejercicio  y acciones de automoni- toreo  en niveles  de glucosa  en sangre.  Sin embargo, para que las intervenciones educativas sean apropia- das,  es necesario que  los profesionales de  enferme- ría puedan suministrar  información relacionada con DM2  y su control  que  responda por lo menos,  a las condiciones de edad,  género  de los enfermos  ya que
hay características específicas  de la enfermedad que se pueden presentar  de manera  diversas dependiendo de la edad del enfermo, tal como sucede en la presen- tación de signos físicos de hipoglicemia en los adultos mayores (Brown y Abdelhafiz, 2010). Por tal razón, el cuidado de  apoyo  educativo no  podría  ser ofrecido sin previa  valoración de las variables  sociodemográ- ficas básicas,  aspecto  que  tendría  que  ser reforzado previamente a las intervenciones tanto  en  el medio clínico como comunitario.
Implementado lo  anterior,   podría  obtenerse un  in- cremento en la expectativa de vida  y mejoramiento en  las condiciones de  su diario  vivir a partir  de  los ajustes  positivos  en  su estilo  de  vida.  Sin embargo, no es ese el único  aspecto  relevante  a mejorar  en lo relacionado con los conocimientos de los profesiona- les de enfermería  en diabetes. Las personas  con DM2 enfrentan  numerosas barreras  en  su espacio  laboral y familiar, tal como  lo explora  un estudio  cualitativo (Thomas,  2011)  realizado recientemente que  señala que los trabajadores en general minimizan el impacto que  la enfermedad puede  tener sobre  su desempeño laboral a partir de diversos mecanismos cono el de no aplicar  el conocimiento adquirido a su propio  caso, demostrar  optimismo que previene  el reconocimiento de  los riesgos  reales  que  impone  la enfermedad, lo que le permite pensar en los riesgos como un aspecto a futuro sin consecuencias inmediatas, por lo que per- cibe que no es necesario, al menos de manera  rápida, adoptar  cambios  en estilos de vida.  Los profesionales de enfermería  deben  entonces ser competentes en la identificación por  medio  de  valoración  sistemática de  este  tipo  de  respuestas  en  las personas  con  dia- betes  a las que  ofrecen  y en  el uso  de  los canales de interacción con  otros profesionales del grupo  in- terdisciplinario con el objeto  de ofrecer intervención de manera  oportuna. Adicionalmente, los enfermeros deben  trabajar  continuamente, junto  con  el equipo interdisciplinario, en  la  educación de  las  personas con  diabetes  para  prevenir  complicaciones y evitar mortalidad prematura.
Como  lo señala  Conley  (2007), el 40%  de las muer- tes prematuras en  USA se relacionan con  estilos  de vida inapropiados, por lo que los riesgos globales  re- lacionados con  presencia de  una  enfermedad están asociados a una dieta inadecuada y a actividad  física insuficiente.  Por tal razón,  el conocimiento sobre te- mas como  control  metabólico y la obtención de ni- veles apropiados de glucosa en sangre, es de enorme significancia  para  la prevención de  complicaciones crónicas.  De hecho, la propuesta de usar la estrategia de Manejo  Intensivo (IM por sus siglas en inglés) está basada  en la evidencia de que  manteniendo la glu-

cosa dentro de los valores normales  y aceptando solo el valor normal  superior  como  meta  para  el control de glicemia  en las personas  con diabetes  será posible evitar la aparición de las temidas complicaciones cró- nicas que tanto impacto  tienen  en la calidad  de vida de las personas  y en su expectativa de vida.
