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GLOSARIO DE TERMINOS

Actividad Fisica: Cualquier movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos que

exija gasto de energia (OMS, 2019).

Autocuidado: Conjunto de acciones que realiza la persona de manera intencionada para
controlar los factores internos y externos que pueden comprometer su vida y desarrollo.
Responsabilidad que tiene cada individuo para el fomento, conservacion y cuidado de su
propia salud (Arias-Gonzalez, Guevara, Paz-Morales, Valenzuela-Suazuo y Rivas-Acufia,
2015).

Autoeficacia: Este concepto emana de la teoria sociocognitiva. Bandura (2006) sefala que
esta determinada por diversos factores cognitivos y sociales, cuya presencia puede variar
segun las caracteristicas socioculturales de una poblacién determinada y la define como “las
creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos

para manejar situaciones futuras” (Gonzélez-Cantero, Gonzalez, Vazquez y Galan, 2015).

Automonitoreo: Analisis de glucosa que las personas con diabetes realizan en su casa, lugar
de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo a las indicaciones de su profesional de
la salud. Para hacerlo se debe de utilizar glucémetros ya que la medicion de la glucosa en

orina no es aceptable (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

Afos de vida saludable perdidos: Indicador que integra los dafios provocados por la muerte
prematura (afios de vida perdidos por muerte prematura —APMP-) y los dafios por vivir con
enfermedad y discapacidad con diferentes niveles de gravedad por una o varias enfermedades

a la vez (afios de vida asociados a discapacidad —AVD-) (Robledo, Lopez y Oyosa, 2015).

Diabetes mellitus tipo 2: Enfermedad crénico-degenerativa, caracterizada por hiperglucemia
resultante de un defecto en la secrecion o accion de la insulina o bien de ambas. (Arias-
Gonzalez, et al, 2015).



Educaciéon para la salud: Proceso de ensefianza-aprendizaje que permite, mediante el
intercambio y andlisis de la informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el

propdsito de inducir comportamientos para cuidar la salud individual y colectiva (SSA, 2018).

Educador en diabetes: Profesional de la salud capacitado en educacion terapéutica en
diabetes, que trabaja en colaboracion con el o la médico tratante (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas,
2015).

Ejercicio fisico: Variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada
con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno 0 mas componentes de
la aptitud fisica (OMS, 2019).

Estilo de vida: Manera general de vivir, que se basa en la interaccion entre las condiciones
de vida y los patrones individuales de conducta, que estdn determinados por factores
socioculturales y por las caracteristicas personales de los individuos (Figueroa-Suarez, et al,
2014).

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente

su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién (Gonzalez-Cantero, et al, 2015).

Primer nivel de atencién: Unidades de primer contacto del paciente con los servicios de
salud, que llevan a cabo las acciones dirigidas al cuidado del individuo, la familia, la comunidad
y su ambiente; sus servicios estan enfocados basicamente a la promocion de la salud, a la

deteccion y al tratamiento temprano de las enfermedades (SSA, 2018).

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 la conservacion de un adecuado
estado de salud individual y colectiva mediante actividades de participacién social,

comunicacion educativa y educacién para la salud (SSA, 2018).



ABREVIATURAS

AADE: Asociacién Americana de Educadores en Diabetes.
ADA: Asociacion Americana de Diabetes.

AVISA: Afos de Vida Saludables Perdidos.

CONED: Consejo Nacional de Educadores en Diabetes.
DES-SF: Diabetes Empowerment Scale Short-Form.
DKQ-24: Diabetes Knowledge Questionnaire-24.

DMT2: Diabetes Mellitus Tipo 2.

EACD / DSME: Educacién para el autocuidado de la diabetes. / Diabetes Self-Management
Education.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién.

ENT: Enfermedades no transmisibles.

FMD: Federacion Mexicana de Diabetes.

GAA: Glucosa alterada en ayunas.

HbAlc: Hemoglobina glucosilada.

HTA: Hipertension arterial.

IDF: Federacién Internacional de Diabetes.

IGT: Intolerancia a los carbohidratos.

IMC: indice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

INSP: Instituto Nacional de Salud Publica.

LGS: Ley General de Salud.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

OCDE: Organizacioén para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos.
OGTT: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care Activities.

UMR: Unidad Médica Rural.
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RESUMEN

Introduccion. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénica e incurable, caracterizada por
hiperglucemia crénica y etologia multicausal, para el 2017 México ocup6 el 5to lugar a nivel mundial con
una prevalencia de 13.6%, y representé ademas la 2da causa de mortalidad general en el pais; impacta
de manera importante tanto en la poblacién como en el sector salud, el cual se encuentra rebasado, por
eso, detectar a tiempo y sobretodo mantener a los pacientes controlados mas que un buen deseo es
una urgente necesidad. Dia a dia el propio paciente tiene que tomar decisiones, sin supervision médica
formal, en la medida que conozca su enfermedad y se involucre en su manejo, la probabilidad de tener
un control exitoso es mayor. Educar para el autocuidado permite desarrollar habilidades y cambiar
actitudes con el propdsito de inducir comportamientos para evitar el desarrollo de complicaciones.

Objetivo. Evaluar el efecto de una intervencion educativa en la mejora del autocuidado en adultos con
diabetes mellitus tipo 2 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo.

Material y métodos. Disefio cuasiexperimental con pre y post test prospectivo y analitico, se realiz6é una
intervencién educativa basada en la ensefianza de 7 comportamientos desarrollados por la Asociacion
Americana de Educadores en Diabetes (AADE) por medio de 9 talleres educativos de 2 horas, 1 vez a
la semana por 9 semanas, a 63 pacientes que firmaron consentimiento informado, se midi6 su efecto
en el autocuidado de adultos que viven con diabetes mellitus tipo 2 y que son atendidos en la unidad
médica rural (UMR) #154 del IMSSS-PROSPERA de agosto a noviembre del 2018; por medio de la
evaluacién del nivel de los conocimientos en diabetes (con el cuestionario DQK-24), practicas de
autocuidado (SDSCA), autoeficacia (DES-SF) y control metabdlico (glucosa capilar en ayunas, presion
arterial, indice de masa corporal e indice cintura cadera). Se realizé estadistica descriptiva y
comparacion de medias y proporciones a través de la t de Student y chi2, se consider6 significancia
estadistica P< de 0.05. Se uso el programa estadistico STATA® 12.0.

Resultados. El 80.9% fueron mujeres; 49.2% casadas, 66,6% amas de casa con una edad de
55.82+10.64 afios. El tiempo promedio de diagnéstico de la diabetes fue de 8.46+5.57 afios, el 66.6%
reportd saber casi nada de la enfermedad. Al inicio, el nivel de conocimientos resulté ser insuficiente en
el 87.3% de los participantes, el 100% no realizaba practicas de autocuidado regular, 14.2% presentaba
un nivel de autoeficacia baja y 28.5% alta, la media de glucosa capilar fue de 204.5+75.2 mg/dL, con el
90.1% de los pacientes fuera de control glucémico y el 58.7% con obesidad. Al hacer la comparacion
del antes y el después se encontraron diferencias estadisticamente significativas en las préacticas de
autocuidado (al final de 14.2%) (Alimentacidn, ejercicio, cuidado de los pies y medicacion), en el nivel
de autoeficacia (alta de 66.6%) y en el control metabdlico (glucosa capilar final de 159.3 + 35.5 mg/dL,
80.9% en descontrol; 55.5% con obesidad) (p<0.05), asi como una tendencia a la mejora el nivel de
conocimientos (34.9% con conocimientos insuficientes al final).

Conclusiones. La investigacion brinda informacidn relevante acerca del estado real de los pacientes que
viven con diabetes, lo que permite planificar modelos educativos replicables en las unidades de primer
nivel de atencion. El programa de educacién para el autocuidado de la diabetes es un componente
esencial de las estrategias de prevencién y tratamiento exitoso, se concluye que la intervencién
educativa grupal mostré ser una herramienta adecuada en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y que si
existe una mejora en el autocuidado.

Palabras clave: Autocuidado, Educacién en diabetes, Conocimientos en diabetes, Autoeficacia, Control
metabdlico.

Vi



ABSTRACT

Introduction. Type 2 diabetes mellitus is a chronic and incurable disease, characterized by chronic
hyperglycemia and multicausal ethology. By 2017, Mexico ranked 5th worldwide with a prevalence of
13.6%, and also represented the 2nd cause of general mortality in the country. It has an important impact
in the population and in the health sector, which is overrun, therefore, detecting time and above all
keeping patients under control more than a good desire is an urgent need. Day by day, the patient has
to make decisions by himself, without formal medical supervision, to the extent that he knows his illness
and is involved in its management, the probability of having a successful control is greater. Educating
for self-care allows developing skills and changing attitudes in order to induce behaviors to avoid the
development of complications.

Objective. Evaluate the effect of an educational intervention on the improvement of self-care in adults
with type 2 diabetes mellitus of the IMSS-PROSPERA, in Huasca de Ocampo, Hidalgo.

Material and methods. Quasi-experimental design with prospective and analytical pre and posttest. An
educational intervention was carried out based on the teaching of 7 behaviors developed by the
American Association of Diabetes Educators (AADE) through 9 educational workshops of 2 hours, once
a week for 9 weeks, 63 patients who signed informed consent, measured its effect on the self-care of
adults living with type 2 diabetes mellitus and who are treated in the rural medical unit (UMR) # 154 of
the IMSSS-PROSPERA from August to November 2018. Through the assessment of the level of
knowledge in diabetes (with the DQK-24 questionnaire), self-care practices (SDSCA), self-efficacy (DES-
SF) and metabolic control (fasting capillary glucose, blood pressure, body mass index and, hip waist
index). Descriptive statistics and comparison of means and proportions were performed through
Student's t-test and chi2, statistical significance was considered P <0.05. The statistical program
STATA® 12.0 was used.

Results. 80.9% were women; 49.2% married, 66.6% housewives with an age of 55.82 + 10.64 years.
The average time of diagnosis of diabetes was 8.46 + 5.57 years, 66.6% reported knowing almost
nothing of the disease. At the beginning, the level of knowledge was insufficient in 87.3% of the
participants, 100% did not practice regular self-care, 14.2% had a low level of self-efficacy and 28.5%
high, the mean capillary glucose was 204.5 + 75.2 mg / dL, with 90.1% of the patients out of glycemic
control and 58.7% with obesity. When comparing before and after, statistically significant differences
were found in self-care practices (at the end of 14.2%) (feeding, exercise, foot care and medication), at
the level of self-efficacy (high of 66.6%) and in metabolic control (final capillary glucose of 159.3 £ 35.5
mg / dL, 80.9% in lack of control, 55.5% with obesity) (p <0.05), as well as a tendency to improve the
level of knowledge (34.9% with insufficient knowledge). in the end).

Conclusions. The research provides relevant information about the real state of patients living with
diabetes, which allows us to plan replicable educational models in the first level care units. The education
program for diabetes self-care is an essential component of successful prevention and treatment
strategies, it is concluded that group intervention showed to be an adequate tool in adults with type 2
diabetes mellitus and that there is an improvement in self-care.

Keywords: Self-care, Diabetes education, Diabetes knowledge, Self-efficacy, Metabolic control.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus constituye un problema de salud publica, en la actualidad se calcula que
alrededor de 425 millones de personas en todo el mundo, o el 8.8% de los adultos de 20 a 79
afos, la padecen, y alrededor del 79% vive en paises de ingresos bajos y medios (Han Cho,
et al, 2017). El principio subyacente en el manejo de la diabetes ha experimentado varios
cambios importantes en las Ultimas dos décadas. En un momento se pensé que la diabetes
era una enfermedad con la que inevitablemente se desarrollarian complicaciones
microvasculares y macrovasculares. Los enfoques actuales para el manejo, sin embargo,
reconocen el beneficio de mantener un control estricto de la glucemia y abordar los trastornos

metabdlicos asociados (Mazze, Stock, Simonson y Bergenstal, 2010).

En los afios 50 la aparicion e incremento de la diabetes tipo 2 exigian metas concretas de
mejor control y educacién para los pacientes. Se ha establecido que la educacion tiene que
ser un proceso de inicio temprano y continuo, Norris y colaboradores (2002) determinaron que
para disminuir 1% la hemoglobina glucosilada (HbAlc) se necesitan 23.6 horas de educacion
frecuente y continua, asi, aunque el trabajo de revision sistematica indicdé que la educacion
para el autocuidado de la diabetes dio lugar a la mejora clinica, parece ser un elemento
subutilizado de la atencion primaria de la diabetes (Pérez-Pastén y Bonilla-Islas, 2015;
Chrvala, Sherr, y Lipman, 2016).

Actualmente en Meéxico, la diabetes representa nuevos desafios al sistema de salud
relacionados con la calidad de la atencion en los servicios prestados. Este pais enfrenta una
transicion epidemiolégica prolongada y desigual que esta sumando nuevas capas de
complejidad a los patrones de enfermedad, discapacidad y muerte (Hernandez-Jiménez, et al,
2015). El cambio de paradigma que se demanda en la actualidad provoca la transformacién
radical de toda la concepcion y la practica médica desde otras perspectivas de andlisis,
esencialmente nuevas, de las cuestiones éticas o bioéticas en el abordaje de la diabetes
mellitus. Este nuevo enfoque de estudio debe romper con los esquemas de una valoracion
marcada principalmente por la practica hospitalaria de atencién secundaria con una proyecciéon
curativa que ha predominado en los ultimos 20 afios en la literatura y descuidado el enfoque

preventivo (Lépez y Avalos, 2013).



Para facilitar la convivencia diaria con la diabetes no s6lo es necesario el conocimiento, sino
también el desarrollo de habilidades de autocuidado. El concepto de autocuidado en diabetes
esta relacionado a diversos comportamientos, que van desde una alimentacién saludable,
automonitoreo, utilizacion de medicamentos, actividad fisica regular, enfrentamiento
saludable, hasta la reduccidon de riesgos. No obstante, al hablar de autocuidado nos
encontramos frente a un fenédmeno complejo, el cual se encuentra mediado por multiples
elementos relacionados con aspectos de la personalidad y aspectos situacionales o
contextuales tales como motivacion al cambio, creencias, autoeficacia, relacion con el médico,
apoyo familiar, situacion econdmica, etc. En esta perspectiva, es fundamental la
implementacion de estrategias que incentiven el autocuidado de la enfermedad, en donde la
educacién es un recurso estratégico para instrumentalizar a los pacientes en la toma de
decisiones en relacién al tratamiento permitiéndoles reflexionar sobre su realidad y hacer
cambios en los comportamientos para poder evitar el desarrollo de complicaciones y mantener
una calidad de vida digna (Barreto, et al, 2017).



2. MARCO TEORICO

2.1 Diabetes

Es una condicién crénica, incurable y progresiva que se desencadena cuando el pancreas no
produce suficiente insulina (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, es una enfermedad
incapacitante por los dafios micro y macrovasculares provocados en diferentes niveles del
organismo que finalmente se expresan en formas tan diferentes como ceguera, dafio renal o
amputaciones de miembros inferiores, con potencial de producir la muerte o invalidez, afecta
la calidad de vida no s6lo de quien vive con diabetes sino también de su entorno familiar y

social (OMS, 2016; Leon-Mazon, Araujo-Mendoza y Linos-Vazquez, 2012).

2.1.1 Epidemiologia

La diabetes se esta convirtiendo rapidamente en la epidemia del siglo XXI y en un importante
problema de salud publica tanto en México como en el mundo (Hernandez-Avila, Gutiérrez, y
Reynoso-Noveron, 2013), representa una de las cuatro enfermedades crénico degenerativas
seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario, 422 millones
de adultos en todo el mundo tienen este padecimiento, una de cada once personas adultas en
el mundo tiene diabetes (OMS, 2016). Esta entre las 10 principales causas de muerte a nivel
mundial y, junto con las otras tres principales enfermedades no transmisibles (ENT)
(enfermedades cardiovasculares, cancer y enfermedades respiratorias) representa mas del
80% de todas las muertes prematuras por ENT. En 2015, 39,5 millones de los 56,4 millones
de muertes en todo el mundo se debieron a ENT. Uno de los principales potenciadores del
problema de la diabetes es que entre un 30 y un 80% de las personas con diabetes no estan
diagnosticadas (Han Cho, et al, 2017).

2.1.2 Diabetes mellitus en México
De acuerdo con estimaciones de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), México ocupa

el 5to lugar mundial, con 12 millones de personas que viven con diabetes; el 5to lugar de los

paises con personas con diabetes sin diagnosticar (46.0%); el 3er lugar en mortalidad en el



mundo y el 1ro en América latina (2017). Hay tres tipos de enfermedades que concentran el
32% de las muertes en México; las enfermedades isquémicas del corazon, las enfermedades
cerebro-vasculares y la diabetes mellitus tipo 2, cerca del 10 % de la poblacién padece
diabetes, mas de 5 millones de personas mayores de 20 afios, y se estima que la cifra podria
ser del doble por aquellas personas que aun no son diagnosticadas y porque cada vez existen
mas casos en adolescentes e incluso nifios (Quintero Cruz, 2017). El Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP) y el Instituto de Métrica y Evaluacion en Salud de la Universidad de
Washington (IHME por sus siglas en inglés) presentaron los resultados del estudio “La carga
de la enfermedad, las lesiones y los factores de riesgo en México: resultados a nivel nacional
y estatal’, y muestran que en México predominan diferentes patrones de mortalidad, siendo la
diabetes, dentro de las enfermedades no transmisibles, la que se asocia a una mayor cantidad
de AVISA perdidos, tal como puede observarse en la figura 1 (OMS, 2011; IHME 2017).

. Enfermedades transmisibles, maternas, necnatales y de la nutricién
. Enfermedadss no transmisibles
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Figura 1. Principales causas de Afios de Vida Saludables perdidos (AVISA) en 2017 y porcentaje de
cambio 2007-2017.
Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME, 2017).

La diabetes ocupé el primer lugar entre las causas de mortalidad en México para el 2015,
(INEGI, 2017), y ademas representa uno de los principales factores de riesgo cardiovascular
(Soto-Estrada, Moreno-Altamirano y Pahua, 2016). La prevalencia de diabetes en México
estimada por la IDF para 2017 es de 13.6%, al menos el 50% de los pacientes con diabetes

no logra un buen control metabdlico (HbAlc <7%), y sélo el 14.3% logran los objetivos de



control (hemoglobina glucosilada, presion arterial, y lipidos séricos) a pesar de los adelantos

en el diagndéstico y tratamiento de la enfermedad (Chrvala, et al, 2016).

La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC 2016)

exploré el estado de diversas enfermedades crénicas en México. Entre ellas, la diabetes en la

poblacion mexicana mayor de 20 afios de edad. Se encontré que la prevalencia de diabetes

en el pais paso6 de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagndstico previo de la
enfermedad (OMENT, 2019).

