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GLOSARIO DE TERMINOS

Actividad fisica: Cualquier movimiento voluntario producido por la contraccion del

musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto energético que se afade al
metabolismo basal (SSA, 2010).

Alimentacion: Conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociologicos
relacionados con la ingestion de alimentos mediante el cual el organismo obtiene del
medio los nutrimentos que necesita, asi como las satisfacciones intelectuales,
emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para la vida humana
plena (SSA, 2010).

Alimentacion correcta: Habitos alimentarios que de acuerdo con los conocimientos
aceptados en la materia, cumplen con las necesidades especificas en las diferentes
etapas de la vida, promueve en los nifios y las nifias el crecimiento y el desarrollo
adecuados y en los adultos permite conservar o alcanzar el peso esperado para la

talla y previene el desarrollo de enfermedades (SSA, 2010).

Autogestion: Es una orientacién democratica en la que una organizacién con un
grado de conciencia social lucha por las necesidades de todos y para todos, la
sociedad tiene que decir su propia forma de desarrollo de acuerdo al medio a su
alcance y a su ideologia sin ninguna imposicion, involucra la toma de decisiones de

todos de manera libre y soberana (Vazquez & Gémez, 2006).

Ayuno: Abstinencia de ingesta caldrica, por un lapso mayor de 8 horas (SSA, 2010).

Circunferencia de cintura: Minimo perimetro de la cintura, se hace identificando el
punto medio entre la costilla inferior y la cresta iliaca, en personas con sobrepeso se
debe medir en la parte mas amplia del abdomen. Tiene como objetivo estimar la
grasa abdominal o visceral. Circunferencia abdominal saludable hasta menor a 80

cm en mujeres y menor a 90 cm en hombres (SSA, 2012b).



Constructivismo: Teoria pedagogica que sostiene que el conocimiento es una
construccion del ser humano: cada persona percibe la realidad de forma particular
dependiendo de sus capacidades fisicas y del estado emocional en que se
encuentra, asi como también de sus condiciones sociales y culturales, la organiza y
le da sentido en forma de constructos, gracias a la actividad de su sistema nervioso
central, lo que contribuye a la edificacién de un todo coherente que da sentido y
unicidad a la realidad (Ortiz, 2015).

Cosmovision: Vision del cosmos o del mundo (Navarrete, 2008).

Cosmovision indigena: Vision del mundo de las culturas indigenas: la concepcion
de la forma que tiene el cosmos, de la naturaleza, de los dioses, de la condicién de
los seres humanos y de su papel en ese cosmos y que influye en cada aspecto de
su vida (Navarrete, 2008).

Cultura: Conjunto de los rasgos distintivos, espirituales y materiales, intelectuales y
afectivos que caracterizan a una sociedad o un grupo social. Ella engloba, ademas
de las artes y las letras, los modos de vida, los derechos fundamentales al ser
humano, los sistemas de valores, las tradiciones y las creencias que da al hombre la

capacidad de reflexionar sobre si mismo (A. J. Gonzalez & Ben, 2015).

Diabetes mellitus: Enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter
heterogéneo, con grados variables de predisposicidn hereditaria y con participacion
de diversos factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica
debido a la deficiencia en la producciéon o accion de la insulina, lo que afecta al
metabolismo intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas. La
hiperglucemia sostenida con el tiempo se asocia a dafo, disfuncién y falla de varios
organos y sistemas, especialmente rifiones, 0jos, nervios, corazdbn Yy vasos
sanguineos (SSA, 2010).



Diabetes mellitus tipo 2: Grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos con grados
variables de resistencia a la insulina y/o deficiencia en la secrecién de insulina, de

naturaleza progresiva (SSA, 2010).

Educacion para la Salud: Proceso de ensefanza-aprendizaje que permite,
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y
modificar actitudes, con el propédsito de inducir comportamientos para cuidar la salud
individual y colectiva (SSA, 2012b).

Emergencia epidemioldgica: Evento de nueva aparicion o reaparicion, cuya
presencia pone en riesgo la salud de la poblacién, y que por su magnitud requiere

de acciones inmediatas (SSA, 2012a).

Esfigmomanometro: Instrumento médico utilizado para la medicién no invasiva de

la presion arterial sistémica, el cual puede ser de columna de mercurio, aneroide o
digital (SSA, 2009).

Estilos de vida: Manera general de vivir, basada en la interaccién entre las
condiciones de vida en su sentido mas amplio y las pautas individuales de conducta

determinadas por factores socioculturales y caracteristicas personales (SSA, 1993).

Estilo de vida saludable: Conjunto de conductas que se adoptan de manera

consistente en el individuo para evitar la presencia de factores de riesgo de diversas
enfermedades (SSA, 2009).

Factor de riesgo: Atributo o exposicién de una persona, una poblacion o el medio,
que esta asociado a la probabilidad de la ocurrencia de un evento (SSA, 2010).

Género: Conjunto de atributos sociales que se le asignan a las personas (formas de
comportarse, valores, normas, actividades a realizar, recompensas, su lugar en el
mundo), segun haya sido identificado como hombre o como mujer. Dichos atributos

son socialmente construidos, por lo que cada cultura, segun la época y el grupo



social, le da un sentido diferente a lo que significa ser hombre y ser mujer (SSA,
2010).

Hemoglobina glucosilada: Prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina que
interacciona combinandose con la glucosa circulante que en situaciones de
hiperglucemia se une de manera no enzimatica, y sirve para determinar el valor

promedio de la glucemia en las ultimas 12 semanas (SSA, 2010).

indice de Masa Corporal o indice de Quetelet (IMC): Criterio diagndstico que se
obtiene dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros, elevada al
cuadrado. Permite determinar peso bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad. Se
clasifica de la siguiente manera: IMC > 18.5 y < 24.9, peso normal; IMC > 25y <
29.9, sobrepeso; IMC > 30, obesidad. Para las personas adultas mayores se utilizan
los siguientes parametros: desnutricion 13.7-18.4; Peso bajo 18.5-22.9; Normal 23-
27.9; Sobrepeso 28-29.9; Obesidad | 30-34.9; Obesidad Il 35-39.9; Obesidad Il 40-
50 (SSA, 2010).

Indigena: Originario de un pais (Navarrete, 2008).

Interculturalidad: Proceso de comunicacion e interaccion entre personas y grupos
donde no se permite que un grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en
todo momento la integracidén y convivencia entre culturas (Pech Salvador, C. & Rizo
Garcia, 2014).

Obesidad: Enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual
o mayor a 30 kg/m2 y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25
kg/m2 (SSA, 2012b).

Presiéon Arterial: Fuerza que ejerce la sangre sobre la superficie de los vasos; es

el producto del volumen expulsado por el corazén (gasto cardiaco) por las



resistencias arteriales periféricas (dadas por el calibre de las pequefias arterias

musculares, arteriolas y esfinteres precapilares) (SSA, 2009).

Presion Arterial Diastdlica: Esta dada por la resistencia de los vasos sanguineos
cuando el ventriculo izquierdo esta relajado, corresponde al punto mas bajo de la

curva de la presion arterial (SSA, 2009).

Presion Arterial Sistélica: Es la generada por la contraccion del ventriculo izquierdo
durante la sistole, corresponde a la cima de la primera onda de la curva de presién
arterial (SSA, 2009).

Prevencion: Conjunto de acciones para reducir el riesgo de desarrollar una

enfermedad o sus consecuencias (SSA, 2010).

Programa de Enriquecimiento Instrumental: Es una forma practica de la
Experiencia de Aprendizaje Mediada que tiene como meta aumentar y mejorar la
modificabilidad cognitiva del sujeto cuando es necesaria, esta integrado por 14
instrumentos; cada uno de ellos esta enfocado a una funcion cognitiva determinada
que, al ser trabajada, propicia la correccion de deficiencias cognitivas relacionadas
(Noguez, 2002).

Promocion de la salud: Proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes
y actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su
salud y para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y conservacion
de un adecuado estado de salud individual y colectivo mediante actividades de

participacién social, comunicacion educativa y educacion para la salud (SSA, 2012b).
Teoria de Modificabilidad Cognitiva: Postula que el maestro es el principal agente

de cambio y transformacion de estructuras deficientes de alumnos con dificultades

de aprendizaje (Velarde, 2008).
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Tratamiento farmacolégico: Conjunto de indicaciones que integran la prescripcion

de medicamentos para el tratamiento especfifico de una enfermedad (SSA, 2010).

Tratamiento no-farmacoldgico: Conjunto de acciones higiénico-dietéticas que

implican estilos de vida saludable para tratar una enfermedad (SSA, 2010).
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ABREVIATURAS

A1C: Hemoglobina glucosilada.

ADA: American Diabetes Association.

CDI: Comision Nacional para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas.
CONEVAL: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social.
DM: Diabetes Mellitus.

DMT2: Diabetes Mellitus tipo Il o Diabetes Mellitus tipo 2

ENSANUT MC 2016: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016.

ENT: Enfermedades no transmisibles.

EV: Estilos de Vida.

FR: Factores de riesgo.

ICHATI: Instituto de Capacitacion para el Trabajo del Estado de Hidalgo.
INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia.

INI: Instituto Nacional Indigenista.

NOM: Norma Oficial Mexicana

NYHA: New York Heart Association.

OMENT: Observatorio Mexicano de Enfermedades no Transmisibles.
OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

ONU: Organizacion de Naciones Unidas.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

PEI: Programa de Enriquecimiento Instrumental.

SIC: Sistema de Informacion en Enfermedades Cronicas.

TMC: Teoria de la Modificabilidad Cognitiva.
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RESUMEN

La educacién en diabetes con enfoque intercultural desde la Teoria de la Modificabilidad

Cognitiva-Programa de Enriquecimiento Instrumental [PEI].

Avila Dominguez Rosangela, mdrossy@hotmail.com

Introduccidn: La presente investigacion se centré en estudiar el efecto del enfoque constructivista,
con la aplicacion de la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva por medio del Programa de
Enriquecimiento Instrumental [TMC-PEI] con instrumentos generados en el contexto sociocultural de
personas con diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2 que estan registrados en el SIC del Centro de
Salud Tenango de Doria, Hidalgo. Objetivo: Evaluar el efecto de la educacion en diabetes con
enfoque intercultural desde la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva-Programa de Enriquecimiento
Instrumental [PEI] en las medidas antropométricas, niveles de glucosa sérica y hemoglobina
glucosilada de los participantes. Metodologia: Se realizd6 un estudio de intervencion cuasi
experimental, con 8 sesiones educativas mediante la aplicacion de PEI estructurado para personas
que viven con diabetes mellitus tipo Il, se registr6 sus medidas antropométricas, glucosa sérica y
hemoglobina glucosilada: para el andlisis estadistico se usé SPSS versidon 21, univariado de medidas
de resumen vy bivariado con la prueba t de Student, las diferencias se consideraron significativas con
una p <0.05. Resultados: Participaron 24 mujeres y 4 hombres, se realizaron 3 mediciones
antropométricas y 3 determinaciones de glucosa sérica y hemoglobina glucosilada (basal, intermedia
y final), se detecto diferencias significativas para circunferencia de cintura (p= 0.00); tension arterial
sistolica (p=0.00) y hemoglobina glucosilada (p=0.00), aunque la glucosa sérica disminuy6 en la
medicion intermedia se incrementd en la final. Discusién: Las diversas estrategias educativas en
Diabetes realizadas con enfoque tradicional han demostrado éxito a corto plazo y algunos cambios
significativos en la adquisicion de conocimiento sobre la enfermedad que no se vio reflejado en control
glucémico o diferencias significativas en el nivel de hemoglobina glucosilada, mientras que en la
presente investigacion, laintervencion educativa constructivista e intercultural obtuvo descenso en las
cifras acercandose a un control glucémico demostrable. Conclusiones: La participacion esta
determinada por el sexo femenino, los ejercicios contextualizados permiten a los participantes evocar
el pensamiento y mediante su utilizacién se obsernvd impacto en los niveles de glucosa sérica y

hemoglobina glucosilada con tendencia a la disminucion y mantenimiento.

Palabras clave: Educacion, Diabetes, Interculturalidad, Salud, Teoria de la Modificabilidad Cognitiva,

Programa de Enriquecimiento Instrumental.
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ABSTRACT

Diabetes education with an intercultural approach from the Theory of Cognitive Modifiability -

Instrumental Enrichment Program [PEI].