De otro lado,  y aún  con  esta evidencia, se ha men- cionado la preocupación por hacer  excesivo  énfasis en la diabetes  y no en la persona, ya que las precisas metas de control,  imponen también  regímenes  estric- tos en las personas,  lo que pone  a prueba  sus capaci- dades  para la adaptación rápida  a su nueva  situación (Fox, 2010). Todos estos elementos deben  ser tenidos en cuenta  por el profesional  de enfermería  durante  su intervención educativa y de cuidado al enfermo  por lo que  es necesario que  conozca sobre  los diversos aspectos  de la DM2 y su control  y retome  el cuidado directo para poder ofrecer a las personas una interven- ción de calidad  que pueda  realmente apoyar cambios en los estilos de vida de los enfermos.  Claramente, y según  lo señalan  los hallazgos, los profesionales de enfermería  requieren replantear sus conceptos sobre educación en salud y recuperar, con apoyo de las ins- tituciones,  su rol de proveedor directo  de cuidado a las personas  de  manera  que  estas tengan  la oportu- nidad  de  aprender sobre  su autocuidado durante  el contacto planeado con los enfermeros.
Estos procesos  educativos pueden ser reforzados  por medio  de la participación de otros actores  que se en- cuentran en  el entorno  social  de  la persona  con  la enfermedad enriqueciendo el ambiente de  aprendi- zaje  para  los enfermos  y sus familias.  De hecho, un estudio  (Sensenig,  2007)  propone la  prestación de servicios educativos en base  comunitaria a través de servicios de enfermería, apoyado en recurso humano en formación, desarrollando un trabajo  colaborativo para ofrecer a las personas  con diabetes  información individualizada y de calidad  a través de las prescrip- ciones  de  enseñanza que  el personal  de  enfermería establece luego  de  su  valoración y los  estudiantes de enfermería  desarrollan bajo  la supervisión  de los profesionales docentes. Además de las sesiones  indi- vidualizadas de  educación, los estudiantes también desarrollan estrategias  para  evitar la ausencia de los pacientes en las sesiones  educativas.  Se han  publi- cado  también  resultados  (Strang et al., 2010) de nue- vas herramientas y metodologías para  la formación de estudiantes de enfermería  a nivel de pregrado  que ofrecerán  cuidado de enfermería  a las personas  con diabetes  en un futuro próximo.
De  otro  lado,  se ha  mostrado  (Sedó,  2010)  que  las intervenciones  educativas  tienen   que   estar  acom-
pañadas de  programas  de  identificación de  barreras percibidas por  las  personas,   antes  de  poder  iniciar los  cambios  de  hábitos  no  saludables. Las barreras percibidas por  las  personas   con  DM2  radican   con frecuencia en  la  dificultad  para  integrar  los  múlti- ples cambios  en los estilos de vida y la inclusión  de nuevas  actividades relacionadas con  el automonito- reo,  reflejando  una  limitación  en  las habilidades de afrontamiento necesarias para  obtener  control  meta- bólico,  Los profesionales de enfermería requieren del conocimiento en temas asociados con afrontamiento, empoderamiento, desarrollo  de autoestima y de habi- lidades para la toma de decisiones. Se ha encontrado que las personas  con diabetes, en general,  no logran comprender la naturaleza y duración de la enferme- dad,  tienen  dificultades  para reconocer que tienen  la alteración y que requiere  de tratamiento de larga du- ración,  por lo que  sus capacidades para  adaptación positiva se ven muy limitadas dado  que sus creencias y actitudes  determinaban la capacidad para  obtener control  metabólico sostenido.   Por lo tanto, se identi- fica como  necesario el reconocimiento y manejo  de las barreras percibidas por las personas  en forma indi- vidual  para  obtener  mejores  resultados  en el control de la enfermedad (Ali y Jusoff, 2009).
Los programas  de  intervención diseñados para  au- mentar la comprensión de la enfermedad por parte de los enfermos  y de sus cuidadores y mejorar  la adhe- rencia al tratamiento han sido documentados (Jenkins et al., 2010; Lange et al., 2010; Lancheros et al., 2010) y han mostrado  la importancia de explorar  los recur- sos comunitarios tales como  iglesias, organizaciones de madres,  recursos  tecnológicos de amplio  acceso, etc.  que  ofrecen  una  red de apoyo,  canalizan infor- mación  y pueden apoyar  el desarrollo  de estrategias para  mejorar  la adaptación a la situación  de  salud. Este tipo de acciones pueden ser consideradas por los enfermeros  de servicios comunitarios de manera  que se aumenten las probabilidades de  los enfermos  de obtener  control metabólico y los profesionales de en- fermería reciban  apoyo necesario considerando las li- mitaciones de tiempo y recursos humanos reportados.