Entre esta poblacion:

Las mujeres reportan mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%).
Esta tendencia se observa tanto en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en
hombres) como en rurales (9.5% en mujeres, 8.9% en hombres).

La mayor prevalencia de diabetes se observa entre los hombres de 60 a 69 afios
(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 afos
(29.8%).

De los adultos que reportaron un diagnéstico médico previo de diabetes, se encontré:

El 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la diabetes,
cifra que aumenté ligeramente de la cifra de 85% en 2012.

El uso de insulina como tratamiento aumento de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, asi
como el uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016).

Solo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizo una revision de pies en el Ultimo afio
(20.9%), esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres.

La medicién de hemoglobina glucosilada, que aporta informacién acerca del control de
la glucosa de los ultimos 3 meses, se realizé en 15.2% de los pacientes (12.1% de los
hombres y 17.5% de las mujeres) en el afio previo.

Las complicaciones reportadas: vision disminuida (54.5%), dafio en la retina (11.2%),
pérdida de la vista (9.9%) y Ulceras (9.1%) en una de cada 10 personas diagnosticadas.
Las amputaciones se observaron en 5.5%.

Como complicaciones adicionales se reporté ardor, dolor o pérdida de sensibilidad en
la planta de los pies en 4 de cada 10 (41.2%), mientras que 2 de cada 10 no pueden

caminar mas de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%).



Por ultimo, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para

retrasar o evitar complicaciones (OMENT, 2019).

La cifra de diagndstico previo aumenta después de los 50 afios. Los estados con prevalencias
mas altas son: Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis
Potosi. Representa un gasto de 4 524 millones de délares al afio en su atencién y
complicaciones, 15% mas en relacién con la cifra estimada para 2011. Para contextualizar
esta cifra, este monto es superior a los 3 790 millones de recursos asignados al Seguro Popular
en 2010. En México, la edad promedio de las personas que murieron por diabetes en 2010 fue
de 66.7 afos, lo que sugiere una reduccién de 10 afos en la esperanza de vida (INSP, 2016,

y Hernandez-Avila, et al, 2013).

Representa, sin duda alguna, el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud,
ademas es la principal causa de demanda de atencién médica en consulta externa, una de las
principales causas de hospitalizacion, es responsable de accidentes cerebrovasculares,
ceguera, ataques cardiacos, insuficiencia renal, amputacién y otras afecciones que limitan la
calidad de vida o significan incapacidad para quienes la viven, ademas es la enfermedad que
consume el mayor porcentaje del gasto de las instituciones publicas (entre 15% y 20%) (Soto-
Estrada, et al, 2016; Arredondo Lépez, et al, 2016).

2.1.3 Carga econémica de la diabetes

El impacto econémico de la diabetes que se observa de forma mas directa es la presion que
genera sobre el gasto en atencion médica. Sin embargo, el impacto econémico va mas alla de
las finanzas del sistema de salud. Los pacientes con diabetes mueren prematuramente o viven
dia con dia con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no sélo determina su demanda

por servicios de salud, sino también su capacidad para trabajar y su nivel de productividad.

Esto afecta el nivel de ingreso familiar y la contribucién de los trabajadores a la produccién del
pais. Morir anticipadamente o vivir enfermo tiene consecuencias econdémicas importantes, que
representan un costo social. Este costo social incluye no solo el costo privado que enfrentan
las personas de forma inmediata, sino el de las externalidades originadas por el hecho de que
la poblacién no adopte medidas para prevenir o controlar mejor la enfermedad, es decir el

costo para las personas en largo plazo, asi como el riesgo de que se dé una falla en la



trasmisién intergeneracional de buenos habitos alimenticios y actividad fisica que permitiria la
prevencion de la enfermedad en las nuevas generaciones (Barraza-Lloréns, Guajardo Barron,

Hernandez, Guzman y Crable, 2015).

La carga econdmica de una enfermedad crénica engloba los costos directos asociados al gasto
en atencidn médica (servicios médicos y medicamentos), y los costos indirectos de la
enfermedad, es decir, aquéllos relacionados con el efecto que tienen la mortalidad prematura
y la discapacidad en la capacidad de participaciéon de una persona en el mercado laboral
(Arredondo Lopez, et al, 2016).

Para 2013, los costos directos de la diabetes en México se estimaron en $179,495.3 millones
de pesos en el afio 2013, lo que representa el 1.11% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese
mismo afio. El costo de la atencién médica de las principales complicaciones de la diabetes

representa el mayor porcentaje (87%) de los costos directos.

Los costos indirectos de la diabetes en México se estimaron en $183,364.49 millones de
pesos, que representaron el 1.14% del PIB del 2013. El costo de atender las complicaciones
de la diabetes y la pérdida de ingresos por muerte prematura representan el 80% de la carga
total. De mantenerse las condiciones actuales de prevalencia y evolucién de complicaciones,
estos costos podran alcanzar hasta 2.62% del PIB en el 2018. La verdadera carga en términos

del gasto en atencion médica se da por las complicaciones.

Por ello, detectar a tiempo y sobre todo mantener a los pacientes debidamente controlados

mas que un buen deseo, es una necesidad (Haagen Panton, 2018).

2.1.4 Criterios diagndsticos para la diabetes

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los criterios de glucosa plasmatica, ya sea
el valor de glucosa plasmética en ayunas (GAA) o el valor de glucosa plasmatica de 2 horas
(2h PG) después de un test oral de tolerancia a la glucosa de 75 gramos de glucosa, o bien

con el nivel de hemoglobina glucosilada (HbA1C), como se muestra en la tabla 1.



Tabla 1. Criterios diagnésticos de la diabetes

Criterio Valor de referencia
Glucosa en ayuno. La prueba es relativa a glucosa Igual o mayor a 126 mg/dL.
central, plasma venoso.

Glucosa 2 horas después de una prueba de tolerancia Igual o mayor a 200 mg/dL.
oral a la glucosa (OGTT) con 75 gr de glucosa

Hemoglobina glucosilada (HbAlc) Igual o mayor a 6.5%
Glucosa casual. Independientemente de haber ingerido = Igual o mayor a 200 mg/dL con presencia
0 no alimentos. de sintomas clasicos de diabetes (poliuria,

polifagia, polidipsia).
* En cada situacion debe confirmarse el resultado con una medicion posterior a menos de que estén presentes
manifestaciones inequivocas de hiperglucemia.
Fuente: Elaboracion propia desde los estandares de cuidado médico en diabetes, 2019, de la Asociacion Americana
de Diabetes.

Se recomienda que la misma prueba se repita sin demora utilizando una nueva muestra de
sangre para la confirmacién porque habrd una mayor probabilidad de concurrencia. Si un
paciente tiene resultados discordantes de dos pruebas diferentes, entonces el resultado de la
prueba que esta por encima del punto de corte de diagnéstico debe ser repetido. El diagnéstico
se realiza sobre la base de la prueba confirmada. Si los pacientes tienen resultados cerca de
los margenes del umbral de diagnéstico de la prueba, el profesional de la salud debe seguir al
paciente de cerca y repetir la prueba en 3-6 meses. Las mismas pruebas pueden ser utilizadas
tanto para detectar y diagnosticar diabetes como para detectar individuos con prediabetes
(Han Cho, et al, 2017).

2.1.5 Tamizaje para identificar diabetes

Se debe considerar realizar pruebas de tamizaje en personas:

« Mayores de 45 afios particularmente cuando su indice de masa corporal (IMC) sea igual
0 mayor a 25 kg/mz2, si éste ultimo es normal se debe repetir a intervalos de 3 afios.

* Menores de 45 afios con otros factores de riesgo adicionales como: sedentarismo,
familiares de 1er grado con diabetes, ser miembro de grupos étnicos con alto riesgo para
diabetes (hispano americanos), haber tenido un hijo macrosémico (peso al nacer mayor
de 4.5 kg) o tener diagnostico previo de diabetes gestacional, tener hipertension arterial,
tener un nivel de colesterol HDL menor a 35 mg/dL o un nivel de triglicéridos mayor a
250 mg/dL, tener una prueba previa con GAA o IGT (intolerancia a los carbohidratos) y
tener otras condiciones clinicas asociadas con resistencia a la insulina (Acantosis

nigricans, sindrome de ovarios poliquisticos) (ICSI, 2010).



2.1.6 Clasificacién
La clasificaciébn actual publicada por la Asociacion Americana de Diabetes en 2019 se
fundamenta en la etiologia y patogenia de la enfermedad. La diabetes se clasifica

generalmente como se muestra en la tabla 2.

Tabla 2. Clasificacion de la diabetes

Tipo Caracteristicas
Diabetes tipo 1 Se observa la destruccion de las células beta pancreaticas y se subdivide en
dos tipos:

a. Autoinmune: Destrucciéon de la célula beta por un proceso
autoinmune que lleva a un estado de deficiencia absoluta de insulina.
b. Idiopética: No se identifica ninguna causa que explique la destruccién
de las células beta.
Diabetes tipo 2 Defecto progresivo en la secrecién de la insulina, sobrepuesto a una situacion
de resistencia a la insulina.

Diabetes Aquella que es diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo.
gestacional

Otros tipos Obedecen a diversas causas como alteraciones genéticas en la funcion de la
especificos de célula beta, defectos genéticos en la funcién de la insulina, enfermedades del
diabetes pancreas exocrino, diabetes inducida por farmacos o productos quimicos.

Fuente: ADA, 2019

La diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las que la
presentacion y progresion de la enfermedad puede variar considerablemente. La clasificacion
es importante para determinar la terapia, pero algunos individuos no pueden ser claramente
clasificados en el momento del diagndstico. Los paradigmas tradicionales de que la diabetes
tipo 2 ocurre sélo en adultos y la diabetes tipo 1 sélo en nifios no pueden seguir siendo
utilizados, ya que ambas enfermedades ocurren en ambas poblaciones. Aunque las
dificultades para distinguir los tipos de diabetes pueden ocurrir en todos los grupos de edad
durante el inicio, el verdadero diagnostico se hace mas evidente con el tiempo (Pérez-Pasten
y Bonilla-Islas, 2015).

2.1.6.1 Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes tipo 2, antes conocida como "diabetes no insulinodependiente” o "diabetes de los
adultos", representa del 90-95% de los casos de diabetes. En el desarrollo de la diabetes tipo
2, participan factores genéticos, ambientales y el estilo de vida de las personas, 90% de los
casos se diagnostican después de los 30 afios de edad, pero aparece cada vez con mas

frecuencia en nifios, adolescentes y jovenes adultos debido al aumento de los niveles de
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obesidad, a la falta de actividad fisica y a las deficiencias de la dieta; los pacientes
frecuentemente se encuentran asintomaticos y el diagnéstico sucede de manera casual, al
momento del diagnéstico 20% de ellos ya presentaban una o algunas complicaciones
microvasculares que habian pasado por alto, 80% de los casos cursan con obesidad (OMS,
2016).

Exige de un manejo continuo, con riesgo permanente de complicaciones agudas y un alto
potencial de complicaciones vasculares responsables de invalidez y muerte prematura, lo que
implica para las personas que la padecen el tener que tomar cada dia un sin ndmero de
decisiones respecto a su salud asi como realizar actividades a veces muy complejas propias

del autocuidado, y sin la educacion adecuada para su manejo (Han Cho, et al, 2017).

En la actualidad aun no se puede definir la diabetes en términos etiolégicos sin embargo en
los dltimos afios se ha puesto en claro que la diabetes tipo 2 resulta de la combinacién de 2
defectos: Resistencia a la insulina y deficiencia de insulina. Ambos factores son progresivos

(Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

2.1.6.2 Etiologia de la diabetes mellitus tipo 2

Resistencia a la insulina

Se define como una accidbn metabélica subnormal en presencia de concentraciones
plasméaticas normales, o aun supranormales de insulina. Es un defecto en la sensibilidad de
los tejidos insulino-sensibles para responder a las acciones normales de la insulina, entre las
que destacan: reduccién en la capacidad de estimular la captacion de glucosa y de su
utilizacion no oxidativa, incapacidad para impedir la sobreproduccion de glucosa por el higado
y la incapacidad para inhibir la lipolisis (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015). Hasta el momento,
la evidencia cientifica disponible, indica que la resistencia a la insulina es una condicion
heredada, que constituye el defecto primario en la diabetes tipo 2. Este defecto radica en las
vias 0 procesos que se originan después de la unién de la insulina con el receptor (defectos
post receptor). Los efectos de la insulina son mdltiples en distintos tejidos y afectan el
metabolismo de los hidratos de carbono, proteinas y lipidos. La resistencia a la insulina se

caracteriza principalmente por produccion hepatica persistente de glucosa y disminucién en la
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utilizacion de la glucosa por los tejidos insulino-sensibles (musculo, tejido graso e higado)
(DeFronzo, 2009).

Deficiencia a la insulina

La evolucion de la diabetes tipo 2 a partir de un estado con glucemia e insulinemia normales,
hasta franca hiperglucemia con hipoinsulinemia, sugiere que la declinacion en la funcién de
las células beta de pancreas, es una condicién adquirida que sigue al estado de resistencia a
la insulina. Sin embargo en algunos casos de diabetes tipo 2 en adultos no obesos, la
deficiencia de insulina parece ser el evento inicial y secundariamente la resistencia a la
insulina. La mejor explicacion para el defecto adquirido en la secrecién de insulina en los
pacientes con diabetes tipo 2, se relaciona con el efecto nocivo o toxico del exceso de glucosa
en sangre. La hipo6tesis de la glucotoxicidad se apoya en el hecho de que un control estricto
de la diabetes, ya sea por medio de la dieta, insulina o hipoglucemiantes orales, mejora la
secrecion de insulina por el péancreas. Por lo tanto la hiperglucemia no es solo una
manifestacion de la diabetes, sino que ademas es un factor que agrava y perpetia la condicion.
Recientemente se ha propuesto también que la elevacién de los acidos grasos puede inhibir
la secrecion de insulina, lo que potencializa la glucotoxicidad producida por la hiperglucemia

(glucolipotoxicidad) (DeFronzo, 2009).

2.1.6.3 Evolucion natural de la diabetes tipo 2

La resistencia a la insulina puede ser compensada durante varios afios por medio de un
aumento en la secrecién pancreatica de insulina, esto crea un estado de hiperinsulinemia, que
permite una actividad insulinica normal en el musculo, tejido graso e higado, que mantienen
cifras normales de glucosa sanguinea (hiperinsulinemia con normoglucemia). Con el paso del
tiempo las células beta del pancreas disminuyen su capacidad para secretar grandes
cantidades de insulina y en consecuencia no se compensa la resistencia a la insulina, dando
lugar a franca hiperglucemia (Lifshitz, 2008). La hiperglucemia en los pacientes con diabetes

tipo 2 obedece principalmente a dos condiciones:

1. Sobreproduccién hepatica de glucosa

2. Disminucién en su utilizacién, principalmente por el musculo.
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En términos generales se puede decir que la excesiva produccion hepatica de glucosa
(resistencia hepatica a la insulina) es responsable de la hiperglucemia en ayuno (periodo post
absortivo), mientras que la hiperglucemia posterior a la ingesta de alimentos (periodo
absortivo) es resultado de una inadecuada utilizacion de la glucosa (resistencia periférica a la
insulina). Esta ultima condicién parece ser la alteracién dominante en el curso temprano de la
diabetes tipo 2 (Lifshitz, 2008).

Una vez que la hiperglucemia se produce, los pacientes con todas las formas de diabetes
estan en riesgo de desarrollar las mismas complicaciones, aunque las tasas de progresion
pueden ser diferentes. Independientemente de los sintomas (polidipsia, poliuria, polifagia,
pérdida de peso, sequedad de boca y otras mucosas, astenia, vision borrosa, deshidratacion,
etc.), la enfermedad tiende a evolucionar y en su momento puede haber complicaciones (ADA,
2019).

Bajo el término de complicaciones de la diabetes podemos encontrar dos grandes grupos: las
complicaciones agudas y las complicaciones crénicas (ADA, 2019). Las complicaciones
agudas surgen de presentarse una hiperglucemia o bien una hipoglucemia, causadas por una
falta de coincidencia entre la insulina disponible y la necesaria. Estas emergencias incluyen:
la hipoglucemia, estado hiperosmolar hiperglucémico (HHS) y Cetoacidosis diabética (DKA).
Por otro lado las complicaciones crénicas tienden a surgir con el transcurso de afos o décadas
(figura 2), con frecuencia, existe dafio antes de que haya sintomas (Pérez-Pasten y Bonilla-
Islas, 2015). Las complicaciones principales de la diabetes son: dafio de los vasos sanguineos,
dafio de los nervios periféricos (neuropatia diabética), pie diabético, dafio de la retina
(retinopatia diabética), dafio renal que resulta en insuficiencia renal crénica, dafo
cerebrovascular, cardiopatia, hipertension arterial, e infarto agudo al miocardio (Barraza-
Lloréns, et al, 2015).

Macrovasculares Cardiopatia isquémica
Enfermedad vascular cerebral
Enfermedad vascular periférica

Microvasculares Retinopatia diabética
Nefropatia diabética
Neuropatia diabética

Figura 2. Complicaciones crénicas de la diabetes.
Fuente: Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015
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Ya desde comienzos del siglo pasado se postulé una relacién entre las complicaciones de la
diabetes y los elevados niveles de glucosa en sangre. Sin embargo, sélo en la Gltimas tres
décadas se han obtenido a partir de estudios en animales y de estudios clinicos evidencias
gue unen directamente la hiperglucemia con las complicaciones asociadas a la diabetes.
Algunos de estos estudios también han demostrado que los tratamientos que reducen los altos
niveles de glucosa en la sangre también reducen los riesgos de retinopatia diabética,
nefropatia y neuropatia. Son muy notables los resultados del estudio clinico "Estudio del
Control de la Diabetes y de sus Complicaciones" (DCCT), donde se muestra de forma
inequivoca en la DMT1 que la reduccion de los niveles de glucosa en sangre retarda el inicio
y la progresion de las complicaciones microvasculares. Las reducciones del riesgo para estas

complicaciones oscilaron entre el 35% y el 7% (Jarvis, Skinner, Carey y Davies, 2010).

Muchos otros estudios clinicos también apoyan la correlacién entre el control glucémico y las
complicaciones diabéticas en los pacientes con diabetes de tipo 2, tenemos ahora los
resultados del mayor y mas largo estudio jamas realizado en pacientes con diabetes tipo 2. El
Estudio Prospectivo sobre Diabetes del Reino Unido (United Kingdom Prospective Diabetes
Study, UKPDS) recluté a 5,102 pacientes con diabetes de tipo 2 recién diagnosticada en 23
centros del Reino Unido entre 1977 y 1991. Los pacientes fueron seguidos durante una media
de 10 afios para determinar: si una terapia intensiva para reducir los niveles en sangre
resultaba en un beneficio clinico, y si el uso de sulfonilureas, metformina o de insulina produce

beneficios terapéuticos especificos o inconvenientes (Mazze, et al, 2010).