Avila Dominguez Rosangela, mdrossy@hotmail.com

Introduction: The present investigation focused on studying the effect of the constructivist approach,
with the application of the Theory of Cognitive Modifiability through the Instrumental Enrichment
Program [TMC-PEI] with instruments generated in the sociocultural context of people diagnosed with
Diabetes Mellitus type 2 that are registered in the SIC of the Health Center of Tenango of Doria,
Hidalgo. Aim: To evaluate the effect of diabetes education with an intercultural approach based on
the Theory of Cognitive Modifiability-Instrumental Enrichment Program [PEI] on the anthropometric
measures, serum glucose and glycosylated hemoglobin lewels of the participants. Methodology: A
quasi-experimental intervention study was conducted, with 8 educational sessions through the
application of structured PEI for people living with diabetes mellitus type I, their anthropometric
measurements, serum glucose and glycosylated hemoglobin were recorded, SPSS version 21 was
used for the statistical analysis: univariate with summary measures and bivariate with the test Student's
t, the differences were considered significant with p <0.05. Results: 24 women and 4 men participated,
3 anthropometric measurements were made and 3 determinations of serum glucose and glycosylated
hemoglobin (basal, intermediate and final), significant differences were detected for waist
circumference (p = 0.00); systolic blood pressure (p = 0.00) and glycosylated hemoglobin (p = 0.00),
although serum glucose decreased in the intermediate measurement increased in the final.
Discussion: The various educational strategies in Diabetes performed with a traditional approach
have demonstrated short-term success and some significant changes in the acquisition of knowledge
about the disease that was not reflected in glycemic control or significant differences in the level of
glycosylated hemoglobin, while in the present investigation, the constructivist and intercultural
educational intervention obtained decrease in the figures approaching a demonstrable glycemic
control. Conclusions: Participation is determined by female gender, contextualized exercises allow
participants to ewoke thinking and through its use, an impact on serum glucose and glycosylated

hemoglobin lewvels with a tendency to decrease and maintenance was observed.

Keywords: Education, Diabetes, Interculturality, Health, Theory of Cognitive Modifiability, Instrumental

Enrichment Program.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es un problema de Salud Publica en el que tanto local
como globalmente se estd actuando con caracter prioritario pues en México ha
repuntado con otras enfermedades cronicas no trasmisibles y corresponde a una de
las 10 principales causas de morbilidad y mortalidad en nuestro pais, como lo
muestra el Sistema unico de Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE) en 2016, reportada
por la Direccion General de Epidemiologia (DGE) de la Secretaria de Salud
(SUIVE/DGE, 2016), lo que representa un reto para el sistema sanitario, jun to con
uno de sus principales factores de riesgo: la Obesidad (Soto-Estrada, Moreno-
Altamirano, & Pahua, 2016) (Sanchez-Arias, Bobadilla-Serrano, Dimas-Altamirano,
Gomez-Ortega, & Gonzalez-Gonzalez, 2016) (INEGI, 2016).

El reto radica en el alto costo sanitario y econdmico que representa pues quienes no
mantienen control metabdlico se ven envueltos en gastos adicionales a los servicios
por atencion ambulatoria y de las complicaciones crénicas que derivan en
discapacidad, incapacidad y muerte (Lépez & Avalos, 2013); para el control de esta
enfermedad resulta relevante la educacion para adoptar un estilo de vida saludable
que impacte tanto en la prevencion de la enfermedad, como en el retraso en la
presentaciéon de las complicaciones ya mencionadas (Riobd, 2013) (Duran,
Carrasco, & Araya, 2012).

La educacién en DM debe tener un enfoque socioculturales, es decir, debe adaptarse
a las caracteristicas de la poblacién, ya que si se respeta la cultura de las personas
a quienes se oferta servicios de salud, se sentiran identificados con la informacion y
ésta les sera transmitida de forma eficaz, pero mas alla de solo poseer conocimiento,

tomaran decisiones benéficas para su salud (Goicochea, 2012).

México es un pais de una riqueza multicultural unica, en el que mas de 24 millones
de personas se reconocen como indigenas (INEGI, 2015), lo que exige personal de

salud conocedor de la cosmovision de éstas personas a las que atiende en su dia a
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dia laboral, que demuestre respeto a sus creencias y costumbres, lo que le permitira
desarrollar la capacidad de comunicarse efectivamente en dicho contexto (Diez,

2004)(Chavez, 2012), evitando la discriminacién hacia este grupo poblacional.

Es evidente la necesidad de estrategias educativas generadas en la poblacion
misma (Jesus Carlos Ruvalcaba & Cortés, 2013); en la presente investigacion pone
de manifiesto que la educacién en diabetes con enfoque intercultural con base en
una teoria constructivista, a saber la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva con su
programa de enriquecimiento instrumental (TMC-PEI) resulta efectiva para educar
en DM, una estrategia educativa que requiere constancia tanto del personal de salud
que la otorga como de sus participantes pues solo de esta manera los beneficios a
la salud seran trascendentes para la conservacion de la vida, el mantenimiento de la

salud y la mejora en su calidad.
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MARCO TEORICO CONCEPTUAL

DIABETES MELLITUS

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la Diabetes Mellitus (DM)
es una grave enfermedad cronica que se desencadena cuando el pancreas no
produce suficiente insulina (una hormona que regula el nivel de azucar, o glucosa,
en la sangre), o cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que
produce (OMS, 2016). Lo sitla como un importante problema de salud publica,
dentro de las cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los

dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario.

En Meéxico, la Norma Oficial Mexicana 015 define a la Diabetes como una
“enfermedad sistémica, cronico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con grados
variables de predisposicion hereditaria y con participacién de diversos factores
ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia cronica debido a la deficiencia
en la produccién o accién de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de

los hidratos de carbono, proteinas y grasas” (SSA, 2010).

Epidemiologia

Segun lo reportado en el Informe Mundial sobre la Diabetesde la OMS: “422 millones
de adultos en todo el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108 millones de
1980. La prevalencia mundial (normalizada por edades) de la diabetes casi se ha
duplicado desde ese afo, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta.
Ello supone también un incremento en los factores de riesgo conexos, como el
sobrepeso o la obesidad” (OMS, 2014).

Se ha observado que en los paises de ingresos medianos y bajos ha aumentado la
prevalencia de esta enfermedad, para 2012 la diabetes provocd 1,5 millones de

muertes. Un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable provocé otros 2,2
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millones de muertes, al incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares
y de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con
menos de 70 afios (Vinocour, Cl, & Juan, 2017). La mayoria de las personas
afectadas tienen diabetes mellitus tipo 2, que solia ser exclusiva de adultos, pero

que ahora también se da en nifios (OMS, 2014).

En México, para adultos de 20 afios y mas la prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad paso6 de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016; este aumento de 1.3 puntos
porcentuales no fue estadisticamente significativo. Las prevalencias tanto de
sobrepeso como de obesidad y de obesidad mérbida fueron mas altas en el sexo
femenino. Aunque las prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad no son
muy diferentes en zonas urbanas (72.9%) que en rurales (71.6%), la prevalencia de
sobrepeso fue 4.5 puntos porcentuales mas alta en las zonas rurales, mientras que
la prevalencia de obesidad fue 5.8 puntos porcentuales mas alta en las zonas
urbanas, en tanto que el 9.4% (11.4 millones de personas) han sido diagnosticados
por un médico con Diabetes segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016) (SSA, 2016).

La DM enuna de las principales causas de demanda de servicios de salud en México
por enfermedades cronico degenerativas, lo cual representa un aumento de los
costos directos y requerimientos de financiamiento de servicios ambulatorios y
hospitalarios, que afio con afio se incrementan, y que estdn en su mayoria
destinados a pagos de servicios por complicaciones cronicas, que causa incapacidad
y muerte, por lo tanto la inversion efectuada hasta el momento en el tratamiento no
ha sido eficaz y que es evidente la necesidad de estrategias que confronten

exitosamente el reto econdmico que representa (Lopez & Avalos, 2013).

Tal relevancia tiene este problema de salud que el 14 de Noviembre de 2016 la
Secretaria de Salud junto con el Comité Nacional de Seguridad en Salud, a través
del Subcomité de Enfermedades Emergentes, emitié la declaratoria de emergencia

epidemiologica EE-4-2016 para todo el territorio nacional, ante la magnitud vy
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trascendencia de los casos de diabetes mellitus, informando que todas las
instituciones del Sistema Nacional de Salud reforzaran las acciones generales y

especfficas pertinentes de promocién de la salud para:

1. Eldesarrollo de campanias intensivas de difusién en medios de comunicacion
masivos.

2. El fortalecimiento del Sistema de Informacion en Enfermedades Cronicas
(SIC).

3. El inicio de la operacién del indice de Calidad de la Atencién al Paciente
Diabético (ICAD), integrado por una evaluacion que toma en cuenta la
retencion del paciente que vive con diabetes y consulta efectiva e impacto en
salud.

4. Garantizar el abasto de pruebas de deteccion y control a partir de la compra
centralizada de los insumos necesarios. Esta compra permite asegurar la
existencia de insumos en primer nivel de atencion y un ahorro de 99.1 millones
de pesos.

5. El reforzamiento de la capacitacion para el personal de salud del primer nivel

de atencion.

En el municipio de Tenango de Doria en donde se realizd la implementacion del
presente estudio, este lugar esta enclavado en la Region Otomi-Tepehua,
considerada dentro de las mas marginadas y pobres del Estado de Hidalgo, la raza
predominante es la indigena, pudiéndose encontrar raza mestiza principalmente en
cabecera municipal y en la region norte del municipio, la lengua indigena que se
habla de acuerdo con el Censo de poblaciony Vivienda 2010 en el 30% es el Otomi
(Municipios.mx, 2018) (Sistema Integral de Informacion del Estado de Hidalgo, 2011),
gque en ocasiones se traduce en serios problemas de comunicacion, lo cual provoca
retrasos en el desarrollo de las comunidades y mayor marginacion; los factores
caracteristicos que se mencionan inciden en los determinantes y danos a la salud en

sus habitantes.
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En lo relacionado a la infraestructura en salud, se encuentran 5 unidades de los
Sernvicios de salud de Hidalgo, todas con pacientes inscritos en el Sistema de
Informacién en Crdnicas (SIC), nos ocuparemos en especifico del Centro de salud
Tenango de Doria, ubicado en la cabecera municipal, que cuenta con 103 pacientes
inscritos en el SIC, de los cuales 72 (69.9%) son mujeres y 31 (30.1%) son hombres

(UANL, 2017).

Figura 1. Caracteristicas de las personas que viven con Diabetes tipo 2 en
Tenango de Doria por Grupo de edad, afios de tratamiento y comorbilidad en
relacion a su sexo.

Hay un total de 103 persenas que viven con Diabetes, de las cuales 72 {69.9%) son mujeres, y 31 (30.1%) son homkbres.

Grupo de edad y sexo Afios de tratamiento y sexo Comeorbilidad y sexo

50%

Mujeres Hombres Mujeres Hombres W Mujeres M Hombres

50 = Sin dato; DM2 = Diobetes Mellitus; HTA = Ripertension; OBE = Obesidod; DLP = Disfipidemia: 5 = Sindrome Metabdfico

Fuente: Tomada de OMENT. Observatorio Mexicano de Enfermedades no Transmisibles, 2017

Factores de riesgo

En nuestro pais los estilos de vida (EV) poco saludables, tiene una alta prevalencia
en la poblacién desde edades tempranas, el estilos de vida, definido en la Norma
Oficial Mexicana 009-1993, es la “manera general de vivir, basada en la interaccion
entre las condiciones de vida en su sentido mas amplio y las pautas individuales de
conducta determinadas por factores socioculturales y caracteristicas personales”
(SSA, 1993), en la poblacién mexicana encontramos la alimentacién poco saludable

con un alto consumo de carbohidratos, la inactividad fisica y el habito tabaquico,
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propiciando el aumento de la obesidad y sobrepeso, principal factor de riesgo

modificable de la diabetes (Hernandez-Avila, Gutierrez, & Reynoso-Noverén, 2013).

En la Tabla 1 se exponen los principales factores de riesgo (FR), cabe mencionar
que existen condiciones que pueden limitar la adopcion de un estilo de vida saludable
(depresion, consumo de alcohol y otras drogas, trastornos de la conducta alimentaria
y anormalidades del suefio), las cuales deben considerarse al realizar la Historia

clinica para un adecuado seguimiento (SSA, 2018).

Tabla 1. Factores de Riesgo para Diabetes Mellitus

Sobrepeso u Obesidad Antecedente de sindrome de ovario poliquistico
Sedentarismo Multipara

Bajo peso al nacer (<2.5 Kg) DM gestacional en embarazo previo

Familiares de primer grado con DM Nacimiento de producto de término con peso

igual o mayor de 4 kg

>45 anos de edad Antecedente complicaciones obstétricas:
polihidramnios, 6bito, preeclampsia o eclampsia

Con: Hipertension arterial, dislipidemias,

enfermedades cardiovasculares (cardiopatia
isquémica, insuficiencia vascular cerebral o
insuficiencia arterial de miembros inferiores).