En los niveles  socioeconómicos bajos,  las limitacio- nes educativas impactan seriamente la posibilidad de adquirir  la información necesaria para  el autocuida- do en diabetes. Los profesionales de enfermería  que cuidan  a estas personas  ven,  muchas  veces  con  im- potencia, como  la persona  enferma  entra  y sale  de la institución  de  salud,  sin la información necesaria para  el control  exitoso  de la enfermedad. De hecho la información que  la persona  tiene  en ocasiones es tan  limitada  que  su situación  podría  semejarse  a la de una persona  inmersa  en una cultura  diferente  con

las limitaciones características de  esa  situación. Los programas  de inclusión  de las minorías  étnicas  y po- blación  culturalmente diferente  de otras latitudes  (Ly,
2009;  Reinschmidt  et al., 2010)  podrían  ser orienta- dores para la meta de incluir a todos las personas  con diabetes  atendidas en  las instituciones de  salud  del nivel local y nacional.
El desarrollo  de la conducta empática y sensible a las diferencias socioculturales es una de los elementos de importancia en  la relación  enfermero-paciente y un ingrediente necesario para  el desarrollo  de las com- petencias conductuales que  debe  adquirir  la perso- na con  la enfermedad. La falta de reconocimiento y ajuste a estas diferencias  han sido identificadas como elementos significativos que disminuye  la adherencia a las recomendaciones de  estilos  de  vida  ya que  el enfermo  percibe  al profesional  de salud  como  poco interesado en su bienestar, por lo que  el profesional de enfermería  debe  hacer  un esfuerzo  extra para en- tender  las  diferencias  culturales  que  puedan  existir y poder  ofrecer  un  cuidado culturalmente sensible, (Marshall, 2007) que responda a las necesidades rea- les de  las personas  y se comunique de  manera  que sea comprendido y atienda  las particularidades cultu- rales de las personas.
Al respecto,  se han  estudiado comunidades especí- ficas  con  perfiles  culturales  muy  definidos  y se  ha encontrado la necesidad de ofrecer información apro- piada  y educación culturalmente relevante  con el fin de que sea involucrada para la adquisición de nuevas habilidades  necesarias para  el  cuidado convenien- te  de  la  enfermedad (Washington   y Wang-Letzkus,
2009). Esto es particularmente importante en ambien- tes de recarga laboral,  con recursos económicos limi- tados en donde  se debe  hacer  uso del tiempo  de los profesionales para  obtener  los propósitos  educativos y de cuidado previstos.
En conclusión, es necesario ofrecer a los profesiona- les de  enfermería  del  área  clínica  y comunitaria de Villavicencio,  la oportunidad para cuidar  a las perso- nas con DM2 en forma apropiada, atendiendo las re- comendaciones globales  y nacionales que sobre este tema se han planteado. Existen diferentes  propuestas para valorar e intervenir  desde  el ámbito  de enferme- ría a las personas  con  DM y esas estrategias  pueden ser retomadas, examinadas y aplicadas localmente. Previamente,  es  necesario  desarrollar   acciones de carácter  institucional que  permitan  al  enfermero   el ejercicio  profesional  del cuidado a las personas,  in- cluyendo las intervenciones educativas, y aportando además  los recursos  económicos y humanos reque- ridos para  el desarrollo  de  programas  de  educación
continuada a los enfermeros,  y el seguimiento y refor- zamiento en servicio.
Adicionalmente, las instituciones se deben  compro- meter  en  la  creación de  equipos  interdisciplinarios que funcionen de manera  coordinada, como elemen- to fundamental para  la oferta de cuidado integral de alta calidad  al usuario de los servicios de salud, ofre- ciendo  así intervenciones educativas sensibles  a las condiciones socioculturales de las personas  con DM2 y que  permitan, razonablemente, esperar  una  dismi- nución  de la carga de enfermedad asociada a la pre- sencia  de DM2  y a las complicaciones y mortalidad prematura, presentes  cuando no  fue obtuvo  control metabólico sostenido.
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