Los resultados del UKPDS demuestran que la retinopatia, la nefropatia y, posiblemente, la
neuropatia se benefician de la disminucién de los niveles plasmaticos de glucosa en la
diabetes de tipo 2 cuando se establece una terapia intensiva que reduce la HbAlc a una media
del 7% en comparacion con la terapia convencional que reduce la HbAlc a un 7.9%. Destaca
gue cada punto porcentual de reduccion en la hemoglobina glucosilada, reduce en 35% el
riesgo de las complicaciones, estos riesgos disminuyen considerablemente cuando los niveles
de hemoglobina glucosilada son menores de 8%. Por otro lado se puso de manifiesto que los
tratamientos farmacologicos sélo tienen un efecto temporal, que hace necesaria su
modificacion con el transcurso del tiempo, esto obedece a la pérdida progresiva de la

capacidad secretoria de insulina por el pancreas (Jarvis, et al, 2010).
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Estos resultados aumentan la evidencia de que la hiperglucemia causa estas complicaciones
0 es el mayor contribuyente. EI UKPDS junto con el DCCT demuestra el valor del control
metabdlico para reducir las muertes y las enfermedades asociadas como complicaciones
cronicas. Es hora de que el profesional de la salud trate enérgicamente a la diabetes y también
es hora de que el paciente tome su enfermedad con toda seriedad, siendo competencia del
sistema de salud el brindarle los recursos para que ambos puedan cumplir sus metas (Pérez-

Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

2.1.7 Tratamiento

La diabetes tipo 2 no es curable, aunque se puede alcanzar un grado de control en el que
puede ser dificil encontrar indicios de la enfermedad. A lo que aspira el tratamiento es a evitar
complicaciones y secuelas, y esto se logra mejor cuando se alcanza un control estricto. Este
concepto significa que el paciente que vive con diabetes tenga los mismos niveles de glucemia
gue uno que no, no sélo en ayunas sino en todas las circunstancias, incluyendo el periodo
post absortivo (Lifshitz, 2008). Las metas de control glucémico se muestran en la figura 3. A
estos criterios se suele afadir que el individuo esté sin sintomas de diabetes y lo mas cerca

posible de su peso ideal.

Glucosa
sanguinea
arriba de lo
normal

>130 > | >180 >

DOS HORAS DESPUES DE

OBJETIVOS GLUCEMICOS  ANTES DE COMER | CoMER

LDL

Colesterol
HDL

Triglicéridos

Presion arterial

ADA Glucosa 80 - 130 mg/dl <180 mg/dl
AACE Glucosa 70-110 mg/dl < 140 mg/d|
LiPIDOS
Colesterol Menor de 100 mg/dI

Mayor de 40 mg/d| en
hombres y mayor de 50
mg/dl en mujeres

Menor de 150 mg/dl

Menor de 130/80
mmHg

Figura 3. Metas de control metabdlico.

Fuente: AACE. Asociacién Americana de Endocrinélogos Clinicos, 2018 y ADA. Asociacién Americana de

Diabetes, 2019.
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Los recursos con los que se cuenta para alcanzar este control incluyen el manejo apropiado
de la alimentacién, los llamados antidiabéticos orales y la insulina. El tratamiento tiene que
adaptarse al paciente y no éste al tratamiento, aunque por supuesto tiene que hacer un
esfuerzo de disciplina personal. También es importante sefialar que el tratamiento requiere
frecuentemente de cambios segun las condiciones del paciente y la evolucién de la
enfermedad, y que por lo tanto debe llevarse un monitoreo y el paciente mismo tiene que tomar
decisiones, no siempre en presencia del médico o bajo su supervision directa. Es por eso que
la intervencion més importante es la educativa; en la medida que el paciente conozca la
enfermedad y se involucre en su manejo, la probabilidad de tener éxito es mayor. De hecho,
los problemas mas importantes para el manejo de los pacientes con diabetes no tienen que
ver con la falta de medidas terapéuticas eficaces sino con la muy deficiente adherencia

terapéutica de los pacientes, lo que constituye el principal reto (Gonzélez Pedraza, et al, 2015).

La gestion del estilo de vida es un aspecto fundamental del cuidado de la diabetes e incluye la
educacion para el autocuidado de la diabetes (EACD), la terapia de nutricion, la actividad fisica,
el asesoramiento para dejar de fumar y la atencion psicosocial. Los pacientes y los
profesionales de la salud deben concentrarse juntos en como optimizar el estilo de vida desde
el momento de la evaluacion médica inicial, a lo largo de todas las evaluaciones posteriores y
el seguimiento, y durante la evaluacion de las complicaciones y el manejo de las enfermedades

comdérbidas con el fin de mejorar el cuidado de la diabetes (ADA, 2019).

2.1.8 Educacion para el autocuidado de la diabetes

El reconocimiento de la trascendencia y la gravedad de la diabetes mellitus tipo 2 nos lleva a
considerar factores de tipo conductual que pueden ser modificables y prevenibles por medio
de la educacion del paciente como parte indispensable del tratamiento (Le6n-Mazoén, et al,
2012). ElI 95% del éxito del tratamiento de la diabetes depende del autocuidado, por lo que la
educacién para el autocuidado se convierte en el recurso terapéutico mas barato a corto,
mediano y largo plazo, el més eficaz y ademas, no tiene efectos secundarios (Chrvala, et al,
2016).

Diferentes definiciones de autocuidado son dadas en contextos culturales y sociales
especificos. En los paises del continente americano, el autocuidado se refiere a las acciones

gue las personas adoptan en beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal; éste
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es definido como las practicas realizadas por las personas y familias mediante las cuales son
promovidos comportamientos positivos de salud, en la prevencién de enfermedades y en el
tratamiento de los sintomas. El autocuidado es una estrategia eficaz para la reduccion de los
costos de la salud, colaborando para la reduccion del numero de admisiones hospitalarias y
de las consultas de urgencia, uso racional de los medicamentos y mejor relaciéon entre el
profesional de salud y el paciente (Romero, dos Santos, Martins y Zanetti, 2010; Oliveira y
Trujillo, 2017).

De acuerdo con las Normas Nacionales de Educacion sobre la Diabetes, la educacion para el
autocuidado se define como “el proceso de facilitar la adquisicion de conocimiento, habilidad
y capacidad necesaria para el autocuidado de la diabetes”, propiciando el autocontrol de la
enfermedad, al modificar comportamientos inadecuados para tal efecto (Pichardo-Hernandez
y Elizaldi-Lozano, 2015). Etimolégicamente educacion significa conducir, sin embargo esta
acepcion resulta peligrosa porque lleva implicita la idea de que los educandos son meros
instrumentos pasivos sin autonomia ni capacidad de decision. El problema es que en el
concepto clasico, al alumno y al enfermo se les considera como nifios pequefios o ignorantes,
cuya unica obligacion es obedecer y dejarse conducir pasivamente. Esta estructura educativa
vertical del mandato y obediencia llamada paternalismo, ha cambiado poco a poco por una
estructura mas horizontal en la que se intenta respetar en la medida de lo posible la autonomia
del educando y el educador. Al enfermo hay que verlo como una persona con capacidad de
tomar decisiones, que va al médico porque requiere ayuda para mejorar su estado de salud,
en virtud de que los profesionales de la salud poseen los conocimientos y habilidades que
pueden ser beneficiosos para el paciente. Existen cuando menos dos métodos bien definidos,
uno el clasico centrado en el médico en el que la palabra clave es sumision y otro centrado en
la persona cuya palabra clave es autonomia con capacidad de decision (Pérez-Pasten y
Bonilla-Islas, 2015).

Educar no es igual a transmitir informacion (Chacon, Mejia, Paredes y Gomez, 2012). Se trata
de un proceso dinamico de ensefanza-aprendizaje que apunta al desarrollo integral de los
participantes, fortaleciendo sus capacidades para lograr un mayor control sobre su salud y
calidad de vida y las de su comunidad. Las metodologias participativas, constitutivas de un
enfoque constructivista, favorecen la adquisicion de mayores grados de autonomia personal.
En la practica de la accion-reflexiébn con otros las personas van ganando confianza en si

mismas y en su capacidad de tomar decisiones (Mora-Araujo, 2008).
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No se debe perder de vista que la percepcion que tiene el paciente de la enfermedad y su
manejo es diferente al del profesional de la salud, las percepciones son individuales y
determinantes de las conductas y de la responsabilidad que asumen las personas. La
percepcion de las personas esté influenciada por numerosas condiciones psicosociales que
vulneran e interfieren con el proceso educativo y los cambios de comportamiento que se
requieren para el autocuidado de la enfermedad. Uno de los aspectos centrales en la actividad
educativa es promover cambios en el comportamiento, para esto requiere tener conocimientos
acerca de los métodos 0 modelos para ayudar a los pacientes a activarse y hacer cambios en

sus conductas de autocuidado (Chrvala, et al, 2016; Aylwin, 2010).

Los programas de educacion deben estar disefiados de acuerdo a las creencias de salud del
paciente, las necesidades culturales, los conocimientos actuales, limitaciones fisicas,
preocupaciones emocionales, apoyo familiar, estado financiero, historia médica, alfabetizacion
y otros factores que influyen en la capacidad de cada persona para cumplir con los desafios
del autocuidado, tarea nada facil (Powers, et al, 2015). En nuestro pais la educacién es
otorgada con una concentracion variable que depende de la sensibilidad de las autoridades
ante el tema para la asignacion de los recursos humanos capacitados, recordemos que el
conocimiento no cambia el comportamiento ni crea habilidades; la informacién debe ser
aplicada y las habilidades practicadas, ya que sélo asi se incorporan como parte de la rutina
diaria (Chacoén, et al, 2012).

La educacion participativa que involucra al paciente como generador de su propio aprendizaje
al establecer un vinculo entre la teoria y la practica, logra un efecto en la toma de decisiones
sobre sus habitos y autocuidado y, como consecuencia, en el control de la enfermedad. Es
evidente que las estrategias utilizadas en la mayor parte de los casos no han sido las idéneas,
debido posiblemente a que se fomenta la pasividad en el paciente-alumno y lo coloca como
receptor y consumidor de informacion, lo cual es usado de manera cotidiana por los servicios
de atencién primaria de nuestro pais (Fernandez, et al, 2012). La educaciéon que provoca el
desarrollo de habilidades para pensar, para cuestionar, reside en la aplicacion de estrategias
de ensefianza basadas en la construcciéon del conocimiento, vinculadas con la realidad de su

entorno (Ruvalcaba, Cortés y Jiménez, 2013).
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2.1.8.1 La educacién como un proceso contindo

Los programas educativos se definen con frecuencia como intervenciones complejas en las
que a menudo es dificil definir el “ingrediente activo”. El hecho de que un programa demuestre
ser efectivo puede deberse a cualquier modelo tedrico de combinacion, en el que se utilicen
las habilidades del educador, el lugar de reunién, la relacibn de comunicacion de los
participantes y demas elementos (Fernandez, et al, 2012). Los programas de educacién deben

contemplar educacién individual y/o grupal. Ambos pueden ser complementarios.

* Educacion individual. La educacion individual es adecuada desde el inicio del
diagnostico, durante el control y seguimiento. Es un proceso dinamico donde existe una
variada entrega de conocimientos, existiendo una relacion terapéutica con el educador
gue debe ser interactiva y de negociacion. En la educacién individual se protege la
intimidad del paciente donde el paciente puede exponer mas facilmente su

problematica.

*  Educacion grupal. Este tipo de sesiones educativas deben ser planteadas en grupos
pequefios, pueden estar incluidas las familias y/o redes de apoyo del paciente. Las
ventajas de las actividades grupales residen en que se entregan conocimientos y
experiencias de otros pacientes. No siempre se puede homologar el tipo de pacientes
gue asiste a esta actividad, pero el educador debe crear un clima de aceptacion para

gue ellos puedan expresarse libremente (Hevia, 2016).

El rol del educador en diabetes puede ser asumido por profesionales de muchas disciplinas
de la salud, pueden ser enfermeras, nutricionistas y médicos, ademas de técnicos en
enfermeria, psicélogos, etc. El educador en diabetes conoce el proceso de ensefianza
aprendizaje y entiende y demuestra el impacto de la educacién en cambios de estilo de vida 'y
cambios conductuales para un mejor autocuidado. La intervencién o programa educativo es la
herramienta mas importante para el educador, es el instrumento que permite sistematizar las
acciones y establecer los objetivos (COA, 2015). El programa de educacion en diabetes debe
ser estructurado en 4 fases principales y ser considerado como un proceso continuo, como se
observa en la figura 4; tomar en cuenta que las necesidades de los pacientes van cambiando

con el tiempo y que este ciclo se renovara cuantas veces sea necesario (Hevia, 2016).
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Fase 1. Valoracion VALORACION
Fase 2. Planeacion

Se incluirdn datos relativos a informacién

demografica, estila de vida, historia clinica, Establecer objetivos individualizados vy
conocimientos sobre diabetes, autocuidado, seleccionar las estrategias educativas
factores culturales, disposician de aprender, adecuadas.

capacidad cognitiva, limitaciones fisicas,

estatus economico.
EVALUACION PLANEACION

IMPLEMENTACION Fase 3. Implementacion

Medir la eficacia mediante la evaluacidn de Praporcionar una educacion planificada
la actitud respecto a la salud y el estatus en un entorno adecuado.
sanitario.

Figura 4. Proceso de la educacion para el autocuidado de la diabetes
Fuente: Hevia, 2016.

a. Valoracion

Corresponde al inicio del programa educativo, nos va a entregar informacion relevante para
poder evaluar las necesidades educativas del paciente. En esta valoracién se puede aplicar
un cuestionario que nos permita conocer los datos demograficos, rutina de trabajo y de estudio,
estado de salud, conocimientos previos, capacidades de autocuidado, limitaciones fisicas y
cognitivas, culturas y creencias. También es muy importante evaluar el entorno en el que el
paciente se encuentra inserto, su familia y redes de apoyo, las cuales influiran en forma

positiva 0 a veces negativa en su proceso educativo y de autocuidado (COA, 2015).

El educador debe practicar la escucha activa, contacto visual y habilidades de observacion
para crear un ambiente en el cual el paciente sienta que sus necesidades son tomadas en
cuenta. El registro de la informacién debe ser objetivo y como el paciente las refiere. Luego de

esta etapa es posible tener un diagnéstico educativo del paciente (AADE, 2014).

b. Planificacion

En esta parte del proceso es donde se establecen los objetivos a lograr. Estos deben ser

razonables, concretos y medibles, debe existir un acuerdo mutuo entre el paciente y el
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educador frente al cumplimiento del objetivo. Estos objetivos deben ser planteados desde la
persona con diabetes, por ejemplo: “me tomaré la glicemia en ayunas todos los dias hasta el
nuevo control’. Existen metodologias diversas de aprendizaje, pero estas deben estar
adaptadas a las necesidades de cada paciente. Pueden ser sesiones de charlas individuales,

resolucion de problemas y juegos de rol (Burke, Sherr y Lipman, 2014).

En funcién del tiempo disponible y lo mucho que se puede ensefiar, es necesario priorizar los
objetivos, hay algunos aspectos que se deben ensefiar de inmediato por razones de seguridad
(por ejemplo identificacidon y tratamiento de una hipoglucemia), y otras mas avanzadas que se

deben ensefar posteriormente (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

c. Implementacion

Tercera fase del proceso educativo, en esta etapa se lleva a la practica el proceso ensefianza-
aprendizaje, el lugar donde se realizara la educacion puede ser cualquiera, solo hay que
asegurarse de que el entorno favorezca la intercambio de informacién con el minimo de
distraccién. Durante la realizacion de la actividad educativa se debe tratar de explicar siempre
de lo mas sencillo a lo mas complejo, usar un lenguaje directo y claro y ademas reforzar la
informacién entregada al final de la educacion, corroborando el entendimiento de éste. Es
importante utilizar material didactico para favorecer el aprendizaje (COA, 2015; Burke, et al,
2014).

d. Evaluacion

Esta etapa debe planificarse y se lleva a cabo en todo momento. En general se recomienda
realizar una evaluacién planificada a los 3 y 6 meses, donde se evaluardn aspectos como la
mejora en los parametros biomédicos (hemoglobina glucosilada, valores de presion arterial,
entre otros.), ademas aspectos psicosociales como calidad de vida, bienestar y autocuidado.
Es muy importante realizar refuerzos positivos frente a los logros y mejorias de objetivos
planteados previamente (Hevia, 2016). Con la sistematica coleccién de informacién acerca de
las actividades, caracteristicas y resultados del programa se pueden establecer juicios acerca
de la efectividad y capacidad del paciente para tomar decisiones informadas y sobretodo su
disposicién para cambiar comportamientos. Asi mismo durante todo el proceso educativo se

establecen una serie de resultados esperados en una secuencia légica a los que se llega
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paulatinamente, como puede observarse en la figura 5. EI cambio de comportamiento se ha
definido como el resultado primario del programa educativo porque en el cuidado de la
enfermedad crénica, es el elemento clave para alcanzar o mantener los niveles deseados en

los parametros clinicos y, a su vez, mejorar el estado de salud (AADE, 2008).

SECUENCIA DE RESULTADOS, EACD.

Evaluacion —» Monitoreo —» Manejo

!

—> —+* —%*—> —>—+ —> — — [Q6E5 > > >+ > > > > >

Resultados Resultados Resultados post Resultados a
inmediatos intermedios intermedios largo plazo
Aprendizaje Cambio de Mejoria clinica Mejor estado de >
comportamiento salud
_Conocimientos Mantenerse activo Indicadores clinicos Estado general de salud
de la Alimentarse sanamente * HbAlc, Calidad de vida
enfermedad Tomar la medicacién * Presién arterial PN Cf)mP“CGCIOHES de la
Realizar monitoreo * Niveles de CT, TGI, diabetes
-Desarrollo de Resolver problemas HDL, LDL Costos sanitarios
habilidades Reducir riesgos * Peso corporal
Vivir con diabetes Procedimientos
* Examen de fondo de
ojo

* Revisidn de pies
Otras medidas

* Dejar de fumar

* Consejeria pre natal

Figura 5. Resultados del proceso de educacion para el autocuidado de la diabetes
Fuente: Powers, et al, 2015.