Antecedentes de enfermedades psiquiatricas
con uso de antipsicoéticos.

Con infeccion por el VIH

Fuente: Elaboracion propia con informacion de Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-015-SSA2-
2018, Para la prevencion, deteccién, diagnoéstico, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus. (2018). México.

Clasificacién

La American Diabetes Association clasifica a la diabetes en las siguientes categorias
(ADA, 2017):

1. Diabetes Mellitus tipo 1 (destruccion de células B del pancreas con déficit

absoluto de insulina).
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2. Diabetes Mellitus tipo 2 (pérdida progresiva de la secrecion de insulina con
resistencia a la insulina).

3. Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) diabetes que se diagnostica en el
segundo o tercer trimestre del embarazo.

4. Diabetes especifica por otras causas (por ejemplo: MODY, fibrosis quistica,

diabetes inducida por medicamentos).

Diagnadstico

Si bien el diagnéstico se orientara con la sintomatologia, para realizar se deben
realizar tomas de muestra sérica ya sea capilar o por veno puncion para
determinacion de glucosa sérica, curva de tolerancia a la glucosa y hemoglobina
glucosilada, tomando en cuenta los siguientes criterios diagnosticos aplicables (ADA,
2017) (Pereira, Palay, Rodriguez, Neyra, & Chia, 2015):

1. Glucosa enayuno =126 mg/dL (no haber tenido ingesta caldrica en las ultimas
8 horas), 6

2. Glucosa plasmatica a las 2 horas = 200 mg/dL durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada con una carga de 75
gramos de glucosa anhidra disuelta en agua, 6

3. Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5%. Esta prueba debe realizarse en
laboratorios certificados, 6

4. Paciente con sintomas clasicos de hiperglucemia o crisis hiperglucémica con

una glucosa al azar = 200mg/dL.

Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento es el control glucémico, por lo tanto, a todos los
pacientes se les debe ofrecer consejeria para modificar su estilo de vida,
independientemente de si se trata de un paciente con sobrepeso u obesidad, dicha

educacion incluira un plan de alimentacion saludable y actividad fisica (SEGG, 2006).
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El control de la glucemia reduce a largo plazo complicaciones microvasculares como:
nefropatia, retinopatia y neuropatia, de acuerdo con la ADA los objetivos de control
glucémico son(ADA, 2017):

» A1C <7.0%.

» Glucosa capilar preprandial de 80 a 130 mg/dL.

» Glucosa capilar postprandial (2 horas después de la ingesta de alimentos)
<180mg/dL.

Enlo que se refiere al manejo farmacoldgico de la DM encontramos a los farmacos

orales (Tabla 2) y las Insulinas (Tabla 3).

Tabla 2. Hipoglucemiantes orales de uso frecuente en DM

| Farmaco Mecanismo Beneficios Precauciones

Inhibe la » No aumenta de » Efectos adversos

secrecion peso. Gastrointestinales: nausea,

hepatica de » No hay diarrea.

glucosa hipoglucemias » Contraindicada en pacientes con
cuando se usa compromiso renal, insuficiencia
como monoterapia cardiaca congestiva que requiere

Metformina :
tratamiento.

> Riesgo de acidosis lactica.

» Usar en mayores de 80 afios solo
si no hay compromiso renal.

> Evitar el consumo de alcohol
excesivo mientras se consume.

Mejora la » Disminuye » Monitorear funcion hepatica al
sensibilidad péptido-C y niveles inicio del tratamiento y cada 2
periférica de insulina. meses durante el primer afio.
muscular de la » No hay » Contraindicada en enfermedad
insulina. hipoglucemia hepatica activa y/o pruebas de
cuando se utiliza funcion hepatica con valores
como alterados >2.5 veces del maximo
monoterapia. valor normal permitido.
Tiazolidinedionas > Aumento de peso.
» Contraindicado en NYHA Il y IV.
> Rosiglitazona puede aumentar el

riesgo de Infarto al miocardio.
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Sulfonilureas

Meglitinidas

Acarbosa

Inhibidores DPP-

4

Inhibidores
SGLT2

Incrementan la
secrecion de
insulina del
pancreas.

Incrementan la
secrecion de
insulina del
pancreas.

Disminuye la
absorcion de
glucosa a través
de la inhibicion
de la amilasa
pancreatica y la
glucosidasa
intestinal.

Inhibe la
eliminacion de
las incretinas
endogenas
dando como
resultado la
inhibicion de la
liberacion de
glucagon,
incrementa la
sensacion de
saciedad,
disminuye la
velocidad de
vaciado gastrico
y estimula la
liberacion de
insulina
dependiente de
glucosa.

Incrementa la
excrecion
urinaria de
glucosa,
disminuye la
glucemia y
mejora la
sensibilidad
periférica de la
insulina

Facil de usar y de
adaptarse.

Reduce la
hiperglucemia
postprandial.

> No hay
hipoglucemia
cuando se utiliza
como monoterapia.

> Reduce la
hiperglucemia
postprandial.

» No hay riesgo de
hipoglucemia
cuando se utiliza
como
monoterapia.

» Reduce la
hiperglucemia
postprandial. No
modifica el peso.

» Pérdida de peso.

> Disminuye la
presion arterial.

»> Bajoriesgo de
hipoglucemias.

» Aumento de peso.

» Hipoglucemia.

» Precaucion con sensibilidad a
sulfas.

» Mal apego por multiples dosis con
los alimentos.

> Riesgo de hipoglucemia.

» Usar con precaucion en pacientes
con disfuncién hepatica.

> Efectos adversos de predominio
gastrointestinal: Flatulencias,
calambres abdominales, diarrea.

» Requiere multiples dosis con los
alimentos.

» Faringitis.

> Infecciones urinarias.

» Posiblemente pancreatitis.

> No se ha establecido su seguridad
a largo plazo.

> Infecciones genitourinarias.

> Deplecion de wolumen plasmatico.

> No se ha establecido su seguridad
a largo plazo.

Fuente: Elaboracién propia con informacién de Bimal H. Ashar, Diabetes Mellitus, Chapter 37, The Johns Hopkins
Internal Medicine Board Review certification and recertification, 5th edition, 2016, Elsevier
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Tabla 3. Tipos de Insulina

Répidas

Llsp_rq, aspart, 5 _ 15 min 1 — 2 horas 3 — 5 horas
glulisina

Regular 30 — 60 min 2 — 4 horas 6 — 8 horas

Intermedia
NPH 1 — 3 horas 5 — 7 horas 13 — 18 horas
Lentas o de accién prolongada

Glargina Dentro de las 4 horas Sin pico =25 el
Detemir Dentro de las 4 horas Sin pico 18 — 24 horas

Fuente: Elaboracién propia con informacionde Bimal H. Ashar, Diabetes Mellitus, Chapter 37, The Johns Hopkins
Internal Medicine Board Review certification and recertification, 5th edition, 2016, Elsevier

De acuerdo con la definicion expresada de la NOM 015, observamos la importancia
igualmente asignada a la predisposiciéon genética y los diversos factores
ambientales, siendo estos ultimos en los que como profesionales de la salud y

promotores de la misma podemos incidir positivamente(SSA, 2010),.

Y, debido a que la Diabetes es comun en el contexto de la Obesidad -ambas
epidémicas en México-, se han vuelto prioritarias para las acciones de salud ya que
representan una importante carga sanitaria y econdmica, es posible y acertado optar
por la modificacién del estilo de vida como la herramienta mas efectiva en la
prevencion y/o retraso en la presentacion de la diabetes mellitus (Riobd, 2013)
(Duran et al., 2012).

Los factores socioculturales cobran relevancia en la adopcion de estilos de vida
saludables pero, para conocer dichos factores los prestadores de servicios de salud
deben conocer dichas caracteristicas de la poblacién a la que oferta servicios de
prevencion, promocion, terapéutica, limitacion de dafio y rehabilitacién, ya que solo
mediante este conocimiento se pueden tomar las estrategias de educacion para la
salud que sean respetuosas de la cultura y creencias pero efectivas en la adopcién

de estilos de vida saludables (Goicochea, 2012).
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INTERCULTURALIDAD

La Declaracion de las Naciones Unidas sobre los derechos de los pueblos indigenas
fue adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas el 13 de septiembre
de 2007, hace hincapié en el derecho de los pueblos indigenas a vivir con dignidad,
a mantener y fortalecer sus propias instituciones, su cultura y tradiciones, a la
pervivencia cultural y constituye el nuevo estandar minimo para la proteccion de los
derechos humanos de los pueblos y las personas indigenas, y representa un cambio
de paradigma con respecto a la visién tradicional de los derechos humanos,
resultando el Estado quien tiene la obligacion de protegerlos con la adopcion de
medidas positivas para facilitar el disfrute de dichos derechos humanos basicos
(Naciones Unidas, 2007).

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) sostiene en las declaraciones de
Naciones Unidas para los pueblos indigenas el concepto de salud intercultural,
declaré al afo 1993 como el afio internacional de las poblaciones indigenas del
Mundo “con miras a fortalecer la cooperacion internacional para la solucion de los
problemas de los pueblos indigenas en las esferas de la educacion, la salud, los

derechos humanos, el medio ambiente y el desarrollo” (Naciones Unidas, 2010).

Diferentes convenios, politicas y proyectos se han enfocado al desarrollo de los
pueblos indigenas, siendo relevante mencionar que la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) con los Estados miembros asumieron el compromiso de trabajar
con las poblaciones indigenas en los rubros de salud y bienestar, lo cual quedo dentro
de las metas del Decenio de los Pueblos Indigenas del Mundo (1994-2004)(Naciones
Unidas, 1994). Se continua la propuesta del enfoque intercultural a la salud para
ofrecer equidad y calidad en la atencion de la salud de las poblaciones indigenas de
las Américas (Rojas, 2003) al proclamar el Segundo Decenio Internacional el 20 de
diciembre de 2004 (Naciones Unidas, 2005).
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Es precisamente en los paises de las Américas que surgié el concepto de
Interculturalidad, con la primer utilizacion del concepto en la década de 1970 y
definido como: “el proceso de comunicacion e interaccion entre personas y grupos
donde no se permite que un grupo cultural esté por encima del otro, favoreciendo en
todo momento la integracion y convivencia entre culturas”(Pech Salvador, C. & Rizo
Garcia, 2014), no se limita al ambito rural/urbano, que bien es un ejemplo de su
aplicacién, ni se trata de un concepto polémico que solo se repite por estar de moda
y que en estos ultimos afios debido a su naturaleza ha asumido grandes retos en lo

referente a educacion y salud (Aguilar & Buraschi, 2012)(Diez, 2004).

Aunque es un concepto ampliamente conocido y difundido en los ultimos afios, pero
este hecho no asegura su completa comprension y utilizacion en las zonas de alta
densidad de poblacién indigena (Ancha/Chile, 2003), en la practica ha resultado ser
una utopia en la ausencia de equidad y equilibrio derivada de las jerarquias sociales
y econdémicas entre las cultural confluyentes (Castillo & Guido, 2015) (Zarate, 2014),
por lo cual ha sido necesario reconceptualizarla para hacer frente a las situaciones

donde se presenten desigualdades y asimetrias persistentes (Dietz, 2017).

Al estar inmersos en una confluencia de culturas se necesita estar preparados
mediante la adquisicion de competencia intercultural, definida como “una capacidad
de interaccion que incluye componentes afectivos, cognitivos y de comportamiento”
(Rehaag, 2006), entendiéndose como una capacidad individual, social, profesional y
estratégica de sub-competencias, para tener la capacidad de vincularse vy
comunicarse en un contexto interculturales, iniciando con el conocimiento de la
propia cultura y la del “otro”, se requiere disponibilidad para aprender de otras
culturas, haciendo reflexion, aceptacion, desarrollando empatia y entendimiento, que
conducira a comunicarse eficazmente, para dejar huella en los que participan en ella
(Diez, 2004)(Chavez, 2012).

Con el objetivo de defender y empoderar a los grupos étnicos, en nuestro pais surge
en 1948 el llamado Instituto Nacional Indigenista (INI), hoy Comision Nacional para

29



el Desarrollo de los Pueblos Indigenas (INV/CDI, 2012), que durante las siguientes
dos décadas se vio el impulso aportado por instituciones e intelectuales en el campo
de la salud, gracias a este proceso surgieron propuestas y acciones en torno a la
Interculturalidad en salud, que es el respeto a la diversidad cultural en la que se
vuelve imperativo para el equipo de salud desarrollar estrategias que faciliten la
relacion meédico-paciente, evitando que la identidad étnica y cultural de los usuarios

se constituyan en barreras para su proceso de atencion de salud (Goicochea, 2012).

En diversos paises latinoamericanos en donde se ha utilizado la Interculturalidad en
salud, se ha aplicado estrategias de hegemonia en salud, con acciones dirigidas al
conocimiento de la medicina tradicional, sus alcances y aplicaciones (Mayca,
Medina, Nifio de Guzman, Silva, & Salas, 2003), al plantear estos modelos
hegemédnicos se han enfrentado al reto de la acreditacion terapeutas tradicionales,
con la finalidad de evitar la mala practica y la supercheria en su ejecucion (Loza,
2015).

La institucionalizacién de los terapeutas tradicionales y su empoderamiento dentro
del sistema sanitario, los pondra en un marco juridico para que esos nuevos agentes
sociales podran ejercer su oficio de manera legitima (Boccara, 2012), con respeto
hacia los conocimiento del otro y generando espacios de confianza en la que ambas
medicinas convergen Yy originan recursos humanos con competencia y sensibilidad
intercultural (Hasen, 2012), asi se desarrollara por estos profesionales una visién
epidemioldgica amplia, comprensiva de las maneras de entender el proceso salud-
enfermedad, pues la cosmovision indigena, su percepcion de la realidad, formas del
pensamiento y vida se han generado en el conocimiento de la naturaliza y habitat
donde viven, totalmente distinta a la cultura occidental (Ortega, 2014), y siendo la
cultura “dominante” podria llevar a enfrentar la subordinacion a un conjunto de

normativas vy jerarquias que podrian en este escenario autonomia (Loza, 2015).

Las propuestas interculturales aplicadas en nuestro pais han tenido un limitado éxito,

debido al poco entendimiento de la cosmovision indigena por los servicios de salud
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(Menéndez, 2016), asi mismo teniendo en cuenta que las politicas internacionales
propuestas por Naciones Unidas formulan proyectos que bajan alas comunidades,
cuando deberia ser a la inversa (Hita, 2014), lo cual explica el fracaso en México de

dichas propuestas.

En este contexto, con motivo de la conmemoracién del Dia Internacional de los
Pueblos Indigenas el 9 de agosto de 2016, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) presentd un conjunto de indicadores que muestran aspectos
relevantes sobre la situacién sociodemografica de este grupo de poblacion en
México, tomados de la Encuesta Intercensal 2015 (INEGI, 2015):
» 6.5% de la poblacion en México habla alguna lengua indigena.
» Existen 494 municipios donde mas del 40% de sus habitantes son hablantes
de lengua indigena y en Oaxaca hay 245 municipios en esta situacion.
» De la poblacion que habla lengua indigena, 13 de cada 100, solo puede
expresarse en su lengua materna en 2015.
> 15.1% de esta poblacién indigena en el 2015 no esta afiliada en alguna

institucion de salud.

Densidad y composicion de la poblacion indigena

La poblacion indigena conforma el grupo de los pueblos originarios que dada su
cultura, historia y lengua dan sentido de pertenencia e identidad al pais. Es
importante disponer de cifras sobre ella, su ubicacion y caracteristicas
sociodemograficas, el criterio para identificarlo es la condicién de ser hablantes de

alguna lengua indigena (INEGI, 2015).

De acuerdo a la Encuesta Intercensal 2015, en México hay 7 382 785 personas de
3 afos y mas de edad que hablan alguna lengua indigena, cifra que representa 6.5%
del total nacional; de las cuales 51.3% son mujeres y 48.7% hombres. En términos
de relacién hombre-mujer, hay 95 hombres por cada cien mujeres. La distribucion

por grupos de edad y sexo de esta grupo de poblacion para 2015, muestra que 45.3%
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de la poblacién que habla lengua indigena tiene menos de 30 afos, mientras que
poco mas de la mitad (50.9%) de la poblacién total del pais se encuentra en ese
rango de edad. La proporcion de nifios y jovenes hablantes de lengua indigena es
inferior respecto a la poblacién nacional; para el caso de los hablantes de lengua
indigena de entre 3 a 14 afios, representa 20.4% y para los jovenes de 15 a 29 afos,
24.9 por ciento; en tanto para el total de la poblacién en el pais, 23.6% es poblacion
infantil y 27.3% jovenes (INEGI, 2015).

De la poblacién que habla lengua indigena, 13 de cada 100 solo puede expresarse
en su lengua materna. Esta situacion es mas evidente entre las mujeres que entre
los varones; 15 de cada 100 mujeres indigenas son monolinglies, contra 9 de cada
100 hombres(Garcia et al., 2006). EI monolinglismo segun algunos organismos,
indica que se trata de indigenas que conservan un mayor apego a la cosmovision y
cultura tradicional y es poblacion que esta proxima a condiciones desfavorables de
marginacion en términos de acceso a recursos, educacion, salud y justicia
(CONEVAL, 2012).

Se detecta entre la poblacion mexicana un mayor sentimiento de pertenencia étnica;
los resultados de 2015 estiman que, independientemente de hablar o no lengua
indigena, hay 24.4 millones de personas de 3 afos y mas que se auto reconocen
indigenas, cifra que representa 21.5% de la poblacion mexicana en ese rango de
edad. Este porcentaje representa tres veces mas al de la poblacién hablante de
lengua indigena (6.5%)(INEGI, 2015).

Salud en la poblacion indigena

De acuerdo al Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) siete de cada diez personas hablantes de lengua indigena se
encuentran en situacion de pobreza (CONEVAL, 2012) . La wulnerabilidad que esta
situacion implica entre otras cosas, la dificultad para acceder a la salud. Segun la

Encuesta Intercensal 2015, en el pais quince de cada cien personas hablantes de
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lengua indigenas no estan afiliadas a servicios de salud; los mas desprotegidos en
términos de no afiliacién son los varones: 57.7% no cuentan con ella, contra 45.3%
en las mujeres. Del total de afiliados a una institucion que presta servicios de salud
casi la totalidad (98.8%) estan afiliados a una institucién del sector publico,
principalmente al Seguro Popular: 72.6% de la poblacion hablante de lengua
indigena esta afiliada a esa institucién y menos de uno por ciento (0.5%) a alguna
institucion privada (INEGI, 2015).

En México existe un importante rezago en las condiciones de salud que esta dado
por la dispersion y aislamiento geografico, en muchos estados del pais existe un
limitado acceso a los servicios de salud, sumandose a esto el trato discriminatorio
hacia la poblacion indigena, por lo cual no se satisfacen sus necesidades y/o
demandas y en ocasiones hasta son invisibles para las Instituciones, de ahi la
necesidad de estrategias de se generen en la poblacion misma (Jesus Carlos
Ruvalcaba & Cortés, 2013), esto nos dara la pauta para aplicarlas exitosamente en
forma colectiva, el enfoque interculturalidad contribuiran al impacto medible en la
salud actual de la poblacién pero también en la limitacion de las complicaciones, ya
que al hablar de Diabetes y sus complicaciones, es clara la disminucion en la calidad

de vida de quienes la padecen.

TEORIA DE LA MODIFICABILIDAD COGNITIVA

En nuestro pais la pobreza, la marginalidad, los problemas sociales y culturales han
constituido factores que han actuado de manera negativa sobre el desarrollo y
evolucion satisfactoria de la inteligencia, estas condiciones marcan las diferencias
de rendimiento en los nifios y jovenes de distinto nivel socioecondmico, factores que
obstaculizan el proceso de adquisicion de nuevos conocimientos y conductas en la
edad adulta(Velarde, 2008).

El modelo tradicional de ensefanza atenta contra el desarrollo del pensamiento y

limita la inteligencia, “de ahi la importancia de integrar un enfoque de la educacion
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donde el conocimiento sea un medio, y no un fin, que sirva para comprender y
transformar el mundo, y de donde se deriven, entre sus mejores efectos, conductas
saludables” (Ruvalcaba, Cortés & Jiménez, 2013) . Observando la importancia del
proceso ensefianza-aprendizaje en la salud, podemos aplicar el enfoque
constructivista (Ruvalcaba et al, 2014), desde la Teoria de la Modificabilidad
Cognitiva que esté enfocada en el contexto cultural de aquellos a quienes se desea
“construir’ conocimiento que les lleve a la toma de decisiones saludables, que

produzcan un cambio significativo en aptitud y su entorno (Ruvalcaba, 2002).

En ese sentido, la Teoria de Modificabilidad Estructural Cognitiva (TMC) de Reuven
Feurstein -un psicélogo rumano- explica que el maestro es el principal agente de
cambio y transformacion de estructuras deficientes de alumnos con dificultades de
aprendizaje; para ello debe estar dotado de formacion cognitiva, metodoldgicay ética
humanistica, el Programa se basa en el principio de Autoplasticidad Cerebral y
permite al sujeto adaptarse y ponerse al dia con los cambios, preparandolo para
enfrentar los retos del mundo globalizado (Noguez, 2002). La teoria de la
modificabilidad cognitiva mediante el Programa de Enriquecimiento Instrumental
[PEI provoca cambios importantes a nivel cognitivo que se traducen en la toma de
conciencia de las deficiencias o entendimiento-aprendizaje, mismo que consta de
catorce instrumentos disefiados para modificar alguna funcidon o estrategia cognitiva
deficiente; busca modificar la autopercepcion que el sujeto tiene y proporcionarle

optimismo radical sobre sus posibilidades de cambio y mejora (Velarde, 2008).

Esta teoria postula que cualquier individuo es susceptible de mejorar su capacidad
intelectual, si se involucra en experiencias de aprendizaje mediado (EAM), propone
que el elemento mas importante del método es el factor docente (Ruffinelli, 2002), el
rol fundamental del educador como facilitador del aprendizaje en cuanto logre

constituirse en un adecuado mediador del mismo.

Los maestros deben ser capaces de forjar estrategias adaptativas que les permitan

enfrentarse a este mundo globalizado que sufre velozmente cambios vertiginosos, a
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lo cual Feuerstein denomina: Autoplasticidad, que es crear un tipo de inteligencia
que se adapte rapidamente a los cambios del mundo moderno y, que de manera
progresiva logra que el propio individuo tenga la capacidad de adecuacién y asuma
los retos actuales sin dificultad (Velarde, 2008), a partir del principio de que todo ser
humano puede ser modificado estructuralmente, lo que es de suma importancia en
pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles, que en su mayoria son
adultos mayores (Monchietti, Lombardo, Sanchez & Krzemien, 2010) (Menacho et
al, 2008), ya que se ha encontrado que el deterioro cognitivo incide
significativamente en su estado nutricional con mayor prevalencia de Obesidad
(Dosil, Dosil, Leal & Neto, 2013), que como se expuso anteriormente se asocia

comunmente con Diabetes tipo 2, que es objeto de la presente investigacion.

Feuerstein descubre que la diversidad cultural influye en las formas de desarrollo del
pensamiento, y con ello, demuestra que la inteligencia es capaz de flexibilizarse, a
través de sus experiencias descubre que la mediacidn es un proceso de transmision
cultural. Segun esto, la inteligencia no podria clasificarse estaticamente, dentro de
algun rango establecido, ya que, como se trata de un proceso cultural, es un sistema
ambiente, modificable cualitativa y cuantitativamente (Ruffinelli, 2002). Ambientes
empobrecidos o extremadamente facilitadores, homogéneos y protegidos, serian
una condicion atentatoria contra el desarrollo de la inteligencia, y con culturas tan
diversas, cada una con sus propias herramientas, estaria afectando las formas y
desarrollo del pensamiento, de ahi que un bajo desarrollo cognitivo no significa bajo
nivel intelectual, sino falta de interacciones mediadas que permitan el desarrollo de
estrategias cognitivas, por lo tanto puede utilizarse la TMC al medio intercultural
(Parada-Truhillo & Avendario, 2013).

Si se mantiene el aprendizaje en los esquemas tradicionales se podria concluir que
el desarrollo cognitivo futuro y la capacidad de aprendizaje seguiran siendo los
mismos, para lograr cambios en la estructura cognitiva es necesario centrarse en la
accion educativa en el “cdmo aprender’”, mas que en el “qué aprender’, en el
aprender a aprender (Ruffinelli, 2002).
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Feuerstein diseid un Programa de Enriquecimiento Instrumental (PEI), este
programa tiene como obijetivo central modificar las estructuras cognitivas del sujeto,
pero no todas, sino aquellas que actuan de manera deficiente y no le permiten
desenvolverse como una persona competente, y como alternativa a esta
modificacion, rescatar la capacidad positiva y operativa que ya posee el individuo y
que debido a sus condiciones sociales y medio ambientales, en especial, por haber
carecido de la experiencia enriquecedora de un maestro mediador, no ha podido

potencializar (Velarde, 2008).