El conocimiento y las habilidades son importantes solo en la medida en que faciliten
actividades apropiadas de autocuidado. Las actividades de autocuidado del programa
AADE7®, a su vez, son importantes solo en la medida en que faciliten la mejoria en los

resultados clinicos y relacionados con la salud (AADE, 2014).

2.1.8.2 Programa AADE7®

En 1997, la AADE, desarroll6 el modelo de Educacion para el Autocuidado de la Diabetes

(EACD o DSME, por sus siglas en inglés), éste se sustenta en la ensefianza de 7
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comportamientos de autocuidado, representados en la tabla 3, método que se conoce como
AADE7® (Martinez-Castafieda, et al, 2016).

Tabla 3. Los 7 comportamientos para el autocuidado de la diabetes.

Comportamientos de autocuidado

. Alimentacién saludable

. Actividad fisica

. Monitorizacién

. Tomar los medicamentos

. Resolucién de problemas

| 01 ~ W N P

. Reduccioén de riesgos
7. Afrontamiento saludable

Fuente: Elaboracién propia desde Galindo y colaboradores (Galindo Rubio, 2016).

El programa AADE7® como parte de la EACD proporciona una nomenclatura estandarizada
para la evaluacion, identificacion y resolucién de barreras, establecimiento de objetivos,
documentacién, medicién, mejora de la calidad y formulacién de politicas. La nomenclatura
estandarizada brinda a la educacién en diabetes una mayor coherencia y mejora la calidad de
la atencion que se brinda a las personas con diabetes (AADE, 2008). Respalda un cambio de
paradigma en la educacion diabetoldgica de una préactica basada en el contenido a una

practica orientada a los resultados (Galindo-Rubio, 2016).

El objetivo es acompafiar a la persona a fin de que ésta, de forma voluntaria, cambie su
comportamiento y esté dispuesta a adquirir nuevas competencias, habilidades y actitudes en
7 dimensiones del autocuidado para dirigir su tratamiento con una Optima calidad de vida
(Martinez-Castarfieda, et al, 2016).

i. Comer saludablemente

Existe evidencia que muestra los beneficios de una alimentacién saludable para las personas
con diabetes. Estos incluyen la mejora en el control glucémico y el perfil de lipidos, el
mantenimiento de la presion arterial en un rango objetivo y la pérdida o mantenimiento del
peso (Alvarez-Martinez, 2012). Debido a que no existe un conjunto de recomendaciones o
intervenciones de nutricion que se aplique a todas las personas con diabetes, la AADE

considera que la nutricién y la educacioén deben comenzar con una evaluaciéon de los habitos
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y preferencias actuales de cada individuo. Luego, en colaboracién con el individuo, se deben
determinar los objetivos y el programa de educacién nutricional apropiados (AADE, 2009).
Representa un conjunto complejo de conductas como tomar decisiones varias veces al dia
sobre qué comer, cuando comer y cuanto comer, estar bajo la influencia de patrones familiares,
habitos, preferencias, disponibilidad de los alimentos, estado emocional y el control glucémico

(Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

La informacion bésica incluye: los grupos de alimentos, asi como qué alimentos estan
contenidos en cada uno de esos grupos, los alimentos que incrementan la glucemia, el tamafio
de las porciones, el contenido de hidratos de carbono en cada grupo, la forma de intercambiar
0 equiparar los alimentos, el horario conveniente para sus comidas, el monitoreo de la glucosa
y como utilizar los registros obtenidos de éste, prevencion, identificaciébn y manejo de una
hipoglucemia, la relacién que existe entre los alimentos, la actividad fisica y la medicacion que

toma o se aplica (Alvarez-Martinez, 2012).

ii. Automonitoreo

El autocuidado en diabetes incluye actividades de monitoreo tales como: medicién de la
glucosa capilar, medicién de la presion arterial, medicién de la hemoglobina glucosilada,
cuerpos cetdnicos y del peso corporal. Todas ellas actividades necesarias para llevar un
control adecuado y tener el conocimiento del estado actual de la enfermedad (FMD, 2008;
Gagliardino, et al, 2019). Los comportamientos de automonitoreo apuntan a prevenir o retardar
la progresion de las complicaciones de la diabetes. El automonitoreo de la glucosa capilar es
una herramienta que guia las estrategias de manejo glucémico y tiene el potencial de mejorar
las habilidades de resolucion de problemas y toma de decisiones de las personas con diabetes
y sus proveedores de atencidon médica, promueve una mejor comprension del impacto de los
alimentos, la actividad fisica y los medicamentos en los niveles de glucosa en la sangre. Puede
facilitar un ajuste mas oportuno de los regimenes terapéuticos y apoyar la flexibilidad en la
planificacion de las comidas, la actividad fisica y la administracién de medicamentos (Pérez-
Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

Se trata de explicar al paciente como medir la glucosa sanguinea capilar mediante dispositivos
electrénicos en diferentes momentos del dia. Se basa en la toma de decisiones informadas,

pero para ello es necesario que el paciente adquiera una combinacion de destrezas técnicas
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y cognitivas asi como la habilidad para interpretar los resultados obtenidos de la medicion para
evaluar la respuesta terapéutica y el logro de los objetivos glucémicos. Algunos de los
conocimientos minimos para implementar este comportamiento son: conocer los objetivos
glucémicos, esquema de pruebas, asi como el manejo de desechos, como llevar un registro
de resultados adecuado, lo mas importante, aprender a interpretar y utilizar estos resultados
(Gagliardino, et al, 2019).

iii. Resolver retos cotidianos

Se enfoca principalmente en las complicaciones agudas de la diabetes, se trata de
proporcionar los conocimientos y habilidades para reconocer y responder a situaciones no
previstas en episodios de hiperglucemia, hipoglucemia y dias de enfermedad, tanto en
identificacion de sintomas, guias de tratamiento y de estrategias de prevencién (Pérez-Pasten
y Bonilla-Islas, 2015). Las habilidades para resolver problemas son las mas complejas de
ensefiar y las menos faciles de aprender. Una revision sistematica de la resolucion de
problemas en la diabetes resalté la complejidad de este comportamiento, sefialando que es
un concepto multidimensional. En realidad, pocos estudios han incluido medidas generales de
resolucion de problemas como parte de las intervenciones de educacion para la diabetes
(Burke, et al, 2014). Sin embargo, varios estudios, incluyendo uno realizado por Glasgow y
colaboradores (2004), asocian los bajos niveles de resolucién de problemas con resultados
glucémicos deficientes (AADE, 2009).

Se necesitan mas estudios para dilucidar los mecanismos de accion y los enfoques 6ptimos
para estandarizar la evaluacion y la intervencion. Las barreras, al igual que en los demas
comportamientos, suelen ser cognitivas, financieras, emocionales o fisicas, asi como la falta
de estrategias de enfrentamiento. Las metas educacionales inmediatas incluyen definir las
metas glucémicas personales, identificar causas, sintomas y signos de hipo e hiperglucemia
asi como su manejo y prevencion, respecto a los dias de enfermedad, definir causas, medir
glucemias y cetonas, asi como establecer su manejo (AADE, 2009). En razén de que el
paciente es el experto en su vida y en su diabetes, se debe recomendar que sea él quien
establezca el curso de las acciones para la solucion de un problema dado, respetando sus
preferencias, estilo de vida y metas personales, esto es mientras aprende con la experiencia

gué es lo que funciona y que no funciona (FMD, 2008).
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iv. Mantenerse activo

Volverse y mantenerse fisicamente activo hace referencia al acto de gastar energia, los
beneficios del ejercicio son entre otros, la mejora el control glucémico, reduce el estrés, mejora
el indice de masa corporal y la pérdida de peso y ayuda al control de lipidos (COA, 2015).
Antes de iniciar es recomendable una evaluacibn médica para identificar complicaciones
neuroldgicas o vasculares que puedan agravarse con el ejercicio. Se debe incluir una prueba
de esfuerzo en el caso especifico de pacientes que tienen factores de riesgo adicionales para
enfermedad vascular cerebral, presencia de enfermedad vascular periférica o neuropatia
autonémica, que sean mayores de 35 afios 0 mayores de 25 afios pero que viven con diabetes

tipo 2 de mas de 10 afios de evolucién (Yépez, et al, 2009).

En la evaluacién del paciente también deben identificarse sus necesidades, control de peso,
de la glucemia, asi como la disposicion y la presencia de contraindicaciones, riesgos y
limitaciones, barreras para realizar ejercicio. El disefio de un plan de ejercicio debe incluir los
componentes del ejercicio, como el tipo, la intensidad, duracién y frecuencia de su practica,
asi como establecer el calentamiento y enfriamiento. En cuanto a las metas educacionales se
debe apoyar al paciente para que aumente la actividad fisica de forma constante, lograr de 20
a 30 minutos de ejercicio de baja a moderada intensidad realizado de 3 a 5 veces por semana,

en base a las metas que el paciente establezca (OMS, 2019; SSA, 2018).

v. Reducir riesgos

La reduccion de riesgos se define como la implementacién de conductas efectivas para
prevenir o retardar la progresion de las complicaciones crénicas de la diabetes. Para lograr
este objetivo se siguen los estandares de cuidado establecidos por la ADA en condiciones
clinicas como sobrepeso, obesidad, hipertension arterial, tabaquismo, cuidado de los pies,
algunos indicadores de control metabélico como glucemias, lipidos, albimina en orina por
ejemplo, asi como la valoracion de las intervenciones de otros profesionales en el manejo del

paciente, tales como oftalmdlogo, nefrélogo, cardidlogo, etc., (Burke, et al, 2014).

Los procesos y resultados de la atencion diabética han mejorado en los ultimos 10 afios, pero
en un estudio, solo aproximadamente el 7% de las personas con diabetes han alcanzado los

objetivos establecidos para el control glucémico, la presion arterial y los lipidos (Chrvala, et al,
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2016). La frecuencia de estos estdndares se realiza dependiendo de la situacion. Los
pacientes deben conocer las metas terapéuticas y el apoyo que le proporcionan los servicios
de salud. Las barreras que el paciente experimenta son diversas, entre ellas las financieras,
de tiempo, viajes, incapacidades fisicas, desconfianza ante sus médicos, y una de las mas

importantes, el desconocimiento de la evolucién y la gravedad de la enfermedad (AADE, 2009).

vi. Medicacion correcta

El valor de la terapia farmacolégica para lograr y mantener el control de la diabetes se ha
establecido claramente. Entre los pacientes que requieren terapia farmacolégica, la
adherencia es esencial para el control y los resultados 6ptimos de la diabetes. Se ha vinculado
los peores resultados de la atencion diabética a la mala adherencia a los medicamentos para
la diabetes. Los factores mas comunmente citados para la no adherencia incluyen la
complejidad del régimen (por ejemplo, la necesidad de dividir tabletas, mezclar productos), la
frecuencia de dosificacion mas de dos veces al dia, el costo, la falta de confianza en si mismo,
la falta de educacion sobre el uso del producto, depresion, y presencia o temor a efectos

adversos (Pisano y Gonzélez, 2014).

Los educadores en diabetes se encuentran en una posiciéon clave para promover la toma de
medicamentos mediante (1) la identificacion de barreras potenciales para el cumplimiento de
la medicacion, (2) estrategias facilitadoras para superar las barreras y (3) evaluacién de
seguimiento para garantizar la capacidad continua de toma de medicamentos para los
pacientes (AADE, 2009). En este comportamiento también se requiere de la combinacién de
conocimientos y habilidades en la toma de medicamentos tanto orales o inyectadas,
considerando la periodicidad y la habilidad técnica para hacerlo. El paciente debe conocer
perfectamente su medicamento, como se llama, cuanto debe aplicarse y cada cuando hacerlo,
cbémo y donde guardarlo, qué hacer en caso de viajes o salidas de casa, asi como los efectos
secundarios derivados de su consumo y la manera de controlarlos o evitarlos (COA, 2015;
FMD, 2008).

vii. Vivir con diabetes. Afrontamiento saludable.

Se refiere a la adaptacion psicosocial, a todos los aspectos de vivir con diabetes, lo que hace

la gente para enfrentar la enfermedad, cdmo perciben su situacién y su relacién con otras
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personas (COA, 2015). Para esto el paciente debe conocer y reconocer que todos tienen
problemas, los beneficios del tratamiento y del autocuidado y el hecho de que la motivacion es
una funcién interna. Las barreras a las que el paciente se enfrenta en muchas ocasiones, son
la falta de conocimientos, las financieras, en muchas ocasiones la falta de apoyo y en la
mayoria de los casos, el estrés psicoldgico por las situaciones que esta viviendo. Los cambios
de comportamientos dependen de las intenciones, motivacion y habilidades que tenga el

paciente para resolver sus problemas (AADE, 2009).

Cuando las barreras parecen insuperables, las buenas intenciones por si solas no pueden
sostener el comportamiento. Los esfuerzos de afrontamiento pueden volverse dificiles y, a su
vez, la capacidad de una persona para autocuidarse puede deteriorarse (Burke, et al, 2014).
Una revision sistemética de la literatura sobre el afrontamiento, las emociones negativas y el
manejo de la diabetes por Fisher et al, identificd una serie de estudios bien controlados que
evaluaron el tratamiento cognitivo-conductual de la depresion, las intervenciones de
afrontamiento / resolucién de problemas, los grupos de apoyo y la terapia analitica cognitiva
(Fisher, Thorpe y Devellis, 2007). Una parte importante del trabajo del educador en diabetes
es identificar (1) los pensamientos del paciente con respecto a vivir con diabetes, (2) la
motivacién del paciente para cambiar el comportamiento, (3) la presencia e intensidad de las

emociones negativas y (4) el comportamiento social (AADE, 2009).
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3. ANTECEDENTES

Durante el ultimo siglo, muchos autores han conceptualizado la educacion para la salud, y en
esa conceptualizacion se puede identificar un objetivo comun: la modificacién, en sentido
positivo, de los conocimientos, las actitudes y los comportamientos en torno a la salud de los
individuos, grupos y colectividades. Este cambio en el comportamiento se logra al modificar
los conocimientos y actitudes (Ledn-Mazon, et al, 2012). Existen diversos estudios, en donde
se comprueba la eficacia del autocuidado cuando el paciente se compromete en llevarlo a
cabo, aunque también se recalca que existe resistencia al cambio por parte del paciente en el
compromiso de cumplir en tiempo y forma con el programa educativo (Vargas Santillan, et al,
2012; Al-Khawaldeha, Al-Hassanb y Froelicherc, 2012).

A nivel internacional, Galindo y colaboradores (2015), desarrollaron un estudio cuyo objetivo
fue analizar los resultados del estudio DAWN2 sobre habitos de autocuidado y participacion
en actividades de educacion terapéutica en Espafna. El estudio DAWNZ2: Diabetes Attitudes,
Wishes and Needs 2, es un estudio internacional, observacional transversal, ayuda a aclarar
cudles son las necesidades no satisfechas con respecto al autocuidado y la oferta de
educacion terapéutica disponible para los pacientes y sus familias. El autocuidado de los
pacientes con diabetes se evalué mediante el cuestionario “Resumen de actividades de
autocuidado para la diabetes” (Galindo-Rubio, Jansa y Menéndez, 2015), o SDSCA por sus
siglas en inglés. Este instrumento mide la percepcién del paciente sobre aspectos del
autocuidado diario de la diabetes, incluida la dieta, ejercicio fisico, medicién de glucosa,
cuidado de los pies y adherencia al tratamiento, los encuestados informan sobre la frecuencia
con la que realizaron diversas actividades en los ultimos 7 dias (Toobert, Hampson y Glasgow,
2000; Vincent, McEwen y Pasvogel, 2008; Al-Khawaldeha, Al-Hassanb y Froelicherc, 2012).

Se report6 que soélo 46% de las personas con diabetes tipo 1 y 39% de personas con diabetes
tipo 2 tienen habilidades de autocuidado. Ademas soélo el 48.8% de los sujetos habia
participado en algun programa educativo. Los pacientes informaron que tomaron sus
medicamentos segun lo recomendado por su médico un promedio de 6.4 dias por semana, y
se autocontrolaron sus niveles de glucosa en sangre un promedio de 3.4 dias por semana, el
59% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y el 21% de los familiares declararon haber
participado en actividades educativas. Se concluye que todas las personas con diabetes deben

adquirir el conocimiento, las habilidades y las actitudes necesarias para que el autocuidado
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forme parte de su rutina diaria. Los educadores en diabetes deben reforzar los mensajes sobre
los beneficios del autocuidado, especialmente para los pacientes que se encuentran en las
primeras etapas de la enfermedad. Asimismo, debe mejorarse el acceso de familiares y
personas con diabetes mellitus tipo 2 a los programas de educacién terapéutica, y estos
programas para pacientes con diabetes y sus familias deben incluirse en la cartera de servicios

de los centros de salud (Hernandez-Jiménez, et al, 2015; Galindo-Rubio, et al, 2015).

Otros estudios mencionan las siguientes barreras para los pacientes: falta de interés, la
percepcion de que no lo necesita, el costo, problemas de transporte, rechazo a las sesiones
en grupo, programas de educacion en horarios inconvenientes y falta de tiempo (Pisano y
Gonzalez, 2014). En un metanalisis de 162 estudios aleatorios controlados, Tricco et al,
evaluaron las estrategias clave necesarias para mejorar la calidad del cuidado en diabetes, y
establecieron que las estrategias de promocién del autocuidado y educacién del paciente con
diabetes resultan en una mejoria en el control de la hemoglobina glucosilada (Tricco, et al,
2012). Norris, et al, revisaron 72 estudios que evaluaron el efecto de la educacién en el
autocuidado, reportaron un impacto positivo con respecto al conocimiento de la diabetes, el
automonitoreo de la glucosa capilar, habitos dietéticos y en el control glucémico de corta
duracion (< 6 meses). El efecto de las intervenciones sobre el perfil de lipidos, actividad fisica,
peso y presion arterial fue variable. A veces, en los estudios de larga duracion, hubo mejoria
en el control glucémico. Los autores concluyeron que intervenciones que involucraron
participacion activa del paciente fueron mejores con respecto al control glucémico, peso y peffil

de lipidos (Norris, Engelgau y Narayan, 2001).