En este programa la funcién del mediador es seleccionar y filtrar (es decir
reinterpretar de acuerdo al esquema cognitivo del alumno) y transmitir de manera
ordenada, logica, coherente y consistente la informacion para que el alumno (a)
pueda asimilar el conocimiento de manera significativa y, gracias a esta experiencia,
crear las estructuras cognitivas y operativas necesarias para responder a las

demandas intelectuales del mundo moderno.

El PEI esta integrado por 14 instrumentos; cada uno de ellos esta enfocado a una
funcion cognitiva determinada que, al ser trabajada, propicia la correccion de
deficiencias cognitivas relacionadas, el alumno avanza a través de una serie de
ejercicios con criterios de complejidad y abstraccidn crecientes, acompanados de
elementos novedosos que propician el interés y la motivacion intrinseca para realizar

las actividades del programa (Ramirez & Roa, 2000), los instrumentos PEI son:

a) Los instrumentos no verbales, permiten trabajar con sujetos que aun no han
tenido acceso a la lecto-escritura (analfabetos):
a. Organizacion de puntos, estimula la capacidad de relacionar.
b. Percepcion Analitica, busca desarrollar habilidades perceptivas
relacionadas con la proximidad, continuidad y similitud perceptual a
través de ejercicios donde el individuo debe discriminar, analizar y

sintetizar, de forma dinamica, el todo y sus partes.
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C.

llustraciones, el alumno(a) utiliza una serie de estrategias de
pensamiento para decodificar un mensaje que lo llevara a la solucion

de un problema.

b) Los instrumentos que requieren dominio de lectura:

a.

Orientacion Espacial l y Il, busca desarrollar la capacidad de orientarse
de manera relacionada en el espacio, consigo mismo y con los objetos.
Comparaciones, el sujeto comprenda el sentido y el proceso mismo de
la comparacion con el fin de forjar la creacion de un pensamiento
‘relacionante’.

Relaciones Familiares, a través del conocimiento de los miembros de
su propia familia ensefiar las relaciones verticales, horizontales vy
jerarquicas —pensamiento clasificatorio—y a través de este aprendizaje
generalizarlo a otro tipo de familias como la familia de los animales,
plantas, alimentos, etc.

Progresion Numeérica, desarrolla la capacidad de establecer relaciones
entre los fendbmenos que van mas alld de la simple percepcion y
conocer la légica interna de los hechos secuenciales.

Silogismo, desarrollar el razonamiento l6gico con estrategias que

exigen el uso del pensamiento deductivo.

c) Los instrumentos que requieren dominio de comprensién lectora:

a. Clasificaciones, buscan que los alumnos conozcan y apliquen los

principios basicos de la clasificacion.

Relaciones Temporales, crean las condiciones para que el alumno (a)
pueda ser capaz de organizar su propio mundo a través de la
percepcion, ordenacion y estructuracion temporal.

Instrucciones, busca que el individuo sea capaz de identificar las
instrucciones graficas y textuales.

Relaciones Transitivas, que busca también estimula el pensamiento

deductivo y abstracto a través de la utilizacion de letras y otros signos.
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e. Disefo de Patrones, el alumno (a) debera representarse mentalmente
un disefio y luego ser capaz de identificar las formas que han sido

colocadas de manera superpuestas.

Los instrumentos han sido disefiados por orden de complejidad y con los

prerrequisitos de su clasificacion.

El PEI tiene entre sus objetivos que los alumnos desarrollen motivacion intrinseca,
es decir, que haya logrado forjar en si mismo un deseo de aprender y mejorar, ya
que al afrontar las tareas con motivacién y .entusiasmo, estara en condiciones de
repetirlas sin dificultad y mas importante aun, tendra la capacidad de interiorizarlas
de tal manera que se forjardn habitos, es decir, comportamientos cognitivos
automatizados que serviran como base para otros mas complejos (Velarde, 2008),
lo cual es un factor determinante el control glucémico, ya que el PEI forja en quien
se beneficia de él aprendizaje de principios, reglas y estrategias que le permiten
actuar en la realidad con un nivel de funcionamiento cognitivo eficiente, que se vera

reflejado en la adquisicion de conductas saludables.
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MARCO TEORICO REFERENCIAL

El tratamiento de la Diabetes implica modificar conductas relacionados con la
alimentacién y la actividad fisica, el principal problema a vencer cuando se realizan
intervenciones educativas con la finalidad de mejorar el control de la enfermedad, la

falta de apego y abandono del tratamiento son constantes.

En un estudio cuasiexperimental realizado en la comunidad Villa Aquiles Serdan,
Pachuca, Hidalgo en pacientes portadores de la enfermedad, que refirieron ser
analfabetos o contar con una educacién basica, se aplicé un cuestionario de
conocimientos sobre diabetes mediante el Diabetes Knowledge Questionnaire
(pretest y postest), asi como mediciones antropolégicas y de hemoglobina
glucosilada, dentro de los resultados se concluyd cambios significativos en los
niveles de conocimiento en cuanto a informacion basica, el control y las
complicaciones, sin embargo la determinacion de hemoglobina glucosilada no
mostro diferencias significativas, recomendando intervenciones educativas
integrales que incluyan aspectos nutricionales, psicolégicos, médicos,
farmacoldgicos y tener estrategias culturalmente competentes de acuerdo con las

caracteristicas de la poblacion (Lopez, Ortiz & Lopez, 2016).

Existe una tendencia a utilizar el enfoque tradicional en diversas intervenciones, por
ejemplo, en una intervencion realizada por el personal de enfermeria en forma
individual por medio de consultas semestrales en personas con Diabetes tipo 2, se
concluyd que favorece el esclarecimiento de dudas, adquisicién de conocimientos
sobre la enfermedad y la disminucion de su impacto sobre la calidad de vida de la
persona, asi como las acciones de educacién en un grupo se observd mayor
adhesion a las practicas de autocuidado, a pesar de que la disminucion del impacto
de la enfermedad sobre la calidad de vida de los enfermos no sea significativa
(Manoel, Nascimento, Oliveria de Arruda, Aparecida & Silva, 2015), diversas
intervenciones educativas dejan de relieve que es posible elevar el nivel de

conocimientos de las personas que viven con diabetes esperando que dicho
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conocimiento redunde en mejorar su calidad de vida y disminuir riesgos (Ruiz,
Garcia, Antunez & Rodriguez, 2011).

Lo mismo ha sucedido en intervenciones en educacién nutricional, ya que es un pilar
fundamental y se toma como requisito para generar cambios el conocimiento que se
tiene de la enfermedad, se ha demostrado que solo han contribuido a mejorar los
conocimientos de la poblacién con diabetes y que se espera contribuya a que tomen
medidas para prevenir las complicaciones y asumir mejor calidad de vida (Gonzalez,
Cardentey & Casanova, 2015). También se han aplicado programas psicoeducativos
con enfoque nutricional y evaluando las variables involucradas se encontraron
cambios sin logran una adherencia al 100% a la dieta recomendada, por lo cual se
sugiere seguir analizando estrategias que permitan trascender del conocimiento
tedrico a conductas especificas saludables (Rodriguez, Renteria & Rodriguez,
2016).

En una intervencion en el ambito psicoldgico, con el enfoque cognitivo conductual,
con combinar técnicas basadas en los modelos conductuales como el
condicionamiento clasico y el operante y técnicas cognitivas, ademas de las del
aprendizaje social, al realizar una revision portemas de las intervenciones cognitivo
conductuales en México todos los estudios reportan resultados favorables
(Quiroga, 2012), independientemente de su finalidad, y se observa una tendencia
a las intervenciones breves, con la participacion mayoritaria de las mujeres, en
escenarios sanitarios (centro de salud, grupo de ayuda mutua, etc), lo cual podria
contribuir al sesgo en dichos estudios, derivado del andlisis de los 19 trabajos, se
evidencia la necesidad de generar intervenciones psicoldgicas para abordar la
Diabetes con mayor control metodolégico, la literatura sefala que el enfoque
cognitivo conductual es el mas utilizado y eficaz para abordar la Diabetes
(Gonzalez-Cantero & Oropeza, 2016) (Leal etal., 2017).

En un andlisis de diversas intervenciones se ha observado que la Educacion para el
Autocuidado de la Diabetes (DSME, por sus siglas en inglés) ha experimentado
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notables cambios, incorporando componentes psicosociales, cognitivos,
conductuales, clinicos y tecnoldgicos, tanto en sus contenidos como en las
estrategias de ensefanza-aprendizaje utilizadas, teniendo como facilitadores a
diversos profesionales de la salud: enfermeras, médicos, nutridlogos y psicologos
clinicos, de los cuales existe evidencia considerable de reportes de efectividad a
corto plazo (1 a 6 meses), el objetivo general de las intervenciones fue mejorar los
resultados clinicos, bioquimicos, cognitivos, conductuales y psicosociales de las
personas con Diabetes tipo 2, no se reportan claramente los principales factores que
fortalecen, debilitan o intervienen en las actividades de autocuidado de las personas
con Diabetes tipo 2, pero se han identificado que son principalmente: el sexo, la
edad, limitaciones fisicas (de locomocidn), problemas de la vista, problemas
economicos, el nivel educativo, el trabajo y/o falta de tiempo, “desidia o dejadeZ’,
falta de comprensién a las indicaciones de los médicos y la disponibilidad de los
mismos (Pimentel, Sanhueza, Gutierrez & Gallegos, 2014). “La evidencia cientifica
referente ala evaluacion del efecto alargo plazo de las intervenciones DSME permite
concluir que los adultos con DM pueden adquirir conocimientos especificos y
comportamientos conscientes si se exponen a sesiones educativas grupales con
procedimientos y entornos educativos sistematizados adaptados a sus necesidades

y caracteristicas” (Pimentel et al., 2014).

Utilizando la comunicacién participativa, se ha favorecido el aprendizaje y las
conductas de autocuidado, se abren caminos de comunicacion e interaccién, que
facilitaron el intercambio y la creacién de mensajes segun las necesidades de los
pacientes diabéticos, posibilitando la reflexién, analisis, discusidon de situaciones
cotidianas y la identificacién de las necesidades de salud (Bustos-Saldana & Prieto-
Miranda, 2009).

En las intervenciones se ha mostrado que quienes lideran las intervenciones de
autocuidado en pacientes que viven con diabetes es el personal de enfermeria,
algunos han generado y/o adaptado instrumentos especificos de adhesion al

autocuidado, lo cual posibilita la realizacion de investigaciones que sirvan de guia
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para la educacion en el autocuidado, sin embargo se hace necesario investigaciones
analiticas y experimentales (Simplicio, Lopes & Jacome, 2017), haciendo igualmente
importante que todos los profesionales de salud, adopten estrategias educativas
para promover estilos de vida saludables, en las que los beneficios observados no
se queden en el corto plazo, mas bien trasciendan y garanticen el mantenimiento y

mejora en la calidad de vida.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, como parte de la transicion epidemioldgica se ha observado el aumento
de las enfermedades crénicas no trasmisibles, especificamente diabetes tipo 2, asi
como diferentes programas gubernamentales disefados con el objetivo de promover
estilos de vida saludables que no han demostrado la efectividad deseada, la
comunidad no se ve reflejada en la mercadotecnia social en salud empleada en la
promocién de la salud pues no estd contextualizada geografica, social y

culturalmente.

Es importante sefalar que al plantear estrategias para que las politicas en salud
publica logren su finalidad en la poblacion mexicana, se debe dar mayor relevancia
a las estrategias educativas (Cortes Ascencio & Ruvalcaba Ledezma, 2011. En lo
referente a los mensajes y practicas de educacion en diabetes, se deben considerar
las caracteristicas geograficas en que se ha desarrollado la poblacion, su origen y
cambios a través del tiempo, su lengua, su sentido de pertenencia, su identidad,
costumbres, religién y cultura, conocer su cosmovision, como entienden y viven la
diabetes, para hacerlo debemos estar entre ellos, vivir en la localidad, convivir con
los diferentes grupos de edad, preguntar, investigar, escuchar, la gran problematica
es que ala poblacidn indigena suele verse como minorias que con el paso del tiempo
tendran que adaptarse y educarse para su beneficio, es en donde debe actuar el
equipo de salud, el cual debe ser un equipo de profesionales, multidisciplinarios,
conocedores y respetuosos de la cosmovisiéon comunitaria, lo cual puede abatir los

fracasos que han presentado las estrategias de salud intercultural en nuestro pais.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto de la educacion en diabetes con enfoque intercultural desde la
Teoria de la Modificabilidad Cognitiva-Programa de Enriquecimiento Instrumental
[PEN?
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JUSTIFICACION

Dentro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible que plantea la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) para el 2030, en el Objetivo 3: Salud, se encuentra la meta
de capacitacional personal sanitario en los paises en desarrollo, asi como el reforzar
la capacidad de todos los paises en materia de reduccion de riesgos para la salud

nacional y mundial (Naciones Unidad, 2016).