En México, Compean Ortiz, y colaboradores (2010) llevaron a cabo un estudio descriptivo y
correlacional que tuvo como objetivo analizar las conductas de autocuidado (dieta, ejercicio,
monitoreo y medicamentos) y su relacién con el control de la glucemia, perfil de lipidos, IMC,
circunferencia de cintura y porcentaje de grasa corporal, en una muestra aleatoria de 98
adultos con diabetes tipo 2 de un zona periférica de la ciudad de Nuevo Ledn; entre 2005 y
2006. Los resultados mostraron un indice de autocuidado bajo (promedio=36,94). Se encontré
correlacion significativa entre el autocuidado y la hemoglobina glucosilada, HbAlc (p< 0,001),
triglicéridos (p=0,040), indice de masa corporal (p=0,014) y porcentaje de grasa (p=0,029).
Sefialan la necesidad de replantear los contenidos y estrategias de la ensefianza
implementadas por los profesionales de la salud en la educacion de los pacientes con diabetes

(Compean, Gallegos, Gonzéalez y Gomez, 2010).
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En 2016, Martinez-Castafieda y colaboradores (2016), realizaron un estudio cuasi-
experimental para personas con diabetes tipo 2, en el cual implementaron un programa
educativo estructurado en guias internacionales y con base a la metodologia de los 7
comportamientos del autocuidado (AADE7®), los pacientes presentaron una disminucion del
1.05% en la hemoglobina glucosilada; cifra estadisticamente significativa, lo cual ayudé a bajar
el riesgo de desarrollar complicaciones agudas y crénicas (Powers, et al, 2015; Martinez-
Castarieda, et al, 2016).

Figueroa-Suarez y colaboradores (2014) efectuaron en 2014 un estudio transversal,
prospectivo y comparativo en una unidad de medicina familiar del IMSS en el Estado de México
en el gue se incluyeron 539 sujetos con diagndstico de diabetes mellitus de tipo 2. Su objetivo
fue comparar el estilo de vida y el control metabdlico de los pacientes con diabetes, incluidos
y no incluidos en el programa DiabetIMSS. El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), ha
implementado el programa DiabetIMSS en el primer nivel de atenciébn como estrategia que
consiste en una intervencion multidisciplinaria e integral, mediante una intervencién que
incluye consultas médicas y sesiones educativas mensuales durante un periodo de un afio
durante el cual se deben cumplir metas de control metabdlico. En el estudio hubo un
predominio de mujeres (73.3%), la primaria como nivel escolar mas frecuente y principalmente
terapia farmacoldgica doble. Hubo diferencias clinicas entre los grupos a favor de egresados
del programa en peso, cintura, presién arterial (PA), glucosa de ayuno, hemoglobina
glucosilada (HbAlc), triglicéridos (TGC) y estilo de vida (IMEVID), todas con p < 0.05.
Concluyen que existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los pardmetros meta

de control en sujetos que cursaron el programa DiabetIMSS (Figueroa-Suarez, et al, 2014).

En Hidalgo, Lopez-L6pez, y colaboradores realizaron en 2016 un estudio cuasiexperimental
en 2013, en 17 pacientes analfabetos o con educacion basica que pertenecieran al censo del
Centro de Salud de la comunidad Villa Aquiles Serdan, Pachuca, Hidalgo, México. Su objetivo
fue evaluar el efecto de una intervencioén integral de educacién en diabetes sobre el nivel de
conocimientos de los pacientes, mediante el Diabetes Knowledge Questionnaire (pretest y
postest). El 64.7% fueron mujeres; el 41.2% fueron amas de casa; el 17.6% era analfabeta; la
media de edad fue de 52.6+5.8 afios. La media del tiempo con diabetes fue de 112.00£59.1
meses. El 88.2% no habia tomado un curso previamente. El 58.8% no pertenecian a ningin
grupo de ayuda mutua. La intervencién mostro diferencias estadisticamente significativas en

el nivel de conocimientos en el 70.8% de los items. Se concluyen entonces que la intervencion
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mostré cambios significativos en los niveles de conocimientos sobre informacion basica, el
control y las complicaciones y que es importante continuar con intervenciones educativas
integrales que incluyan aspectos nutricionales, psicolégicos, médicos y farmacologicos (Lopez,
Ortiz y Lépez, 2016). Sin embargo, de acuerdo con Maya-Morales y colaboradores (2008), el
conocimiento no garantiza las acciones de autocuidado. La baja autoestima y falta de
aceptacion representan las principales barreras para la implementacién de acciones de
autocuidado. La intervencién multidisciplinaria incrementa las capacidades especializadas de

autocuidado (Maya-Morales, Hernandez-Silva y Luna-Rojas, 2008).

El profesional de la salud debe fungir como educador, tener fe y confianza en las propias
potencialidades del paciente y, ademas, disefiar las experiencias de aprendizaje partiendo del
estado real cognitivo del sujeto de tal manera que pueda asimilar el aprendizaje sin mayor
dificultad. Cuando la persona que vive con diabetes sea capaz de enfrentarse a las tareas del
autocuidado con motivacion y entusiasmo, entonces podra estar en condiciones de repetirlas
sin dificultad y luego interiorizarlas de tal manera que se forjaran habitos, es decir,
comportamientos cognitivos automatizados que serviran como base para otros mas complejos
(AADE, 2014). Los programas de educacion para el autocuidado de la diabetes que han
logrado reconocimiento (a través de la Asociacion Americana de Diabetes) o acreditacion (a
través de la Asociacidén Americana de Educadores de la Diabetes) y que se disefian y entregan
de acuerdo con los estandares nacionales establecidos pueden proporcionarse de varias
maneras y por varios proveedores, siempre y cuando los proveedores estén suficientemente

capacitados y supervisados (Burke, et al, 2014).

En 2004, Abbate escribié: “mejorar el cuidado de la diabetes requiere proveedores
competentes”. En México, existen diversas instituciones encargadas de formar educadores en
diabetes, y coexiste un sistema de certificacion para los educadores en diabetes (evaluados
cada 5 afos) manejado por el Consejo Nacional de Educadores en Diabetes (CONED), su
papel es mantener los estandares minimos de la educacion diabetolégica para mejorar la
calidad del ejercicio profesional de los educadores. El proceso de certificacion involucra una
evaluacion realizada por el consejo seguida por un examen practico en donde los asesores
evallan la informacién entregada y revisan si se cumple con los estandares necesarios,
metodologia que tiene su origen en el programa de Educacion para el Autocuidado de la
Diabetes y el modelo de los AADE7® (CONED, 2019).
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Por todo lo anterior se hace necesario concientizar la importancia de las intervenciones
educativas de tal forma que favorezcan la participacion activa del paciente. Parte del éxito de
una intervencion esta determinada por el momento en que se efectla, el cual influye en el
aspecto sensibilizador y motivante, la seleccion del ambito de intervencion, el lugar en donde
ésta se lleva a cabo y aspectos con la capacitacion para la intervencion asi como el promover
y poner en marcha actividades socioeducativas. Es por ello que resulta clave la intervencion
educativa por el equipo de salud en el autocuidado para enriquecer y mejorar el proceso de
aprendizaje en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, asi como también los aspectos en
los que se basan los siete comportamientos del autocuidado para afianzar los compromisos
gue daréan inicio a los cambios de comportamiento esenciales para garantizar la efectividad de

la intervencién (Vargas Santillan, et al, 2012; Oliveira y Trujillo, 2017).
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el factor mas preocupante de la diabetes es la falta de control de la misma, debido
a que es uno de los paises en donde la mortalidad por diabetes crece a tasas sostenidas por
encima del resto de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE). Una alta tasa de mortalidad por diabetes y sus complicaciones puede
relacionarse indirectamente a un control inadecuado de la diabetes, atribuible a la falta de
corresponsabilidad en el cuidado de la diabetes por parte del médico y del paciente u
omisiones en las politicas publicas (Arredondo Lopez, et al, 2016). La necesidad de fortalecer
el primer nivel de atencién, que se encuentra localizado cerca de la poblacion, coloca a las
acciones dirigidas a la prevencién en un lugar preponderante, porque permiten evitar que la
poblacion se enferme, o que la enfermedad avance y produzca complicaciones 0 muerte
prematura, a un costo menor, en comparacion a los altos costos que genera la atencion de la

salud recuperativa (Villar, 2011).

Los cuidados que estas personas deben llevar a cabo para el control de la enfermedad
dependen directamente del compromiso y la responsabilidad que asuman con su enfermedad
(Oliveira y Trujillo, 2017). El autocuidado se refiere a las acciones que las personas adoptan
en beneficio de su propia salud, sin supervisién médica formal (Romero, et al, 2010); la relacion
de los pacientes con el sistema sanitario y la educacion percibida son factores clave para su
compromiso en el autocuidado, cuando el paciente percibe que su perspectiva, vivencia y
decisiones se tienen en cuenta, su cooperacion en el plan de tratamiento es méas activa y
efectiva (Powers, et al, 2015). Ademas se sabe que una gran parte de la poblacion no recibe
la educacién basica necesaria para mejorar el control de su enfermedad, los profesionales de
la salud se centran en el control de cifras, y no en conocer la realidad de los pacientes, es mas,
el estado actual de los pacientes que viven con diabetes se conoce sélo parcialmente,
informacion que es necesaria para cimentar y fortalecer la implementacion de programas de

educacion exitosos (Hernandez-Avila, et al, 2013).

Por lo expuesto anteriormente se realizara en Hidalgo, un estudio de tipo cuasiexperimental
con pre y post test, con el que se pretende conocer la eficacia de una intervencion educativa
en la mejora del autocuidado en adultos con diabetes mellitus tipo 2. El estudio se llevara a
cabo en la unidad médica rural (UMR) #154 del programa IMSS-PROSPERA, unidad del

primer nivel de atencién destinada a poblacién sin derecohabiencia y de bajos recursos
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econdmicos, ubicada en San Miguel Regla, situada en el municipio de Huasca de Ocampo,
Hidalgo. La intervencion educativa tendr4 una duracién de 9 semanas y se basara en la
ensefianza de los 7 comportamientos para el autocuidado de la diabetes de acuerdo con lo
establecido por la Asociacién Americana de Educadores en Diabetes (AADE7®), se incluiran
a los pacientes gque acepten participar y se espera que la implementacion del programa de
educacion represente una estrategia que sea costo-efectiva, accesible y continua para que las
personas que viven con diabetes mejoren su nivel de autocuidado y con ello reduzcan de
manera importante el desarrollo de complicaciones y los costos que ello amerita, mejorando

sustancialmente su calidad de vida.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

La presente investigacion pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:
¢,Cual es la eficacia de una intervencion educativa en la mejora del autocuidado en adultos

con diabetes mellitus tipo 2 atenidos por el IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo,
Hidalgo?
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5. JUSTIFICACION

La diabetes es un problema mundial, ocasiona discapacidad y muerte prematura, drena los
presupuestos sanitarios nacionales, reduce la productividad, frena el crecimiento econémico,
genera gastos catastréficos en hogares vulnerables y sobrecarga los sistemas sanitarios (Han
Cho, et al, 2017). Representa un reto relacionado con la equidad, la poblacion en desventaja
socioecondémica presenta resultados mas desfavorables; para 2012, cerca de dos terceras
partes de las personas con diabetes reportaban haber tenido una complicacion, cuya
probabilidad de ocurrencia era significativamente mayor entre la poblacién de menor ingreso

(Gutiérrez, Garcia-Sais6, Espinosa de la Pefa y Balandran, 2016).

El aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades cronicas, exigen un cambio de
paradigma que se materialice y contribuya a la sostenibilidad del sistema de salud. Por ello,
es necesario que el paciente asuma responsabilidades de su propio tratamiento a través de
estrategias de autocuidado (Gonzalez-Mestre, 2013). El autocuidado es una estrategia eficaz
para el descenso de los costos de la salud, colaborando para la reduccién del nimero de
admisiones hospitalarias y de las consultas de urgencia y uso racional de los medicamentos
(Romero, et al, 2010), siempre bajo la vigilancia experta del profesional de la salud. El papel
de paciente activo aporta un beneficio doble: el paciente adquiere autonomia respecto al
sistema y, a su vez, contribuye a disminuir la demanda innecesaria al sistema sanitario
(Gonzalez-Mestre, 2013). La educacion en diabetes es una herramienta Gtil para lograr estos
objetivos, la forma de transmitir la informacion, a través de intervenciones sencillas, puede
contribuir a mejorar las condiciones de salud de los pacientes, en el paradigma constructivista,
el protagonismo en el propio aprendizaje lo adquiere el educando, siendo el educador un
facilitador en dicho, mas que un transmisor de informacion de forma vertical (Lerman, et al,
2009).

En México el programa IMSS-PROSPERA y la Secretaria de Salud (SSA) son los servicios de
salud del primer nivel de atencién dirigidos a poblacion no asegurada, la SSA brinda proteccion
al 78.8% y el IMSS-PROSPERA al 21.3% de la poblacion abierta. EI IMSS-PROSPERA recibe
una asignacioén presupuestal del gobierno federal, cuenta con el apoyo administrativo del IMSS
y ofrece servicios de salud a poblaciéon en zonas rurales y urbanas de alta y muy alta
marginacion (PROSPERA, 2018). En los centros de salud (SSA) se cuenta con la

implementacién de grupos de ayuda mutua, de orientacién nutricional y de actividad fisica para
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las personas que viven con diabetes, en cambio en las unidades del IMSS-PROSPERA los
pacientes no cuentan con un programa dirigido y exclusivo para la atencién de la diabetes. Por
ello la intervencion educativa se realizard en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA ubicada en

San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo.

La informacion obtenida en la presente investigacion servird para generar modelos capaces
de implementarse en cualquier servicio de primer nivel de atencién, y con ello lograr acciones
de prevencion efectivas, continuas y accesibles para las personas que viven con diabetes,
para que con ello logren mantener una calidad de vida digna, y una reduccion importante en

la presentacion de complicaciones.
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6. OBJETIVOS

6. 1 Objetivo general

Evaluar la eficacia de una intervencién educativa en la mejora del autocuidado en adultos con
diabetes mellitus tipo 2 atendidos por el IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo,

de agosto a noviembre del 2018.

6. 2 Objetivos especificos

1. Determinar las practicas de autocuidado, el nivel de conocimientos, de autoeficacia y
de control metabdlico de los pacientes antes de la intervencion educativa en la UMR
#154 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo.

2. Implementar la intervencion educativa a través de la ensefianza de los 7
comportamientos para el autocuidado de la diabetes propuestos por la Asociacién
Americana de Educadores en Diabetes en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA, en

Huasca de Ocampo, Hidalgo.

3. Determinar los cambios en las practicas de autocuidado, el nivel de conocimientos, de
autoeficacia y de control metabdlico de los pacientes después de la intervencion
educativa en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo.

4. Comparar el efecto antes y después de la intervencion educativa en las practicas de
autocuidado, el nivel de conocimientos y de autoeficacia de las personas que viven con
diabetes mellitus tipo 2 en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo,
Hidalgo.

7. HIPOTESIS

La intervencién educativa tiene un efecto favorable en la mejora del autocuidado de los adultos
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos por el IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo,
Hidalgo.
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8. MATERIAL Y METODOS

8.1 Disefo de estudio

Se desarrollé un estudio cuasiexperimental con pre y post test, de seguimiento prospectivo y

analitico.

8.2 Poblacion de estudio

La poblacién de estudio estuvo compuesta por todos los pacientes con diabetes mellitus tipo
2 que se atendian para el mes de agosto del 2018 en la Unidad médica rural (UMR) #154 del

programa IMSS-PROSPERA, ubicada en San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo.

8.3 Muestra

Para obtener un poder estadistico mayor se trabajo con todo el censo de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 que eran atendidos en la unidad para agosto del 2018 y que cumplian

con los criterios de inclusién, el cual estuvo compuesto por 73 personas.

8.4 Lugar y tiempo

El estudio fue realizado en la unidad médica rural #154 del programa IMSS-PROSPERA,
ubicada en San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo durante el periodo agosto-
noviembre 2018. Se eligi6 trabajar ahi debido a que de las unidades a las que se tenia acceso

era la que contaba con un mayor nimero de pacientes en el censo.
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8.5 Criterios de elegibilidad

Seran seleccionados todos aquellos que cumplan con los siguientes criterios:

a. Criterios de inclusion

* Hombres y mujeres.

+ De 20 a 70 afios de edad.

* Quienes tengan diagnéstico de diabetes tipo 2.

* Bajo tratamiento, atendidos en la UMR #154 del programa IMSS-PROSPERA, Huasca de
Ocampo, Hidalgo.

* Que sepan leery escribir.

» Disponibilidad de tiempo para asistir a las sesiones educativas.

* Quienes acepten participar en el estudio.

b. Criterios de exclusion

+ Pacientes con diabetes tipo 1.
+ Pacientes embarazadas.
» Pacientes con capacidades cognitivas deficientes.

* Quienes no acepten patrticipar en el estudio.

c. Criterios de eliminacion

* Quienes no completen al menos el 70% las sesiones educativas (7 sesiones).

* Quienes decidan retirarse del estudio

* Quienes decidan ya no ser atendidos en la UMR ##154 del programa IMSS-PROSPERA,
Huasca de Ocampo, Hidalgo.

* No contesten los instrumentos y/o cuestionarios correspondientes.
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8.6 Variables de estudio

Tabla 4. Variables sociodemograficas

Variable Tipo de Definicién Definicién operacional Fuente

variable conceptual

Edad Cuantitativa  Afos cumplidos Ndmero de afos Formato de

discreta recoleccion
de datos

Sexo Nominal Condicibn de un | 1) Femenino Formato de

dicotomica organismo que 2) Masculino recoleccion
distingue entre de datos
masculino y
femenino.

Estado civil Nominal Condicion de 1) Soltero(a) Formato de
unién social de 2) Casado(a) recoleccion
pareja 3) Divorciado(a) de datos

4) Viudo(a)
5) Union libre
Nivel de Ordinal Grado de 1) Sin instruccién Formato de
escolaridad instruccion 2) Con primaria incompleta recoleccion
3) Con primaria completa de datos
4) Con secundaria incompleta
5) Con secundaria completa
6) Carrera técnica
7) Preparatoria o normal
béasica
8) Licenciatura
9) Posgrado

Ocupacion Nominal Actividad 1) Al hogar Formato de
desempefada 2) Estudiante recoleccion
para obtener 3) Trabajador independiente: de datos

remuneraciones

persona que desempefia una
actividad y que no responde a
un empleador.

4) Desempleado: persona sin
trabajo actual.

5) Empleado: persona que
desempefa una actividad y
gue responde a un
empleador.

6) Trabajador ocasional:
persona que realiza una
actividad remunerada de
manera esporadica.

7) Jubilado

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 5. Variables de interés clinico

Variables de Tipo de Definicién Definicién operacional Fuente
interés clinico variable conceptual
Tiempo de Cuantitativa = Afos cumplidos del Numero de afios del Formato de
evolucion de la continua diagnéstico de la diagnéstico de la recoleccion
diabetes diabetes tipo 2 diabetes tipo 2 de datos
Tratamiento de  Nominal Procedimientos 1) Sin tratamiento Formato de
la diabetes dicotémica empleados para la 2) Dieta recoleccion
atencion de la salud 3) Ejercicio de datos
4) Hipoglucemiantes
orales prescritos
5) Insulina
6) Medicamentos e
insulina
7) Medicamentos y estilo
de vida
Alternativas de Nominal Procedimientos 1) Herbolaria Formato de
tratamiento alternos empleados 2) Remedios caseros recoleccion
para la atencion de la = 3) Ninguno de datos
salud
Tipo de Nominal Tipo de alternativa Abierta Formato de
tratamiento utilizada recoleccion
alternativo de datos
Medicamentos Nominal Nombre de los 1) Ninguno Formato de
prescritos a medicamentos 2) Metformina recoleccion
prescritos que toma 3) Glibenclamida de datos
para la diabetes 4) Insulina
5) No recuerdo
6) Otros (especificar)
Medicamentos Nominal Nombre de los 1) Ninguno Formato de
prescritos b medicamentos 2) Losartan recoleccion
prescritos que toma 3) Propanolol de datos
para la presion 4) Hidroclorotiazida
arterial 5) Captopril
6) No recuerdo
7) Otros (especificar)
Medicamentos Nominal Nombre de los 1) Ninguno Formato de
prescritos ¢ medicamentos 2) Atorvastatina recoleccion
prescritos que toma 3) Simvastatina de datos
para el colesterol alto | 4) Rosuvastatina
5) No recuerdo
6) Otros (especificar)
Medicamentos Nominal Nombre de los 1) Ninguno Formato de
prescritos d medicamentos 2) Bezafibrato recoleccion
prescritos que toma 3) No recuerdo de datos
para los triglicéridos 4) Otros (especificar)
altos
Medicamentos Nominal Otros medicamentos | Abierta Formato de
prescritos e que tome recoleccion
de datos
Complicaciones | Nominal Dafios de los vasos 1) Si Formato de
de la diabetes dicotomica sanguineos, dafiode | 2) No recoleccion
los nervios 3) No sé de datos

periféricos, pie
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diabético, dafio de la
retina, dafio renal que
resulta en
insuficiencia renal
cronica.

Tipo de Nominal Tipo de 1) Retinopatia Formato de

complicaciones complicaciones que 2) Nefropatia recoleccion
presenta actualmente | 3) Neuropatia de datos

Identificar Nominal 1) Dafio en vista 1) Si Formato de

situaciones de dicotébmica 2) Dolor/ardor 2) No recoleccion

riesgo 3) Dafio en rifiones de datos

Presencia de Nominal Presencia de uno o 1) Si Formato de

comorbilidades mas trastornos 2) No recoleccion
ademas de la 3) No sé de datos
enfermedad o
trastorno primario. 1)

Hipertension

2) Colesterol elevado
3) Triglicéridos
elevados

Consumo de Nominal Autoadministracion 1) Si Formato de

alcohol de una sustancia 2) No recoleccion
psicoactiva. de datos

Frecuencia de Nominal Periodicidad del 1) Diario Formato de

consumo de consumo de alcohol 2) Semanalmente recoleccion

alcohol 3) Quincenalmente de datos
4) Mensualmente
5) Ocasionalmente
Tipo de licor Nominal Tipo de bebida 1) Cerveza Formato de
dicotébmica alcohdlica que es 2) Pulque recoleccion
consumida 3) Vino de datos
4) Destilados (ron/vodka/
whisky/tequila)
5) Licores (Rompope/licor
de café)
6) Combinados (refresco
+ alcohol)

Cantidad de licor Nominal Cantidad de bebida 1) 1-2 copas/vasos por Formato de
alcohdlica que es ocasion recoleccion
consumida 2) 3-4 copas/vasos por de datos

ocasion
3) 5 0 mas copas/vasos
por ocasion

Estatus de Nominal Autoadministracion 1) Si Formato de

fumador de una sustancia 2) No recoleccion
psicoactiva. de datos

Frecuencia de Nominal Periodicidad del 1) Diario Formato de

consumo de consumo de cigarrillo | 2) Semanalmente recoleccion

tabaco 3) Quincenalmente de datos
4) Mensualmente
5) Ocasionalmente

Cantidad de Cantidad de Numero de cigarrillos por = Formato de

cigarrillos cigarrillos por ocasiéon | ocasion recoleccion
de consumo de datos
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Asistencia previa
a grupos de
instruccion

Temporalidad de
la instruccion

Tipo de
instruccion

Funcionalidad de
la instruccion

Conocimientos
de la diabetes

Laboratorios

Utilizacién del
medidor de
glucosa

Nominal Participacion anterior | 1) Si Formato de
dicotémica en sesiones donde le | 2) No recoleccion
expliquen sobre de datos
diabetes
Nominal Duracion 1) Dias Formato de
2) Semanas recoleccion
3) Meses de datos
4) Afios
Nominal Medio por el cual ha 1) Folletos Formato de
dicotémica recibido informacién 2) Charlas con médico recoleccion
sobre la diabetes 3) Charlas con nutrilogo = de datos
4) Charlas con la
enfermera
5) Cursos
6) Grupos de ayuda
mutua
Nominal Utilidad de la 1) Si Formato de
dicotébmica instruccion recibida 2) No recoleccion
de datos
Nominal Conocimiento 1) Nada Formato de
percibido de la 2) Casi nada recoleccion
diabetes 3) Bastante de datos
Nominal Definicion de la Abierta Formato de
diabetes recoleccion
de datos
Nominal Causa de la diabetes | Abierta Formato de
recoleccion
de datos
Nominal Cuidados de la Abierta Formato de
diabetes recoleccion
de datos
Cuantitativa  Tiempo de sus Dias, meses u aflos que  Formato de
continua ultimos laboratorios se realizo los dltimos recoleccion
laboratorios de datos
Nominal Cuenta con medidor 1) Si Formato de
dicotébmica de glucosa propio 2) No recoleccion
de datos
Nominal Sabe utilizar el 1) Si Formato de
dicotomica medidor de glucosa 2) No recoleccion
de datos

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 6. Variables de control metabdlico

Variables Tipo de Definicién conceptual Definicién Fuente
antropométricas  variable operacional
Peso Cuantitativa Masa corporal total Peso en Formato de
continua kilogramos control
Talla Cuantitativa Distancia del piso al Talla en metros Formato de
continua plano més alto de la control
cabeza en un individuo
de pie
Interpretacion | Interpretacion de latalla 1) Talla normal Formato de
obtenida 2) Talla baja control
IMC Cuantitativa indice de masa corporal. = Peso en Formato de
continua Indicador simple del kilogramos entre la | control
estado de nutricion talla en metros al
cuadrado.
Interpretacion Ordinal Interpretacion del IMC 1) Riesgo de Formato de
IMC obtenido desnutricion control
2) Peso normal
3) Sobrepeso
4) Obesidad
Circunferencia Cuantitativa Punto medio entre la Circunferencia de Formato de
de cintura continua costilla inferior y la cresta | cintura en control
iliaca. Permite conocer la | centimetros
distribucién de la grasa
abdominal y los factores
de riesgo a que conlleva
esto.
Circunferencia = Cuantitativa Es el perimetro de la Circunferencia de Formato de
de cadera continua cadera, a nivel del cadera en control
maximo relieve de los centimetros
gluteos.
ICC Cuantitativa indice cintura cadera. Circunferencia de Formato de
continua Cociente cintura cadera, | cintura en cm entre = control
medida antropométrica circunferencia de
especifica para medir cadera encm
los niveles de grasa
intra-abdominal
Interpretacion Nominal Interpretacion del ICC 0) Riesgo bajo Formato de
ICC dicotémica obtenido 1) Riesgo elevado  control
Glucosa capilar = Cuantitativa Es aquélla que se mide Nivel de glucemia | Formato de
en ayunas (9 discreta mediante la practica de en mg/dl control
mediciones) un pequefio pinchazo en
un dedo para extraer una
gota de sangre que luego
se coloca en una tira
reactiva y se analiza
mediante un glucémetro.
Interpretacion Nominal Interpretacion del nivel 0) En control: entre = Formato de
glucosa capilar  dicotomica de glucosa capilar 80-130 mg/dL control
en ayunas obtenido en ayunas 1) Fuera de
control: Mayor de
130 mg/dL
Presion arterial =~ Cuantitativa Presion maxima. Es la Presion arterial Formato de
sistolica discreta fuerza ejercida por la sistolica en mmHg | control

sangre sobre la pared
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arterial cuando el
corazoén se encuentra
contraido.

Presion arterial

diastolica

Interpretacion

presion arterial

Cuantitativa
discreta

Nominal
dicotémica

Fuente: Elaboracion propia

Presion minima. Es la
fuerza ejercida por la
sangre sobre la pared
arterial cuando el
corazon se encuentra
relajado.
Interpretacion de los
valores obtenidos de
presion arterial

Tabla 7. Variables de autocuidado

Presién arterial Formato de
diastélica en control
mmHg

0) En control: Formato de
Menor de 130/80 control
mmHg

1) Fuera de

control: Mayor de
130/80 mmHg

Variables de Tipo de Definicién conceptual Definicién operacional Fuente
autocuidado variable
Conocimientos Nominal Es el conjunto de ideas e 0) Suficiente: 17 o mas DKQ-24
en diabetes dicotomica = informacion que refieren puntos
tener los pacientes con 1) No suficiente: 16
diabetes sobre el puntos o menos
tratamiento farmacolégico,  (Leyva-Jiménez, Torres,
cuidados en el hogar y Pérez y Maya, 2014)
medidas preventivas
(Chaves, Reis, Pagano y
Carvalho, 2016).
Cuantitativa Puntaje obtenido del nivel Numero de reactivos DKQ-24
discreta de conocimientos
Practicas de Nominal Acciones que las personas  0) Con préacticas de SDSCA
autocuidado dicotomica  adoptan en beneficio de su  autocuidado: = 5 dias
propia salud, sin 1) Sin practicas de
supervision médica formal autocuidado: < 5 dias
(Romero, et al, 2010). (Flores, 2012)
Cuantitativa | Promedio practicas de Promedio del nimero de SDSCA
continua autocuidado dias que realizan
actividades de
autocuidado
Nivel de Ordinal Creencia del paciente en 1) Baja: Promediode 1a = DES-SF
autoeficacia su capacidad para 2.3
conseguir sus objetivos. 2) Media: de 2.4 a 3.7
3) Alta: de 3.8 a 5.0
(Santos, et al, 2017).
0) Alta DES-SF
1) Media-Baja
Cuantitativa Promedio nivel de Promedio obtenido nivel DES-SF
continua autoeficacia percibida de autoeficacia

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 8. Variables de la intervenciéon educativa

Variables de la Tipo de Definicién conceptual Definicién Fuente
intervencion variable operacional
educativa
Comer Ordinal Incluye comportamientos 1) No logrado < 12 Escala de
saludablemente basicos y decisiones tales pts apreciacion
como: Qué comer, cuanto 2) Medianamente 1
comer y cuando comer logrado 13 -16 pts
(AADE, 2014). 3) Logrado =17 pts
Automonitoreo Ordinal Ensefianza de la 1) No logrado < 12 Escala de
importancia del monitoreo pts apreciacion
de la glucosa capilar y la 2) Medianamente 2
hemoglobina glucosilada logrado 12 -14 pts
(Gagliardino, et al, 2019). 3) Logrado =15 pts
Resolver Ordinal Proporcionar los 1) No logrado < 12 Escala de
problemas conocimientos y habilidades = pts apreciacion
para reconocer y responder | 2) Medianamente 3
a situaciones no previstas logrado 13 -16 pts
en episodios de 3) Logrado 217 pts
hiperglucemia,
hipoglucemia y dias de
enfermedad (COA, 2015).
Mantenerse activo = Ordinal Incorporacion del ejercicio a | 1) No logrado <9 pts = Escala de
su rutina diaria (AADE, 2) Medianamente apreciacion
2014). logrado 10 -12 pts 4
3) Logrado =13 pts
Reducir riesgos Ordinal Ensefianza de 1) No logrado < 12 Escala de
comportamientos efectivos | pts apreciacion
para evitar la progresion de  2) Medianamente 5
las complicaciones de la logrado 13 -16 pts
diabetes y reducir los 3) Logrado =217 pts
factores de riesgo (AADE,
2014).
Toma de Ordinal Ensefianza de habilidades 1) No logrado < 15 Escala de
medicamentos y en la toma de pts apreciacion
aplicacion de medicamentos tanto orales | 2) Medianamente 6
insulina 0 inyectadas (Yépez, et al, logrado 16 -20 pts
2009) 3) Logrado =21 pts
Vivir con diabetes. Ordinal Ensefianza de técnica de 1) No logrado <9 pts  Escala de
Afrontamiento relajacion, establecer metas | 2) Medianamente apreciacion
saludable y establecimiento de logrado 10 -12 pts 7

Fuente: Elaboracion propia

enfrentamiento y
autoeficacia (AADE, 2014).

3) Logrado =13 pts
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8.7 Descripcion de la metodologia

En cumplimiento del cronograma general (anexo 1), en agosto del 2018 se hizo contacto con
el personal de salud de la unidad médica rural #154 (UMR) del IMSS-PROSPERA de San
Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo. Se explico el estudio y se acordaron las fechas
de la intervencién educativa como quedo sefalado en el cronograma de actividades a realizar
en la UMR (anexo 2), también se obtuvo la carta de aceptacion (anexo 3) y se convino con la
enfermera y con voluntarias de salud informar acerca del estudio a los pacientes con diabetes
tipo 2 atendidos en la UMR y que cumplieran con los criterios de inclusion. Una vez
conformados los grupos y para obtener la informacién de las variables sociodemograficas, las
variables de interés clinico, las variables antropométricas y las variables de control metabdlico,
se utilizé el “Formato de recoleccion de datos” (anexo 4), disefiado durante el estudio. Esta

guia fue llenada por los pacientes durante la primera sesion.

Para la medicién del peso se utilizé una bascula calibrada marca SECA Quadra 808; la bascula
se encontraba en una superficie plana, horizontal y firme, los pacientes se encontraban con el
minimo de ropa que fuera posible, en posicion erecta y relajada, de frente a la bascula con la
vista fija en plano horizontal, las palmas de las manos extendidas y descansando lateralmente
en los muslos, los talones ligeramente separados, los pies formando una V ligera y sin hacer
movimiento alguno. Se registré la medicion del peso y esto se realizé en tres momentos

durante el estudio (al inicio, a la mitad y al final).

Para la medicion de la talla (estatura) se utiliz6 un estadimetro marca SECA bodymeter 206;
los pacientes se encontraban en posicion de firmes sin zapatos ni adornos en la cabeza, los
pies colocados de manera paralela, con los talones juntos y las puntas de los pies ligeramente
separadas, la cabeza mantenida erguida con el borde orbitario inferior en el mismo plano
horizontal que el conducto auditivo externo (plano de Frankfort); los brazos colgando a los
largo del cuerpo de manera natural con las palmas de las manos tocando ligeramente los

costados de los muslos. Se registrd la medicion de la talla y sélo se realizé al inicio del estudio.
El indice de Masa Corporal (IMC), también llamado indice de Quetelet, fue calculado al inicio,

a la mitad y al final del estudio, en base a la formula: kg/m2; se registraron los resultados y su

interpretacion se llevé a cabo con lo establecido por la NOM-008-SSA3-2010, para el
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tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad, en la cual se clasifica el IMC para poblacién

mexicana como se presenta en la tabla 9.

Tabla 9. Clasificacion del IMC

Criterio Criterio
Hombres: Talla <1.60 m Hombres: Talla >1.60 m
Mujeres: Talla <1.50 m Mujeres: Talla >1.50 m
Riesgo de desnutricién | <20.0 Riesgo de desnutricion <18.0
Normal \ 20.0-22.9 Normal 18.0-24.9
Sobrepeso \ 23.0-24.9 Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad \ >25.0 Obesidad >30.0

Fuente: NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad.

La circunferencia de cintura fue evaluada al inicio, a la mitad y al final del estudio; se ocupé
una cinta métrica de fibra de vidrio marca SECA, y los pacientes estuvieron de pie con el
abdomen relajado y descubierto, con los brazos descansando a los costados y los pies juntos;
se palparon los bordes costales inferiores y los bordes superiores de las crestas iliacas y a la
mitad de la linea entre estos dos puntos se colocd la cinta (sin comprimirla) alrededor de la
cintura para medir la circunferencia. Se registraron los resultados y se evalud el riesgo de
comorbilidad en relacion al perimetro de cintura aumentado en: Hombres>90 cm y en Mujeres
> 80 cm; de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, promocién y

educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

La circunferencia de cadera fue evaluada al inicio, a la mitad y al final del estudio; se ocup6
una cinta métrica de fibra de vidrio marca SECA, los pacientes estuvieron de pie con el
abdomen relajado y descubierto, con los brazos descansando a los costados y los pies juntos;
se palparon los bordes costales inferiores y los bordes superiores de las crestas iliacas y a la
mitad de la linea entre estos dos puntos se colocd la cinta (sin comprimirla) alrededor de la

cintura para medir la circunferencia. Se registraron los resultados.

El indice cintura-cadera (ICC), medida antropométrica especifica para medir los niveles de
grasa intra abdominal, fue calculado al inicio, a la mitad y al final del estudio, en base a la
férmula: cintura en cm/cadera en cm, se registraron los resultados y su interpretacion se llevé
a cabo con lo establecido por la OMS, la cual establece unos niveles normales para el indice
cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarian
obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado (Cedefio,
et al, 2015).
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La glucosa capilar fue evaluada durante todo el estudio, obteniendo 9 mediciones en total, una
por semana; se realizd con el medidor de glucosa en sangre de Bayer HealthCare
CONTOUR®PLUS, para lo cual fue necesario contar con: tiras reactivas CONTOUR®PLUS,
lancetas, torundas con alcohol y el dispositivo de puncion MICROLET®2. Para el
procedimiento de la toma de la sangre capilar primero se destapo6 el puncionador, se introdujo
la lanceta y se cerr6, después se ajusté la profundidad, se colocé la tira reactiva en el medidor
de glucosa, se encendi6 la pantalla e indic6 colocar la gota de sangre, se pinché a los lados
del dedo y no en el centro, y cuando salié la gotita de sangre se colocé en la tira y en un
momento aparecié en la pantalla el nivel de glucosa en sangre, sin olvidar desechar en el
recipiente especial las lancetas usadas. Por Ultimo se registré el resultado en el formato de
recoleccién de datos. Tomando como referencia de un buen control un nivel de glucosa capilar

en ayunas de 80-130 mg/dL, de acuerdo con lo establecido por la ADA, 2019.

La presion arterial fue evaluada durante todo el estudio, obteniendo 9 mediciones en total, una
por semana; se realizdé en base a lo establecido por la Norma Oficial Mexicana NOM-030-
SSA2-2009, para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la hipertension
arterial sistémica. Considerando un resultado fuera de control cuando la presion arterial fuera
>130/80 mmHg.