En México, existe la necesidad de plantear estrategias educativas basadas en el
proceso de comunicacion, el cual esta determinado por la cultura que adquirida,
dichas estrategias deben ser operadas por el personal de salud, quien debera
conocer y respetar la cosmovision de la poblacién a la que atiende, de esa forma
podria cumplirse el Objetivo 3 de los Objeticos del Desarrollo Sostenible de la ONU,
aumentando de esta forma la capacidad de nuestro pais en la reduccién de riesgos

para la salud nacional.

La Diabetes tiene una prevalencia de 9.4% en México, que afecta atoda la poblacién,
incluidos los nifios, se cuentan con los recursos humanos y materiales para la
aplicacion de la presente investigacion en un contexto intercultural, con poblacién de
origen indigena que vive con esta enfermedad en el Municipio de Tenango de Doria,
la cual pretende contribuir a la prevencién, adopcion de estilos de vida saludables,
promocion del autocuidado, limitacion de las complicaciones y mejor calidad de vida
para los pacientes que viven con diabetes, los resultados pueden ser aplicados a
otras enfermedades en cualquier contexto intercultural y utilizarse en los programas

de capacitacion y sensibilizacion del personal de salud.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el efecto de la educacion en diabetes con enfoque intercultural desde la
Teoria de la Modificabilidad Cognitiva-Programa de Enriquecimiento Instrumental
[PEI a partir de la adopcidn de estilos de vida saludables, el autocuidado para limitar

las complicaciones y mejorar la calidad de vida de los participantes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Ildentificar las caracteristicas culturales de los pacientes que viven con
diabetes en la poblacion de Tenango de Doria, Hidalgo.

2. Determinar la antropometria, glucosa sérica y hemoglobina glucosilada.

3. Desarrollar estrategias de educacion con enfoque intercultural aplicables a
personas que viven con diabetes tipo 2.

4. Establecer la asociacion entre la educacion en diabetes con enfoque
intercultural desde la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva y el cambio
positivo en la adopcidon de estilos de vida saludables en la poblacién de

estudio.
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HIPOTESIS

Hi: La utilizacion de estrategias educativas con enfoque intercultural desde la Teoria
de la Modificabilidad Cognitiva-[PEI] contribuird a la adopcidén de estilos de vida
saludables y derivado de estos disminuiran los niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada en las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién

de Tenango de Doria, Hidalgo.

Ho: La utilizacidn de estrategias educativas con enfoque intercultural desde la Teoria
de la Modificabilidad Cognitiva-[PEI] no contribuird a la adopcion de estilos de vida
saludables y derivado de estos no disminuiran los niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada en las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién

de Tenango de Doria, Hidalgo.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizd un estudio de intervencion cuasi experimental.

POBLACION O MUESTRA

A los 103 pacientes inscritos en el Sistema de Informaciéon en Crdnicas (SIC) en
tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2 del Centro de salud Tenango de Doria,

ubicado en la cabecera municipal, se realizd un muestreo no probabilistico, mediante

convocatoria y participacién voluntaria, con los siguientes criterios de inclusion,

exclusion y eliminacion:

Criterios de Criterios de Criterios de
Inclusion Exclusion Eliminacion
*Personas mayores de 30 *Personas mayores de 30 *Personas que
afnos con Diabetes afnos con otro tipo de abandonen el estudio.
Mellitus tlpO 2, Diabetes, aunque estén *Personas que no firmen
registradas en el SIC. registradas en SIC. el consentimiento
*Saber leer y escribir *Personas que no saben informado.
*Que acepten leer ni escribir +Fallecimiento.
voluntariamente *Personas que no
participar en el estudio y completen los
firmen el consentimiento instrumentos del PEI
informado.
*Acudir a todas las
sesiones de aplicacién
de PELI

LUGAR

Las mediciones antropométricas y la toma de muestra sérica para analisis de glucosa
y hemoglobina glucosilada, se realizaron en el Centro de Salud del municipio de
Tenango de Doria, Hidalgo, ubicado en la calle 16 de Enero numero 3, colonia
Centro.
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La intervencion se llevdo a cabo en el Plantel del Instituto de Capacitacion para el

Trabajo del Estado de Hidalgo (ICATHI) en calle Bachilleres numero 7, colonia

Olimpica en el mismo municipio de Tenango de Doria, Hidalgo.

TEMPORALIDAD

Julio a Diciembre de 2017

19 de Enero de 2018

2 de Febrero de 2018

9 de Febrero de 2018
16 de Febrero de 2018
23 de Febrero de 2018
2 de Marzo de 2018

9 de Marzo de 2018

16 de Marzo de 2018
23 de Marzo de 2018

19 de Abril de 2018
19 de Julio de 2018

17 de Agosto de 2018

VARIABLES

» Independiente:

Convocatoria

Firma del Consentimiento informado por los participantes.
Medicion basal: Toma medidas antropométricas y de muestras
sanguineas.

Presentacion del curso-taller y aplicacion del Instrumento 1
Organizacion de puntos con el primer ejercicio.

Instrumento 1 con los 2 ejercicios restantes.

Aplicacion de Instrumento 2 Orientacion espacial |
Aplicacion de Instrumento 3 Comparaciones

Aplicacion de Instrumento 4 Clasificaciones

Aplicacion de Instrumento 5 Percepcion analitica

Aplicacion de Instrumento 6 Orientacion espacial Il
Aplicacion de Instrumento 7 llustraciones.

Medicién intermedia: Toma medidas antropométricas y de
muestras sanguineas.

Medicion final: Toma medidas antropométricas y de muestras
sanguineas.

Entrega final de resultados del laboratorio Jurisdiccional
(Jurisdicciéon Xl Otomi-Tepehua).

» Intervencion educativa con enfoque intercultural desde la Teoria de la
Modificabilidad Cognitiva-PEI

» Dependiente:

» Mediadas antropométricas.

» Glucosa sérica

» Hemoglobina glucosilada.
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1
19 de
enero
de 2018

2
2 de
febrero
de 2018

2
9 de
febrero
de 2018

3
16 de
febrero
de 2018

4
23 de
febrero
de 2018

5
2 de
marzo
de 2018

6

INTERVENCION EDUCATIVA

Se dividié en un total de 8 sesiones, una por semana de aproximadamente 2 horas

de duracién del 2 de febrero al 23 de marzo de 2018, con la aplicacion de un

Instrumento de PEI por sesion, a excepcion del primer instrumento que se aplico en

2 sesiones pues se brind6 en la primer sesion la bienvenida y encuadre del curso-
taller (Cuadro 3).

Cuadro 3. Sesiones de intervencidon educativa

2h

2h

2h

2h

2h

2h

Toma de medidas
antropométricas y  séricas
basales.

Encuadre del curso-taller.
Estimular las relaciones
visoespaciales a través de
tareas de organizacion y
estructuracion de un ‘campo’.

Estimular las relaciones
visoespaciales a traves de
tareas de organizacion y
estructuracion de un ‘campo’.

Busca desarrollar la capacidad
del paciente de orientarse de
manera relacionada en el
espacio, consigo mismo y con
los objetos.

El objetivo es que el sujeto
comprenda el sentido y el
proceso mismo de la
comparacion con el fin de forjar
la creacion de un pensamiento
‘relacionante’.

Este buscan que los pacientes
conozcan 'y apliquen los

principios  basicos de la
clasificacion: color, tamaro,
forma

Busca desarrollar habilidades
perceptivas relacionadas con la

Toma de medidas
antropométricas y séricas a todos
los participantes.

Se aplicara la primer parte del
Instrumento 1. Organizacién de
puntos. Con apoyo del
cuestionamiento y la mediacién se
orientara a los participantes a su
total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 1.
Organizacion de puntos. Con
apoyo del cuestionamiento y la
mediacién se orientarda a los
participantes a su total resolucion.
Se aplicara el Instrumento 2.
Orientacién espacial I. Con apoyo
del cuestionamiento y la
mediacién se orientara a los
participantes a su total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 3.
Comparaciones. Con apoyo del
cuestionamiento y la mediacion se
orientara a los participantes a su
total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 4.
Clasificaciones. Con apoyo del
cuestionamiento y la mediacioén se
orientara a los participantes a su
total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 5.
Percepciéon analitica. Con apoyo
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Bascula, estadimetro, cinta
métrica, baumanémetro
digital, kit de toma de

muestras séricas y tubos para
muestra.

Instrumento 1 con el primer
ejercicio que lo compone.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 1 con los 2
ejercicios restantes.

Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 2 con los 3
ejercicios que lo componen.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 3 con los 3
ejercicios que lo integran.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 4 con los 3
ejercicios que lo componen.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 5 con los 3
ejercicios que lo componen.



9 de
marzo
de 2018

7
16 de
marzo
de 2018

8
23 de
marzo

de
21018

9
19 de
abril de
2018

10
19 de
julio de
2018

2h

2h

2h

2h

proximidad, continuidad y
similitud perceptual a través de
ejercicios donde el individuo
debe discriminar, analizar y
sintetizar, de forma dinamica,
el todo y sus partes.

Busca desarrollar la capacidad
del paciente de orientarse de
manera relacionada en el
espacio, consigo mismo y con
los objetos, adquiriendo
complejidad al relacionarse con
los puntos cardinales.

El objetivo es que el paciente
utilice una serie de estrategias
de pensamiento para
decodificar un mensaje que lo
llevara a la solucion de un
problema.

Toma de medidas
antropométricas y  séricas
intermedias.

Toma de medidas
antropométricas y  séricas
finales.

del cuestionamiento y la
mediacion se orientara a los
participantes a su total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 6.
Orientacién espacial Il. Con apoyo
del cuestionamiento y la
mediaciéon se orientara a los
participantes a su total resolucion.

Se aplicara el Instrumento 7.
llustraciones. Con apoyo del
cuestionamiento y la mediacion se
orientara a los participantes a su
total resolucién.

Toma de medidas
antropométricas y séricas a todos
los participantes.

Toma de medidas
antropométricas y séricas a todos
los participantes.

MEDICIONES Y TOMA DE MUESTRAS
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Lapiz
Sacapunta
Goma.

Instrumento 6 con los 3
ejercicios que lo componen.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Instrumento 7 con los 3
ejercicios que lo integran.
Lapiz

Sacapunta

Goma

Bascula, estadimetro, cinta
métrica, baumandémetro
digital, kit de toma de
muestras séricas y tubos para
muestra.

Bascula, estadimetro, cinta
métrica, baumandémetro
digital, kit de toma de
muestras séricas y tubos para
muestra.

La toma de medidas antropométricas se basé en Normas Oficiales Mexicanas, el
peso se midi6é con una bascula SECA® 869 Hamburgo, Alemania; la circunferencia
de cintura con cinta métrica SECA® 201, capacidad de 205 cm Hamburgo, Alemania;
la presion arterial se midi6 con baumandémetro Omron Healthcare® modelo
HEM7121, China.

Se tomaron muestras de tejido sanguineo por puncion, en el laboratorio del Centro
de salud Tenango de Doria se realiz6 la determinacion de glucosa sérica con el
analizador quimico Mindray® modelo BS-120, China, mientras que para la
hemoglobina glucosilada se us6 el analizador DCA Vantage, Siemens®, Reino
Unido.



RECURSOS

» Recursos humanos: 1 maestra bilingle (espafol-otomi), 1 médico, 1
facilitador, 2 enfermeras y 1 quimica farmacobiologa.
» Recursos materiales, técnicos y fisicos: Bascula, cinta métrica,

estadimetro, esfignomandmetro, glucémetro, analizadores quimicos.

INSTRUMENTOS GENERADOS

A partir de los Instrumentos existentes disefiados por Reuven Feuerstein (PEI) se
han generado 7 instrumentos (Anexos) cada uno con 3 ejercicios que para fines de
esta investigacion se han contextualizado ala zona rural del Municipio de Tenango
de Doria, ya que la poblacién es de origen indigena en su mayoria, dentro de su
cosmovision existen bordados conocidos a nivel nacional “Los Tenangos” los cuales
han sido incluidos para darles sentido de pertenencia, asi como alimentos,

actividades y vestimenta tipicos de la region.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos de analizaron con apoyo de EXCEL y se usé el software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21. En el analisis
univariado, se utilizaran medidas de resumen: de tendencia central (media), de
variabilidad (desviacion estandar) y proporciones para variables cualitativas como

género con la finalidad de describir a la poblacion.