Los conocimientos en diabetes fueron evaluados al inicio y al final del estudio a través del
Cuestionario de Conocimientos en Diabetes (anexo 5), que es la version espafiola del Diabetes
Knowledge Questionnaire-24 (DKQ-24). El cuestionario tiene un alfa de Cronbach de 0.78 y la
validez de contenido fue establecida por un panel de enfermeras e investigadores expertos en
el manejo de pacientes con diabetes mexicano-estadounidenses. La validez de constructo fue
demostrada al observar buena sensibilidad del instrumento a la intervencion (Garcia, et al,
2001). El cuestionario esta conformado por 24 preguntas sobre conocimientos basicos de la
enfermedad (10 items), control de la glucemia (7 items) y prevencion de complicaciones (7
items). Las preguntas son contestadas por los pacientes, son preguntas cerradas, con
opciones de respuesta si, no y no sé. El nivel del conocimiento se clasifica como suficiente
con 17 o mas aciertos (70% o mas del total de aciertos) y el conocimiento no suficiente con 16

aciertos o menos (Leyva-Jiménez, 2014).

Para la medicion de las practicas de autocuidado, que fueron evaluadas al inicio y al final del

estudio, se utilizé el Resumen sobre las Actividades de Autocuidado en Diabetes (anexo 6),
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version espafiola del Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (SDSCA), que
tiene una correlacion test-retest de 0.51-1.0 y una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.68. El
instrumento toma en cuenta multiples aspectos del autocuidado en el paciente con diabetes,
17 preguntas en los siguientes rubros: alimentacion, realizacion de ejercicio, medicion de
glicemia, medicacion, cuidado de los pies y habito tabaquico. Contiene reactivos que miden
las practicas de autocuidado en los ultimos 7 dias, todos con opcion a 8 respuestas, a mayor
numero de dias por semana, mayor nivel de autocuidado para cada una de las secciones
(Vincent, et al, 2008). Para efectos de este estudio las practicas de autocuidado fueron
tomadas como positivas cuando el promedio de dias que las realicen fuera superior a 5 dias a

la semana.

El nivel de autoeficacia fue evaluado al inicio y al final del estudio, se utilizé el Diabetes
Empowerment Scale, Short-Form (DES SF) (anexo 7) (Anderson, Funnell, Fitzgerald y
Marrero, 2000), el cual tiene una a de Cronbach de 0,84. Son 8 preguntas calificadas en una
escala de Likert de 5 puntos (muy de acuerdo-muy en desacuerdo) (Serrani, 2014) mediante
las cuales se miden 5 dimensiones: necesidad de cambio, superacién de barreras, solicitud de
apoyo, cuidado de uno mismo, manejo de emociones (Chaves, et al, 2016). Se califica como:
baja de 1 a 2.3 puntos; media de 2.4 a 3.7 puntos; y alta de 3.8 a 5.0 puntos (Santos, et al,
2017).

En cuanto a la intervencion educativa, se baso en la ensefianza de los 7 comportamientos de
autocuidado establecidos por las Asociacion Americana de Educadores en Diabetes, se tratd
de una educacion de tipo grupal, para lo cual se dividieron a los pacientes en 4 grupos de entre
15y 20 personas, dos grupos asistieron los dias miércoles mientras que los otros 2 grupos lo
hicieron los sabados, en horarios de 8 a 10 y de 10 a 12 de la mafiana, acorde con las
posibilidades de cada paciente. Para lo cual se les entregd, al momento que aceptaron
participar en el estudio, una cartilla del curso de diabetes (anexo 8), donde se les iba anotando
las fechas y los horarios que les correspondian, y que al mismo tiempo servia como registro
personal pues se les anotaban también sus resultados de glucosa capilar y presion arterial, lo

cual sirvié como instrumento motivador para evitar la desercion.

Se elaboraron también cartas descriptivas de las 9 sesiones (anexo 9), donde se detallan los
objetivos, el contenido, la técnica, el material y el tiempo programado para cada una de ellas.

Asimismo, a través del uso de escalas de apreciacion (anexo 10), se fue evaluando el logro
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de los objetivos por cada uno de los comportamientos de autocuidado, se les aplicé a los
pacientes un cuestionario por comportamiento (anexo 11), a la semana posterior de haberlo
visto durante la sesién correspondiente, los cuestionarios constaron de preguntas de opcion
multiple con un lenguaje ad hoc que valoré lo aprendido en las sesiones, y se establecio si fue
0 no logrado el objetivo de la sesién. Se realizaron las 9 sesiones con los pacientes y al final

se obtuvo una carta de terminacién (anexo 12) por parte de la médico encargada de la UMR.

8.8 Andlisis estadistico

Para realizar el analisis primero se realiz6 la captura de los datos recabados y se creé la base
de datos en el programa Microsoft Excel® 2013, asi como la creacion de un libro de cédigos
para facilitar la descripcion de las variables. Después, el andlisis estadistico fue elaborado con
el paquete de software estadistico STATA® version SE 12.0 para Windows XP, se usaron
tablas de comparacion, estadistica descriptiva para caracterizar a la poblacién de estudio,
proporciones para las variables cualitativas y medias y desviacion estandar para variables
cuantitativas; se realizaron también pruebas de hipétesis de comparacién de proporciones y
medias para muestras dependientes, (pre test-post test) a través de la prueba de t de Student

y chi2, considerando un valor significativo a los datos con una p < 0.05.

Se utilizé la prueba de Kruskal Wallis para identificar diferencias en las variables de control
metabdlico y de autocuidado. La asociacion entre las variables independientes y las variables
dependientes se establecié mediante andlisis bivariado por el calculo de razén de momios
(RM). Las variables predictoras de peor control glucémico y menor autocuidado se identificaron
mediante regresion logistica en la que se incluyeron simultineamente las variables que

obtuvieron significancia en el andlisis bivariado.
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9. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

El presente estudio fue evaluado, aceptado y avalado por el comité de ética de la Universidad
Auténoma del Estado de Hidalgo (anexo 13), se respetaron los aspectos éticos establecidos
en la declaracién de Helsinki (1964) y la Ley General de Salud en materia de investigacion
para la salud, descritos en el Titulo Il de los aspectos éticos de la investigacién en seres
humanos, capitulo | disposiciones comunes (DOF, 1984):
» De acuerdo con el articulo 17 la presente investigacion se considerd un estudio de riesgo
minimo, pues incluye:

e Estudios prospectivos que emplean en la recoleccion de datos procedimientos

comunes en exdmenes fisicos o psicoldgicos de diagnosticos o tratamiento rutinarios.

» Prevalecio el criterio del respeto a la dignidad de los sujetos de estudio y la proteccion de
sus derechos y bienestar.
* Se protegio la privacidad de los individuos sujetos de investigacion, identificandolos sélo
cuando los resultados lo requirieron y lo hubiesen autorizado.
* Fue entregado el consentimiento informado (anexo 14) por escrito al momento del contacto
con los pacientes, mediante el cual los sujetos de investigacion autorizaron su participacion en
la investigacion, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos a los que se

seria sometido, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccién alguna.
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10. RESULTADOS

El trabajo de campo inicié a partir de agosto del 2018 y se llevéd a cabo en la unidad médica

rural #154 del IMSS-PROSPERA (figura 6), ubicada en San Miguel Regla, Huasca de Ocampo,
Hidalgo, su ubicacién puede observarse en la figura namero 7.
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Fuente: Propia
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Figura 6. Unidad Médica Rural #154, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto
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Figura 7. Ubicacién de la UMR#154, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto
Fuente: Propia
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La UMR #154 del IMSS-PROSPERA, es una unidad de primer nivel de atencién que se ubica
en una localidad semirural que se encuentra en proceso de urbanizacion y en la cual se atiende
a poblacién que pertenece a las localidades de San Miguel Regla, Santa Maria Regla, La
bolsa, El Huariche, San Ignacio, San Juan Hueyapan y Aguacatitla, todas ellas pertenecientes
al municipio de Huasca de Ocampo, Hidalgo. La unidad tenia registrados para el mes de
agosto del 2018 a 619 jefes de familia con una poblacién total de 1445 personas, sin embargo,
en el censo de pacientes con diabetes solamente tenia matriculados a 88 pacientes. El
personal de salud estd compuesto por el &rea médica, la auxiliar del area médica titular y

suplente y la estructura comunitaria (voluntarias de salud, parteras y comités de salud).

Durante tres semanas previas al inicio de la intervencion se invit6 a participar en el proyecto a
todos los pacientes del censo de la unidad que cumplian con los criterios de inclusion, 69
pacientes de los 73 disponibles aceptaron ser incluidos. Al inicio se presentaron 66 personas,
a lo largo del estudio se perdieron a 3 pacientes, 2 por faltas y 1 por abandono, asi que 63
participantes fueron divididos en 4 grupos, 2 asistian los miércoles mientras que los otros 2 los
sédbados, en horarios de 8 a 10 y de 10 a 12 de la mafiana, el grupo con el mayor nimero de
participantes fue el de los miércoles a las 8 am con 23 pacientes, de los cuales se perdieron 2
por cuestion de faltas a las sesiones, mientras que el grupo de las 10 am se contaba con 17
pacientes, de los cuales 1 abandoné por cuestiones de trabajo; en cuanto a los grupos de los
dias sabados, a las 8 am se tuvieron 15 pacientes mientras que a las 10 am el grupo estuvo

conformado por 11 pacientes y no se tuvieron pérdidas.

a. Variables sociodemogréficas

La mayoria de los participantes fueron mujeres con un 80.9% de representacion, con una edad
promedio de 55.8 £ 10.64 afios (rango de 34-70 afios), en su mayoria casadas (49.2%), con
escolaridad bésica (85.7%) y que se dedicaban al hogar (66.6%); las caracteristicas de la

poblacién de estudio pueden observarse con mayor detalle en la tabla nimero 10.

b. Variables de interés clinico

En la tabla 11 se observan las caracteristicas de interés clinico de la poblacion de estudio, los
sujetos tenian un promedio de 8.4 £ 5.57 afios de diagndstico de la diabetes (rango de 6 meses

a 20 afos). En cuanto a la presentacién de complicaciones, sdlo el 30.6% acepta y conoce
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gue tiene alguna complicacion de la diabetes, sin embargo, al preguntar acerca del deterioro
de la vista, el 73% afirmo que su vision se ha deteriorado en los ultimos afios. El 53.9% reporto
padecer hipertension y el resto lo neg6 o dijo no saber (figura 8); en cuanto a los niveles de
colesterol y triglicéridos, el 19.05% indic6 tenerlos elevados y casi el 50% lo desconocia. El
39.6% consume alcohol, de manera ocasional, en su mayoria combinados (cerveza, pulque y
destilados), y de 1 a 2 copas por ocasidn; en cuanto al habito tabaquico sélo el 7.9% aceptd

que fuma.

Tabla 10. Caracteristicas de la poblacién de estudio.

UMR #154 del IMSS-PROSPERA, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto-noviembre
2018

Variable Porcentaje
Sexo. Femenino 80.95%
Masculino 19.95%
Estado civil
Solteros 4.76%
Casados 49.21%
Divorciados 9.52%
Viudos 17.46%
Union libre 19.05%

Nivel de escolaridad

Instruccién basica 85.71%
Sin instruccion 14.81%
Primaria incompleta 38.88%
Primaria completa 20.37%
Secundaria completa 22.22%

Instruccién superior 14.29%
Carrera técnica 55.56%
Preparatoria 44.43%

Ocupacion
Al hogar 66.67%
Trabajador independiente 14.29%
Desempleado 1.59%
Empleado 6.35%
Trabajador ocasional 11.11%

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 11. Caracteristicas de interés clinico de la poblacion de estudio.

UMR #154 del IMSS-PROSPERA, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto-noviembre
2018

Variable Porcentaje

Complicaciones de la diabetes

No 41.94%
No sabe 27.42%
Si 30.65%
Identifica deterioro de la vista 73.02%
Identifica ardor/dolor en las piernas 58.73%
Le han dicho que sus rifiones ya no funcionan igual 14.29%
Comorbilidades
Colesterol elevado 19.05%
Desconocen 44.44%
Triglicéridos elevados 19.05%
Desconocen 49.21%
Consumo de alcohol 39.68%
Ocasional 68.00%
Cerveza 32.00%
Combinados 40.00%
1-2 copas por ocasion 64.00%
Habito tabaquico 7.94%
Cantidad 2.6 cigarrillos por
ocasion
Diario 40%
Semanalmente 40%

Fuente: Elaboracion propia

Del mismo modo en la figura 9 se observa que la mayoria de los sujetos basa su esquema de
tratamiento para la diabetes solo en la toma de medicamentos orales con un 50.7%, seguido
por la toma de medicamento mas cambios en el estilo de vida con un 19%, sin embargo puede
verse que solo 1.59% refirié la dieta como un tratamiento y que incluso 11.1% no llevan
tratamiento. Ademas el 33.3% reconocié tomar algun tratamiento alternativo para el control de
su “azucar”, en su mayoria refirieron usar tés amargos, entre ellos mencionaron el té de
insulina, el de canela, wereke, hojas de zapote, etc., el 27.7% menciond usar la moringa e

incluso algunos sefalaron la existencia de una vacuna para la diabetes.
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Presion arterial alta

6.30%

39.70% 53.90%

= Si = No = Desconoce

Figura 8. Presentacion de hipertension arterial
Fuente: Elaboracion propia

Tratamiento de la diabetes

Medicamentos y estilo de vida NN 19.05%
Medicamentos orales e insulina NN 12.70%
Insulina M 4.76%

Medicamentos orales I 50.79%

Ejercicio 0%

Tratamiento

Dieta/Alimentacién sana M 1.59%
Ninguno [N 11.11%
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0%

Porcentaje

Figura 9. Tratamiento para la diabetes
Fuente: Elaboracion propia

Dentro del esquema del tratamiento médico para la diabetes, los pacientes reconocieron ser
tratados con metformina o su combinacién con glibenclamida en su mayoria (figura 10), pero

algunos de ellos ni siquiera recuerdan el nombre de sus medicamentos.
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Tratamiento médico

14.29%

30.16% = Ninguno

= Metformina

= Glibenclamida
Insulina

= No recuerda

25.40% ® Metformina con Glibenclamida

4.76%

6.35%  317%

Figura 10. Medicamentos para el control de la diabetes.
Fuente: Elaboracion propia

El 53.9% refirié haber tenido algun tipo de instruccion previa en diabetes, 34.29% mencion6
gue ya llevan afios recibiendo informacion, en su mayoria a través de métodos combinados
(charlas con médico y enfermera, y folletos) (figura 11), 80% asegura les ha sido de utilidad la

informacién, 28.5% cuenta con medidor de glucosa propio pero sélo el 25.4% sabe como

utilizarlo.
Tipo de instruccion recibida en diabetes
Métodos combinados I 36.11%
;5 Grupos de Ayuda Mutua =~ 0%
o
§ Cursos W 2.78%
£ Conuna Nutridloga (o) E—— 556%
3 Con la enfermera (0) NN 19.44%
o
.E- Con el médico (a) NI 25.00%

Folletos MEEEEEES——————— 11.11%

0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0% 35.0% 40.0%
Porcentaje

Figura 11. Instruccion recibida para el control de la diabetes.
Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto al conocimiento de la enfermedad, 66.7% menciona saber casi nada (figura 12),
42.8% refiri6 que la causa de su diabetes se debib a un susto o impresion que tuvieron (figura
13), mientras que un 28.5% no saben definir lo que es la diabetes y un 17% asegura que es

una enfermedad grave, mala o mortal (figura 14).

Conocimiento percibido de la diabetes

15.87%

17.46%
] Nada I
] Casi nada
L] Bastante

66.67%

Figura 12. Conocimiento percibido de la diabetes.
Fuente: Elaboracion propia

Causa de diabetes

= Herencia ® Mala alimentacién = Corajes/Sustos/Impresiones = No saben ® Descuido

9.52%

15.87%
9.52% ’

42.86%

19.05%

Figura 13. Causas referidas de la diabetes.
Fuente: Elaboracion propia
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Definicion de diabetes

28.57%

28.57%

Figura 14. Definicion de diabetes
Fuente: Elaboracion propia

= Enfermedad
cronica/incurable

® Glucosa/Azucar alta
= Enfermedad
grave/mortal/mala

= No saben

En la figura 15 puede observarse las respuestas de los sujetos al preguntarles acerca de que

cuidados deben tener respecto a la diabetes, la mayoria refiri6 que se debe tener cuidado de

no comer dulces, azlcares, pan, tortilla y grasas con un 55.56%. Ademas un 17.46% mencion6

el ejercicio como parte de los cuidados en su enfermedad.

Cuidados en la diabetes

Tomar medicamentos/ir
con el médico, 3.17%

Ninguno, 3.17%

Dieta y ejercicio,
17.46%

Dieta, ejercicio y
medicamentos,
3.17%

Figura 15. Cuidados en la diabetes

Fuente: Elaboracion propia

No comer

dulces/azucares/p
an/tortilla/grasas,

55.56%
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Respecto al tiempo que tenian de haberse realizado sus Ultimos laboratorios, el 42.86% refirié
gue tenian meses, un 38.10% afios y aproximadamente un 20% o no se habian hecho

laboratorios 0 no se acordaban, tal como se aprecia a detalle en la figura 16.

Tiempo de ultimos laboratorios

1.59%
17.46%

38.10% No se han hecho

No recuerdan/no saben
Meses

Afos

42.86%

Figura 16. Tiempo de ultimos laboratorios
Fuente: Elaboracion propia

c. Variables de control metabdlico

Al hablar de control metabdlico se tomaron en cuenta variables antropométricas y de interés
clinico como la glucosa capilar en ayunas y la presion arterial. Los resultados obtenidos de las

variables antropométricas pueden observarse en la tabla 12.

Estas mediciones se realizaron en 3 ocasiones, al inicio, a la mitad y al final del estudio. Se
observo una disminucion estadisticamente significativa en todas las variables antropométricas;
en el peso, y en la circunferencia de cintura se mostraron cambios tanto en la segunda como
en la tercera medicion; la circunferencia de cintura y el ICC sdélo tuvieron diferencias respecto

a la primera medicion, aun asi siendo este valor significativo.
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Tabla 12. Control metabdlico de la poblacién de estudio.

UMR #154 del IMSS-PROSPERA, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto-noviembre
2018

Variable antropométricas Medicion inicial Medicion intermedia Medicién final
(media + DE) (media + DE) (media + DE)
Peso kg 70.45 £ 13.32 69.79 £ 13.04* 69.19 + 12.77*8
Circunferencia de cintura cm 98.98 +£11.35 97.47 + 11.04* 96.87 + 10.82*8
Circunferencia de cadera cm 106.50 + 12.10 106.19 + 11.86 105.88 + 11.44*
ICCP 0.93 +0.07 0.92 + 0.06* 0.91 + 0.06*

aindice de Masa Corporal; P indice cintura-cadera

*Diferencia estadisticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 1ra medicién. $Diferencia
estadisticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 2da medicion.