Para el andlisis bivariado y con la finalidad de estimar parametros y probar hipotesis
basado en la distribucion muestral con la prueba t de Student, las diferencias se
consideraron significativas con una p <0.05, para diferencia de medias entre las
mediciones basales, intermedias y finales de: peso, circunferencia de cintura, tension
arterial sistdlica (TAS), tensidén arterial diastdlica (TAD), glucosa capilar y

hemoglobina glucosilada (A1C).
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LINEAMIENTOS ETICOS

Consentimiento informado (anexos) en el que se explicara al paciente que continuara
con el tratamiento farmacolégico sin cambio y que se trata de un estudio de riesgo
bajo de acuerdo con la declaracién de Helsinki, en el que se tomaran medidas
antropomeétricas y toma de muestras de tejido sanguineo, los cuales son de nulo o

bajo riesgo, asi como se han signado los beneficios de su participacion en esta
investigacion.
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RESULTADOS

El analisis de los resultados se llevd a cabo a partir de la informaciéon generada por
28 participantes que cumplieron de manera contundente con los criterios de
inclusiéon, cabe sefalar que la intervencion dio inicié con 30 participantes, con base
en los criterios de inclusion, exclusion y eliminacién, se excluyd a 2 personas, dando
un n=28, de las 28 personas que participaron 24 (86%) corresponden al género
femenino y 4 (14%) al género masculino (Tabla 1)(Figura 1), con una edad minima
de 37 anos y maxima de 75 y una media de 53, asi como una desviacion estandar
de 9 (Tabla 2)(Figura 2).

Para el analisis de resultados se uso el software estadistico Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), con la prueba t de Student, las diferencias se

consideraron significativas con una p <0.05.

Con la medicion basal de medidas antropométricas se realizé la determinacién del
indice de Masa Corporal (IMC) de los 28 participantes, no se encontré ninguno con
IMC bajo, sin embargo: 2 (7%) de los participantes presentan normopeso (IMC de
18.5-24.9), 11 (39%) sobrepeso (IMC de 25-29.9) y 15 (54%) obesidad (IMC >30).
En lo referente al peso, en la medicién basal, el peso minimo fue de 49 kg, maximo
de 85 kg con una media de 67 kg y una desviacion estandar de 7.7 kg. En cuanto a
la medicién intermedia, es decir, alos 3 meses de iniciados los talleres y aun mes de
la conclusién de los mismos el peso minimo fue de 49 kg, con un maximo de 83 kg,
una mediade 67 kg y desviacién estandar de 7.9 kg con un valor de p=0.000, misma
situacién que ocurrié al comparar el peso al inicio con el peso al final en lo referente
al este no tuvo diferencias significativas entre las mediciones realizadas, la media se
mantuvo constante en los primero 3 meses y con una ligera variacién a los 6 meses;
con una p=0.000, esta diferencia significativa es a favor de la medicion intermedia y
final, lo que significa que el peso de los participantes se incrementd. (Tabla 3)(Figura
3).
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Por el contrario la circunferencia de cintura mostro diferencias significativas entre las
3 mediciones, con una diferencia de medias entre cada una de las mediciones de 2
cm, con una p de 0.000. La circunferencia de cintura minima fue de 83 cm y maxima
de 117 cm, con una media de 98cm y desviacion estandar de 8 cm para la medicion
basal, notandose disminucion en la medicién intermedia, siendo la minima de 78 cm,
maxima de 115 cm, con media de 96cm y desviacion estandar de 9 cm, continuando
con la tendencia a disminuir pues en la medicion final la minima fue de 78 cm,
maxima de 114 cm con una media de 94 cm y desviacion estandar de 9 cm. De los
28 pacientes participantes: ninguna de las 24 mujeres presentaron circunferencia de
cintura dentro de los parametros que se consideran saludables (<80cm), en la
medicion intermedia: 1 mujer tuvo <80cm perdiendo 5 cm con respecto a la basal,
misma que se mantuvo hasta la medicion final; mientras que 1 de los 4 hombres
presentaron parametros considerados saludables (<90cm), el mismo hombre se
mantuvo en <90cm perdiendo 1 cm en comparacion con la basal, finalmente perdio
5 cm mas para la determinacioén final, mientras que otros 2 hombres se situaron
<90cm para la final (Tabla 4)(Figura 4).

La toma de tensidn arterial se dividié en tension arterial sistélica (TAS) y diastdlica
(TAD); en lo que se refiere a la TAS en la medicion basal solo 15 de los 28
participantes mostraron cifras de control (<130 mmHg para pacientes con DM), en la
intermedia los 28 estuvieron con cifras <130 mmHg y para la final 27 de ellos se
mantuvieron con <130mmHg, se puede observar diferencia de medias entre la toma
basal y la intermedia de 14 mmHg; y de la medicion basal y final de 19 mmHg,
manteniéndose dentro de valores de control con una p de 0.000, en lo que respecta
a TAD en la medicion basal solo 24 de los 28 participantes tuvieron cifras de control
(<80 mmHg para pacientes con DM), en la intermedia los 25 estuvieron con cifras de
control y en la final sélo 23 de ellos se mantuvieron controlados, hubo diferencias
significativas entre las mediciones, sin embrago éstas se mantienen en valores de
control. (Tabla 5y 6) (Figura 5y 6).
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En la medicion basal de la glucosa sérica 13 de los 28 participantes tuvieron cifras
de control (<126 mg/dL), en la intermedia 16 estuvieron controlados, sin embargo
para la final solo 13 estuvieron en control glucémico, para el analisis de la medicién
basal versus intermedia se observo disminucion de los niveles, con una diferencia
de medias de 12, y p significativa de 0.000, pero con respecto a la medicion a los 6
meses se observd un incremento de la misma (Tabla 7)(Figura 7). Sin embargo la
hemoglobina glucosilada, en la que inicialmente solo 9 pacientes tuvieron cifras de
control (£6.5%), 12 de ellos para la intermedia y 10 para la final; la A1C disminuyd y
se mantuvo de esta forma entre las 3 mediciones mostrando una diferencia de
medias de hasta 1, tomando en consideracion de la totalidad de los pacientes
incluidos en el analisis 3 de ellos tuvieron en su primer medicién de A1C 14%, y en
la medicion final 7.9%, 9,8% y 12%, mostrando un claro descenso de sus niveles, en

uno de los casos acercandose al control metabdlico 6ptimo (Tabla 8)(Figura 8).

Dado que los resultados obtenidos manifiestan impacto positivo en los niveles de
glucosa, asi como de hemoglobina glucosilada y de que el valor de p en cuanto a

estas variables fue menor a 0.05 se acepta la hipétesis alterna que dice:

Hi: La utilizacion de estrategias educativas con enfoque intercultural desde la Teoria
de la Modificabilidad Cognitiva-[PEI] contribuird a la adopcién de estilos de vida
saludables y derivado de estos disminuiran los niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada en las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién

de Tenango de Doria, Hidalgo.

Y se rechaza la hipoétesis nula que dice:

Ho: La utilizacion de estrategias educativas con enfoque intercultural desde la Teoria
de la Modificabilidad Cognitiva-[PEI] no contribuira a la adopcion de estilos de vida
saludables y derivado de estos no disminuiran los niveles de glucosa y hemoglobina
glucosilada en las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en la poblacién

de Tenango de Doria, Hidalgo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Distribucion de género de los participantes con diabetes mellitus tipo

2 en los talleres de PEI

Femenino 24 86 86
Masculino 4 14 100
Total 28 100 100

Fuente. Directa, curso taller de PEl en Tenango de Doria, 2018

Figura 1. Distribucion de género de los participantes con diabetes mellitus
tipo 2 en los talleres de PEI

= Femenino = Masculino

Fuente. Directa, curso taller de PEl en Tenango de Doria, 2018



Tabla 2. Edad de los participantes con diabetes mellitus tipo 2 en los talleres

de PEI
28 37 75 53 <

Fuente. Directa, curso taller de PEl en Tenango de Doria, 2018

Figura 2. Edad de los participantes con diabetes mellitus tipo 2 en los talleres
de PEI
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Fuente. Directa, curso taller de PEl en Tenango de Doria, 2018
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Tabla 3. Medicion de peso en los participantes con diabetes mellitus tipo I,
2018.

Basal 49 85 67 7.7
Intermedia 49 83 67 79 0 .000
Final 50 84 68 8.6 -1 .000

Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 3. Medicién de peso en los participantes con diabetes mellitus tipo I,

2018.
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Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.
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Tabla 4. Medicién de circunferencia de cintura en los participantes con

diabetes mellitus tipo Il, 2018.

Basal 83 117 98 8
Intermedia 78 115 96 9 2 .000
Final 78 114 94 9 4 .000

Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 4. Medicion de circunferencia de cintura en los participantes con

diabetes mellitus tipo Il, 2018.
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Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.
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Tabla 5. Medicidon de tension arterial sistolica en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.

Basal 90 160 129 19
Intermedia 90 130 115 11 14 .000
Final 80 140 110 13 19 .000

Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 5. Medicion de tension arterial sistélica en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.
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Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.
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Tabla 6. Medicion de tension arterial diastélica en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.

Basal 60 90 73 8.7
Intermedia 50 90 74 9.2 -1 .000
Final 50 90 74 1.3 -1 .000
Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 6. Medicion de tension arterial diastélica en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.
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Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.
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Tabla 7. Medicion de glucosa sérica en los participantes con diabetes
mellitus, 2018.

Basal 67 255 142 53
Intermedia 50 295 130 55 12 .000
Final 66 266 150 45 -8 .000

Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 7. Medicion de glucosa sérica en los participantes con diabetes

mellitus, 2018.
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Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.
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Tabla 8. Medicién de hemoglobina glucosilada en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.

Basal 55 14 84 2.6
Intermedia 5 14 75 21 09 .000
Final 52 13.1 74 1.8 1 .000

Fuente. Directa, mediciones realizadas en Centro de Salud Tenango de Doria, Hgo., 2018.

Figura 8. Medicion de hemoglobina glucosilada en los participantes con
diabetes mellitus, 2018.
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DISCUSION

En la presente investigacion se ha estudiado el impacto del enfoque constructivista,
con la aplicacion de la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva por medio del Programa
de Enriquecimiento Instrumental [TMC-PEI] (Noguez, 2002) con enfoque intercultural
en las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 en Tenango de Doria, Hidalgo,
con instrumentos generados que ponen de manifiesto su contexto sociocultural,
como una forma de que las personas que viven con diabetes mellitus tipo Il se
identificaran con su entorno ambiental-cultural o espacio socio-cultural donde viven
en su cotidianeidad con la finalidad de promover conductas saludables como la
alimentacién adecuada, actividad fisica, apego a tratamiento farmacoldgico y
asistencia a consultas médicas, esto es, que incrementara la posibilidad de apego a

tratamiento médico y que el impacto se viera reflejado en el control glucémico.

En las diferentes intervenciones analizadas se observa una mayor participacion de
las mujeres en lo referente a temas de salud, especificamente la educacion en
diabetes (Gonzalez-Cantero & Oropeza, 2016), lo cual se corrobor6 en el presente
estudio, en que a pesar de la difusiéon que se dio a el curso-taller la participacion
estuvo dominada por el género femenino (86%). Esto mismo se observé durante el
desarrollo de cada una de las sesiones donde la actividad participativa fue
practicamente dominante por las mujeres, ya que como lo muestra un estudio
cualitativo realizado en hombres, existen factores que limitan su autocuidado, como:
la negacion de tener la enfermedad ya que se perciben saludables, el trabajo al
cumplir su rol social como proveedor, el machismo, preferencias en la alimentacion,
el consumo de alcohol y tabaco, la falta de apoyo familiar y depresion(Mendoza-

Catalan, Gallegos-Cabriales, & Figueroa-Perea, 2017).

En los estudios analizados, donde se han aplicado estrategias educativas se ha
notado la tendencia al uso del enfoque tradicional, educando a personas con
diversos antecedentes educacionales (E. Lopez et al., 2016), algunos de ellos

realizaron educacion en el marco de consultas semestrales (R. Gonzalez et al,,
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2015), programas psicoeducativos nutricionales (Rodriguez et al, 2016) e
intervenciones cognitivo conductuales (Quiroga, 2012), dichas intervenciones
redundaron en la adquisicion de conocimiento sobre la diabetes, de hecho, algunos
con cambios significativos en el nivel de conocimientos, mayor adhesion a practicas
de autocuidado sin embargo esto no se vio reflejado en control glucémico, sin
diferencias significativas en el nivel de hemoglobina glucosilada y por lo tanto sin
impacto en la calidad de vida de los participantes, (Manoel et al., 2015). Esto denota
que los resultados obtenidos en la presente investigacion confieren trascendencia a

la implementacion del (PEI).

Por el contrario en el presente estudio se apostd a el impacto de esta intervencién
educativa constructivista e intercultural en el control glucémico demostrable, lo cual
es evidente con la disminucién significativa en los niveles de hemoglobina
glucosilada que se observo a 1 mes de haber concluido la intervencion y que a los 4
meses continuo manteniendose con tendencia a la disminuicion, acercandose a
niveles de control, coincidiendo con el estudio que sugiere adecuar el entorno
educativos a las caracteristicas poblacionales (Pimentel et al., 2014), tal como ocurre
con los instrumentos utilizados en la presente investigacion, en los cuales los
participantes se sintieron identificados con los mensajes contextualizados
culturalmente, apoyandose de esta manera en la premisa derivada de una
intervencion comunitaria realizada por Ruvalcaba & Cortés, 2013 que senala que el
enfoque constructivista genera aprendizaje significativo (Jesus Carlos Ruvalcaba &
Cortés, 2013).

En la Educacion para el Autocuidado de la Diabetes (DSME) abordada anteriormente
se evidencia efectividad de esta intervencion en el corto plazo (1 a 6 meses) y
concluye que a largo plazo los adultos que viven con DM es posible adquirir
conocimientos y comportamientos conscientes silas sesiones educativas se ofrecen
en un marco grupal, en entornos educativos adaptados a sus necesidades y
caracteristicas especfificas (Pimentel et al., 2014), por lo cual, con base en esto y

derivado de los resultados obtenidos, se recomienda la aplicacion de intervenciones
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educativa en diabetes utilizando el PEI en instituciones de salud y/o educativas, dos

veces al afio para ampliar y mejora el efecto o control metabdlico.

La mayoria de las intervenciones se aplican por el personal de enfermeria, en las
que se han generado y/o adaptado instrumentos especificos de adhesion al
autocuidado (Simplicio et al., 2017), mientras que la presente fue aplicada por un
médico, quien utilizd materiales o instrumentos basados en el PEI, generados desde
la pedagogia constructivista con enfoque intercultural, lo cual podria representar una

forma mas de trabajar con las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2.

Este tipo de proyectos de investigacion, en lo que respecta a los resultados obtenidos
ponen de manifiesto que el (PEIl) orientado a partir de la construccion de
instrumentos en concordancia socio-cultural, con las necesidades de las personas
que viven DMT2 representa una propuesta donde el programa trabajado desde un
enfoque multidisciplinario e interdisciplinar e interinstitucional e intercultural amplia
el panorama del profesional de la salud con especial proyeccion en la importancia de
que todo el personal de salud se capacite tanto en el enfoque constructivista, como
en la aplicacion de este programa donde las estrategias educativas -como la
presente- trasciendan y garanticen el mantenimiento y mejora en la calidad de vida

de las personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2.
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CONCLUSIONES

La participacion e interés por su salud de las personas que viven con Diabetes
Mellitus tipo 2, esta determinada por el género femenino, aunque se incluyeron
participantes del género masculino, desafortunadamente queda demostrado que son
quienes se preocupan menos por su salud, dos personas que previo se habian
comprometido a participar con firma de consentimiento informado y a quienes se les
realiz6 también la medicidon basal fueron tan irregulares en su participacion que

hicieron factible su eliminacién del estudio.

El realizar ejercicios contextualizados como ocurre en esta investigacion permite a
los participantes evocar el pensamiento, esto se denota en sus expresiones y
discurso al resolverlos: “nos hicieron pensar”, “nos despertaron” y tal como lo refiere
la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva-Programa de Enriquecimiento Instrumental
en [TMC-PEI], el cuestionamiento y Ila mediacion son necesarios durante el

desarrollo de los ejercicios.

El peso se incrementd de manera significativa, sin embargo la circunferencia de
cintura disminuy6 de forma significativa, con una diferencia de medias de 4 cm entre
la medicién basal y final, esto podria significar disminucién de la masa grasa y

aumento de masa muscular.

El impacto mas marcado en cuanto a los niveles de glucosa sérica denota que a un
mes de concluida la intervencion los niveles de esta descendieron de manera
significativa con un valor de p=0.000, pero para la medicion final a los 3 meses se

incremento.

La hemoglobina glucosilada muestra un comportamiento con tendencia a la
disminucion y mantenimiento de sus niveles, ya que su determinacion intermedia
respecto a la inicial y esta versus medicion final mostré un valor de p=0.0000 lo que

significa que el efecto de la intervencion acerca los niveles al control metabdlico.
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ANEXOS

Consentimiento informado

LUNIWERSIDOD LT oMM DEL ESTRDO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIERCILS DE LA SBLIUD
L0 EDUCRCION EN DILBEETES SO ENFOQUE INTERCULTURAL
DESDE LATEORIS DE LS MODIFICABILICAD CoGHITIWA-
FROGRAM 0 DE ENRIGUECIMIEMT ¢ INSTRUMENT AL [FEN"
Coneantimismto Informado

£y e afios e edad,  Gen fecha g
oy ! ! Gon nimer de teléFne celular Gomen eleciminicn de
comtaicte: autonizo la toma de medidas Ammopomeéticaz, de presion atenal ¥ muests:

de sangre, ademas de aceder a combestar prequitas relacionadas con mi esde nuimicional, las cuales seran leuadas a cab por el kg
medica y de mnician.

2. 5e me ha informado que todes los datos moabados tienen come dnica finalidad la investigacion cientifica, mamteniends comfidencialidad
de los mismos en todo mamento.

3 Diche estudio pretende analizar el efecto de la Educacion en digbetes con epfoque Imtercuturl sobre @ adopcion de conducts
saludables.

4 Pam la uepopuncipn #e limpia con unamtizépticn y lueqe se coloca una banda elastica o un brzalete de prezion alrededor
del amebmzo con el fin de ejercer presion y restingir el fAujo sanquines a Tevés de la vena; inmedigements después, se introduce una
agUja &n la vena y $e recege la sangre en un frasce Remético o &n una jeAnga. Dumme el procedimisms, s& rtie la banda par
restablecer la circulacion ¥, una vez que =& ha recogida la sangre, e retim la aguja v e cubre el sitio de puncion pam detener cualquisr
sangrade. Ex requizite haber suspendido el conzumo de alimemtos al menos ocho hems antes de la exmecion. Cuando & insers la
agUja par exmer la sangre, algunas personas siemten un dolor moderdn, miemms que oies 2000 Siemten un pinchaze o zenzacion ge
picadura. Postenomente, puede haber una =ensacion pulsitl. Slgunas personas pueden sufr mareos o desmayes debides a la
impresion que ez causa, porlo que e recomienda extar zemado o roosdo durnte la edrcciin,

5. La puncidn parm muests capilar ze realiza con una lancets esténl, obteniéndoze una pequeda camtidad de sangre, e recoge en una tie
reactiva ¥ se Gologa UN apasite para detener cualquier zangrado. Ex requisito Raber suspendido el conzumo de alimentos 3l menos acha |
hors antes de la exfmecion. Cuande se insers la lanceta pam extraer la sangre, alqunas persenas siemen un dolor moderado, miemras
que otz £4lo siemten un pinchaze o senzacion de picadura, Posterioments, puede haber una sensacion pulsat,

8. La aplicacion del Frogrema de Enfquecimiemto Insumental [PEI] s& llevar a cabo en seziones semanales de durmcion maxima de 2
homs en un lapsa no mayer a & meses, los matedales par dichas sesiones semn qretites y debern completarse en s tolidad,

F. Tz el analiziz de los datos § 13 redizion opotuna de éstos por [os profezionales de la salud a cane, se informansn los rezulados a s
paticipantes de manerm individual, ademas de offecer alqunas sugerencias de tratemients imegral pare el commol de la Diabetes tipo 2.

B Doy conzemtimients @ ser fotoqrefiade yi filmade amtes, durnte o después de los diferentes procedimientos amtes mencionados, siendo
el material propiedad del investigadora cange pam praphzitos ciemtficos o educacionales,

DECLARD QUE SE ME Hb INFORMADD 4MPLIMENTE S0ERE LOS POSIELES INCONYENIENTES RIESGOS Y BEENEFICID S DE ESTA
REVISION. HE LEIDO %Y SE ME HA LEIDD DETENIDAMENTE ESTE CONSENTIMIENTO, LD HE ENTEWDIDO TOTALMENTE
LAUTOREANDD AL INVESTIGADOR o RELLEAR LO%S PROCEDIMIENTO S SENGLADDS Y A5 MISMD COOPERLRE CON LO QUE ME SEL
SOLICmADD,

Fima del participamte;

Municipio d& llenado de dicho Consemtimismo:

Mombre v Fima de testiqe 1; Mombre  Fimma de testign 2;

Directar de tesiz, O, en C. 5. P Jesis Cados Ruvalcabs Ledezma, fima:

Fiesponsable de la Inuestigacion, M. C. Resangela Suila Dominguez, fima: Gomen electinicn de
comecte: mdressydihotmail.com, eléfnn celular 775 125 THE.
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Oficio de presentacion en Servicios de Salud de Hidalgo
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Oficio de Aceptacién de Jurisdiccién Sanitaria Xl
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Evidencia fotografica de los instrumentos de PEI generados con enfoque
Intercultural.
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Evidencia fotografica del curso-taller de PEI
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Instrumentos

HOMBRE:

IHSTRUCCIQOHES: Uniendo con un lapiz los puntos, forma las figuras geométricas
que estan a la izquierda.
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HOMBRE:

INSTRUCCIOHES: Uniendo con un lapiz los puntos, forma las figuras geométnicas
que estan a la izquierda.
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MOMERE:

IMSTRUCCIONES: Ob=serva los dibujos en cada uno de los recuadros y anota enque son semejantes y
en gque son diferentes.

Fara indicar un lugar en la Tiema =ze establecieron HORTE
diferentes direcciones que llamamos Purtos cardinales.

iltencion!, Estas direcciones son fijas; no se cambian.
OESTE ESTE

Loz puntos cardinales primarios son: Norte, .

A Morte, con direccion al Morte.
A Sur, con direccion al

A Este, con direccion al

L 3

A Deste, con direccion al

La flecha apunta en direccian al

E 3

La flecha apunta al . La flecha apunta al
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HOMERE:

INSTRUCCIOMES: Ob=erva el mapa de [a siguiente pagina. complementa y responde a las preguntas:
1. iAdinde has llegado®

a. Coloca el lapiz en el punta de partida h. Awanza 2 cuadros al Este
b. Awanza 17 cuadros al Este i. Aoanza 3 cuadros al Norte
c. Avanza 4 cuadros al Norte j.  #Awanza 3 cuadros al Oeste
d. Aeanza 4 cuadros al Deste k. Amanza 2 cuadros al Sur
e, Ananza 2 cuadros al Sur . Amanza 2 cuadros al Deste
f. £nanza 9 cuadros al Deste m. £nanza 5 cuadros al Norte
q.

Poanza G cuadros al Norte

2B ddande has llegado?

2. Describe el camino que lleva del purto de partida al arbol:

3. Awanza __ cuadros al f. Awanza ___ cuadros al _HNorte
b. Awanza _ cuadros al q. Awanza _ cuadros al
c. Aanza _ cuadros al h. Awanza __ cuadros al
d. Awanza _ 2 cuadros al i. Awanza __ cuadros al
e, Awanza _ cuadros al j. Awanza __ cuadros al

3. Describe el caminog que lleva de |3 vaca 3l punto de partida:

3. Awanza __ cuadros al q. Awanza __ 4 cuadros al
b. Awanza __ cuadros al _Qeste h. Awanza _ cuadros al
. Aanza _ cuadros al i. Awanza __ cuadros al
d. Avanza ___ cuadros al j. #foanza _ cuadros al
2. Aanza _ cuadros al k. Awanza __ cuadros al
f. Awanza __ cuadros al

4. DOibujz un camino que lleve del purto de partida hacia una de las figuras hacia la fruta saludable
de hasta 12 movirmiertos, estas indicaciones debera seguirlas otro estudiante yanotarl az abajo:

3. Awanza __ cuadros al q. Awanza __ cuadros al
b. Awanza __ cuadros al h. Awanza ___ cuadros al
. Aanza _ cuadros al i. Awanza __ cuadros al
d. Avanza ___ cuadros al j. #foanza _ cuadros al
2. Aanza _ cuadros al k. Awanza __ cuadros al
f. Awanza __ cuadros al l. Awanza ____ cuadros al

A El otro estudiante ha descrito correctamente el camino?
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