Fuente: Elaboracion propia

La talla, solo se midi6 al inicio del estudio y se encontré una media de 1.53+0.07 cm con un
rango que vade 1.38 a 1.75 cm; el 63.49% de los sujetos presentaron una talla normal (49.2%
mujeres; 14.2% hombres), mientras que el 36.51% tenian talla baja (31.7% mujeres; 4.7%

hombres), de acuerdo con los parametros estipulados anteriormente.

En cuanto al estado nutricio, como puede verse en la figura 17, al inicio del estudio, los sujetos
presentaron un IMC promedio de 29.93 + 5.71 kg/m? y se encontraban, en su mayoria, en
obesidad con un 58.7%. A la mitad del estudio el IMC promedio fue de 29.65 + 5.60 kg/m?,
apreciandose una ligera reduccién que fue estadisticamente significativa (p<0.05), con la
misma proporcion de individuos en obesidad (58.7%) y con un leve decremento de individuos
con sobrepeso (de 30.1% a 28.5%), y se finalizé con un IMC de 29.40 * 5.48 kg/m?, reduccion
gue también resulté estadisticamente significativa respecto a la primera como a la segunda
medicion (p<0.05), presentandose finalmente una proporcion de 55.5% de sujetos con

obesidad.
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Clasificacion por IMC
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Figura 17. Clasificacion por IMC
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera
medicion.
8Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la segunda
medicion.

Ahora bien, como puede verse a detalle en la tabla 13, los hombres con talla baja tenian una
media de 1.56+0.15 cm y representaban el 25% de los sujetos, mientras que en el caso de las
mujeres, las que presentaron talla baja, con una media de 1.45+0.03 cm, representaron el

39.21% de las participantes.

Al realizar el andlisis de los cambios en el IMC por sexo y de acuerdo al indicador de talla, no

se encontraron diferencias significativas después de la intervencion.

Tabla 13. indice de masa corporal por sexo y talla

UMR #154 del IMSS-PROSPERA, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto-noviembre
2018

Hombres Mujeres
Indica
dor @ Tallaen A—f 7 Valor ® Tallaen A=f : Valor
% cm IMC inicial IMC final de p % cm IMC inicial IMC final de p
g:jlga 25 1.56+0.15 29.67+2.10 29.07+0.81 | 0.668 60.7 | 1.45+0.03 30.8315.63 30.31+5.40 0.767
:gllr?lal 75 | 1.66+0.42 26.09+3.31 25.72+3.08 | 0.809 39.2  1.54+0.39 30.49+6.22 29.91+6.06 0.711

*Diferencia estadisticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05
Fuente: Elaboracion propia.
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Respecto a la clasificacién del riesgo cardiovascular por el ICC, los resultados muestran que
al inicio el 82.5% presentaban un riesgo elevado, para terminar con un valor de 73%, con una

diferencia estadisticamente significativa (p<0.05), como puede observarse en la figura 18.

Clasificacion por ICC

100
80
2
2 60 82.5
3
5 40
a
20
17.4
0
Inicial Intermedia ¥ Final * §

Mediciones

B ICC Riesgo bajo W ICC Riesgo elevado

Figura 18. Clasificacion por ICC
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera
medicion.
§Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la segunda
medicién.

Sin embargo tomando en cuenta so6lo la circunferencia de cintura, el riesgo cardiovascular se
eleva hasta en un 96.83% de los sujetos, dejando solo al 3.17% de los participantes sin riesgo,
no habiendo diferencias ni para la mitad ni para el final de la intervencion, tal como se puede

observar en la figura 19.

Riesgo cardiovascular por circunferencia de

cintura
100
o 80
2 60
S 96.83 96.83
© 40
o]
& 20
0
Inicial Media Final
Medicién

M Sin riesgo M Con riesgo

Figura 19. Clasificacion por la circunferencia de cintura
Fuente: Elaboracion propia

64



Al tomar en cuenta el sexo, como puede observarse en la figura 20, los hombres tuvieron una
circunferencia de cintura inicial de 93.6+£6.52 cm, una circunferencia en la evaluacion media
de 93+5.39 cm, y una circunferencia final de 92.33+5.03 cm, sin diferencias estadisticamente
significativas (p>0.05); en el caso de las mujeres, estas presentaron una circunferencia de
cintura inicial de 100.23+11.91 cm, una circunferencia en la evaluaciéon media de 98.52+11.78
cm, y una circunferencia final de 97.94+11.56 cm, y tampoco se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p>0.05).

Circunferencia de cintura por sexo

102
= 100.23
© 100
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35
£ 9
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© 92.33
2 92
o
S 90
5
o 88
S

86
Inicial Media Final

Mediciones

B Hombres ™ Mujeres

Figura 20. Circunferencia de cintura por sexo
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencia estadisticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 1ra medicion
$Diferencia estadisticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 2da medicién

Otro de los factores que se midioé para evaluar el control metabdlico fue la glucosa capilar en
ayunas, esta medicién se realiz6 en cada una de las sesiones, resultando al final 9 mediciones

por cada sujeto. El promedio y seguimiento de estas mediciones se observa en la figura 21.

La diferencia respecto a la primera medicién se presentd a partir de la medicién 3, mientras
gue las mediciones 7 y 9 fueron en donde también se encontraron diferencias estadisticamente
significativas respecto a la medicion anterior (6 y 8), en estas sesiones los temas vistos fueron

reduccion de riesgos y medicacion correcta.
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La disminucién de la glucosa capilar fue de 45.29 mg/dL, tomando en cuenta los valores
promedio de la primera y la Gltima medicion. Los valores minimo y méximo encontrados en la
primera medicion fueron de: 99-448 mg/dL, mientras que los que corresponden a la sesion
final fueron: 91-273 mg/dL.

Glucosa capilar
250

204.59

188.84
200 182.448 17989 8 179288 177.38 8
163.8 * 8 166.81 § 1593 *8§

150

100

50

Glucosa capilar en ayunas mg/dL

M1 M2 M3 M4 M5 M6 M7 M8 M9
Numero de mediciones

Figura 21. Glucosa capilar en ayunas a lo largo de 9 mediciones
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la
medicién anterior
8Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la
primera medicion.

En cuanto al sexo, las mujeres tuvieron una media de glucosa capilar inicial de 204.26+61.87
mg/dL, mientras que en los hombres fue de 205.91+118.97 mg/dL, para finalizar con cifras de
161.25+32.05 mg/dL para las mujeres, y de 151+48.49 mg/dL para los hombres, sin diferencias

estadisticamente significativas.

La figura 22 muestra el grado de control glucémico de los participantes, tomando como
referencia de un buen control un nivel de glucosa capilar en ayunas de 80-130 mg/dL, de
acuerdo con lo establecido por la ADA, 2019. Se puede observar que los pacientes, en su
mayoria, se encontraban descontrolados, con un 90.1% en la medicion inicial, para terminar
con un 80.9% de pacientes en descontrol para la medicién final, siendo esta diferencia

estadisticamente significativa (p<0.05).
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Control glucémico
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Figura 22. Control glucémico
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la medicién
anterior.

8Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera
medicién.

Asi mismo se llevaron a cabo las mediciones semanales de la presion arterial para evaluar el

control metabdlico.

Las cifras se muestran en la figura 23. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (p<0.05), a partir de la medicion 3, sobre todo en la presion arterial sistélica,
siendo la medicién 7 y 8 donde casi se llega a niveles meta de control respecto indicaciones
de la ADA, 2019 (130/80 mmHg). Esto después de tener las sesiones educativas

correspondientes a los comportamientos de reduccion de riesgos y de medicacion correcta.

En la figura 24 se muestra el porcentaje de pacientes cuya presion arterial se encontraba en
control y fuera de control respecto a las metas de tratamiento de la ADA, 2019. Resultando un
porcentaje inicial de descontrol de 78.6% para finalizar con un porcentaje de 61.9%, con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) practicamente para todas las mediciones a
partir de la 2da semana, variando el porcentaje de individuos en control llegando al mejor
resultado para la medicion niamero 7, después de haber visto el comportamiento de reduccion

de riesgos (complicaciones crénicas) en la sesion namero 6.
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Presion arterial en mmHg
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Figura 23. Presion arterial a lo largo de 9 mediciones
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la
medicion anterior.
§Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la
primera medicion.
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Figura 24. Clasificacion por meta de control (ADA, 2018, <130/80 mmHg)

Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la medicion

anterior.

8Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera
medicion.
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d. Variables de autocuidado en diabetes

A continuacién se muestran los resultados obtenidos del autocuidado en sus tres dimensiones,
los datos corresponden a la proporcion de individuos que obtuvieron resultados satisfactorios
0 no, de acuerdo con los parametros establecidos para cada instrumento, y también se

observan los puntajes obtenidos en cada uno de ellos.

Nivel de conocimientos en diabetes

En primer lugar, respecto al nivel de conocimientos en diabetes, en la medicién inicial, se
alcanzé un porcentaje de 87.3% de sujetos con un nivel de conocimientos insuficiente y un
12.7% con conocimiento suficiente, al término del estudio, en la segunda medicion, se logré
disminuir el primer pardmetro al obtener un valor de 34.9%, e incrementar el segundo a 65%,
sin embargo, a pesar de la notable reduccién de esta cifra, el resultado no fue significativo. En
cuanto a la proporcion de individuos que contestaron de manera correcta por reactivo se
pueden observar diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en el 54.1% de los items

como se muestra en la figura 25.

E
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Contestaciones correctas del DKQ-24 por reactivo
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12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
BPretest 3.2 41 16 33 87 84 73 81 17 51 83 11 32 75 94 95 6.4 81 95 87 16 32 70 21
M Posttest 43 65 49 84 98 97 90 78 44 70 100 41 52 90 98 100 30 78 100 94 54 54 87 51

Reactivos del DKQ-24

Porcentaje

M Pre test M Post test

Figura 25. Clasificacion por nivel de conocimientos. DKQ-24
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05.
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Cabe destacar algunos reactivos donde si hubo diferencias significativas como el nimero 2,
¢La causa de la diabetes es la falta 0 el mal uso de la insulina por el organismo?, el 3, ¢La
diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener el azlcar fuera de la orina?, el
21, “El temblar y sudar frio son sefiales de que el azicar en sangre esta alta”, y el 24, “La
alimentacién para las personas con diabetes es dificil, complicada y especial”’. Para observar

a detalle los reactivos del DQK-24 puede dirigirse al anexo 5.

Otro parametro del DKQ-24 a resaltar es el puntaje o promedio de respuestas correctas
obtenido, mostrandose diferencias estadisticamente significativas al término de la intervencion
(p = 0.001), lo cual puede observarse en la figura 26. En la evaluacion inicial se obtuvo un
promedio de 12.84 + 3.54 contestaciones correctas contra un 17.49 £ 2.69 en la evaluacion
final, siendo 17 el punto de corte para evaluar a los individuos con conocimientos suficientes

0 no.

25

20

15

10

O ([ ]

:| Reactivos DKQ-24 pre-test |:| Reactivos DKQ-24 post-test

Figura 26. Puntaje obtenido del DKQ-24.

Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

70



Nivel de autoeficacia

En segundo lugar, en relacién al nivel de autoeficacia percibida, se observd en la medicion
inicial que un 28.5% de los sujetos refiridé tener un nivel alto, mientras que un 57.1% un nivel
medio y un 14.2% restante con un nivel bajo. Las diferencias fueron estadisticamente
significativas al realizar la comparacién con la segunda mediciéon hecha al final del estudio

(p<0.05), como puede observarse en la figura 27.

Nivel de autoeficacia
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Figura 27. Clasificacion por nivel de Autoeficacia. DES-SF.
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05.

El puntaje promedio que se obtuvo del DES-SF al inicio del estudio fue de 3.19 + 0.80 puntos
y al finalizar la intervencion este parametro subié a 3.85 + 0.58 con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001) tal y como puede apreciarse en la figura 28.
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Figura 28. Puntaje promedio obtenido DES-SF.
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05. Elaboracion
propia.

Préacticas de autocuidado

En tercer lugar, en las practicas de autocuidado, se observé al inicio que ningun paciente
cubria con los requisitos para considerar que las llevaban a cabo, mientras que para el final
del estudio, se reporté que un 14.29% si tenia practicas de autocuidado regular, sin ser este

aumento estadisticamente significativo.

No obstante, si se observaron diferencias significativas entre la medicion inicial y final con el
incremento en las cifras de 4 parametros especificos del autocuidado que son: alimentacion,
ejercicio, cuidado de los pies y medicacién, exceptuando la dimensién del automonitoreo como
puede verse en la figura 29, en la cual se aprecia una baja sin ser estadisticamente

significativa.
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Figura 29. Clasificacion por practicas de autocuidado. SDSCA.
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05.

Cuantitativamente el SDSCA brinda informacién acerca del nimero de dias que las personas

dedican a ciertos aspectos del autocuidado de la salud.
En la figura 30 puede apreciarse un comparativo del antes y el después de la intervencion

educativa en el promedio de dias dedicados a cada una de las 5 dimensiones que se tomaron

en cuenta para el autocuidado, asi como de la general.
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Figura 30. Promedio del numero de dias que realizan actividades de autocuidado
Fuente: Elaboracion propia

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

En lo que se refiere al autocuidado general, al inicio del estudio se reporté que los pacientes
con diabetes dedicaban 3.42 £ 0.76 dias a la semana para su cuidado, valor que, para el final
de la intervencién, se incrementdé a 4.15 + 0.72 dias a la semana, con una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.001).

Ademads, de las 5 dimensiones que se tomaron en cuenta para considerar el autocuidado de
la diabetes, 4 también mostraron una mejora estadisticamente significativa, hablando del
promedio de numero de dias dedicados al cuidado de la dimension en cuestién, por ejemplo,
en alimentacion resulté que se cuidaban un promedio de 3.83 + 1.24 dias a la semana, antes
del estudio, mientras que después de la intervencién este parametro subié a 4.48 + 1.11 dias,

siendo este incremento estadisticamente significativo (p = 0.001).
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En cuestion del ejercicio, al inicio, el promedio de nimero de dias que le dedicaban a esta
dimensién fue de 2.61 + 1.55 dias a las semana, al finalizar el estudio, este valor fue de 3.30

+ 1.12 dias, con una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.001).

Referente al cuidado de los pies, se obtuvo un promedio de 4.01 + 1.68 dias a la semana
durante la evaluacion inicial, mientras que para la evaluacién final, este valor aument6 a 5.23

+ 1.38 dias, con una diferencia significativa (p = 0.001).

Hablando de medicacién se demostr6 que este parametro resulté ser el mayor al inicio del
estudio, pues los pacientes reportaron un promedio de 5.83 + 1.46 dias a la semana, para

finalizar con un aumento estadisticamente significativo (p = 0.001) de 6.55 + 0.84 dias.

Finalmente al referirse al automonitoreo puede observarse que fue el Unico parametro en el
gue no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p = 0.08), pues al inicio se
reporté un promedio de 0.94 + 1.37 dias a la semana contra un valor de 1.30 + 1.16 dias al

final de la intervencion.

e. Variables de la intervencion educativa

Asi mismo, ademés de evaluar los parametros del autocuidado, fueron evaluados también
algunos aspectos relevantes de la intervencion educativa, el primero de ellos, la asistencia al
curso, que puede observarse en la figura 31, donde se aprecia que el 57.1% de los
participantes asistieron a todas las sesiones de la intervencion (9 en total) mientras que el

42.9% tuvieron 1 o 2 faltas.

El segundo aspecto que se evalud del curso fue el cumplimiento de objetivos por cada uno de
los 7 comportamientos del autocuidado revisados a lo largo de la intervencién educativa, como
puede verse en la figura 32, la sesién correspondiente a reduccion de riesgos (C5) fue la que
tuvo un mayor porcentaje de objetivos cumplidos con el 90.48%, mientras que las sesion que
corresponde alimentacién (C1) tuvo el porcentaje mas bajo (52.3%), las demas sesiones
correspondieron a automonitoreo (C2), resolucién de problemas (C3), mantenerse activo(C4),

medicacién correcta (C6) y afrontamiento saludable (C7).
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Figura 31. Asistencias al curso
Fuente: Elaboracion propia

Cumplimiento de objetivos de la intervencion educativa
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Figura 32. Objetivos logrados durante el curso
Fuente: Elaboracion propia
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Por ultimo, el tercer factor que se evalud fue el nUmero de objetivos cumplidos por toda la
intervencion, como se observa en la figura 33, el 20.6% de los participantes cumplieron los 7
objetivos planteados durante el curso de manera satisfactoria, el 25.4% cumplieron al menos
6 objetivos satisfactoriamente, mientras que 17.4% cumplieron con 5 objetivos y el 9.52% con

2 0 menos.

9.52 %

206 %
7.94%

= 7 objetivos

= 6 objetivos
= 5 objetivos
19.05 = 4 objetivos
3 ohjetivos
m 2 objetivos 0 menos
25.4%

17.4 %

Figura 33. Numero de objetivos logrados
Fuente: Elaboracion propia

f. Andlisis de la variables intervinientes

Ademds, considerando que podian existir diferencias en los resultados de las variables de
control metabdlico y las de autocuidado en funcion de algunas de las variables estudiadas se
llevaron a cabo las comparaciones de las medianas para mas de dos grupos con el test no
paramétrico de Kruskal Wallis, los resultados de los valores de p obtenidos durante el analisis
pueden observarse en la tabla 14. Cabe resaltar que los analisis se llevaron a cabo tomando
en cuenta la temporalidad por lo que las mediciones iniciales o del pre test se contrastaron con
las variables iniciales y las finales con las del post test correspondientemente.
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En general no hubo diferencias significativas en los resultados de las variables de control
metabdlico y las de autocuidado en funcion de las variables sociodemogréficas y de interés

clinico.

En el andlisis de las variables que pudieran influir en los resultados se tomaron en cuenta las
sociodemograficas como: escolaridad, ocupacién, sexo y estado civil; asi como algunas otras
de interés clinico como: Instruccion previa en diabetes, asistencia al curso, estado nutricio por

IMC inicial y final, riesgo cardiovascular por ICC inicial y final, y, control glucémico inicial y final.

Para las variables de control metabdlico se tomaron en cuenta el indice de masa corporal, el
indice cintura cadera y la glucosa capilar; las variables que tuvieron un valor significativo
(p<0.05) fueron la glucosa capilar final (p = 0.027) en funcién de la escolaridad y el IMC y el
ICC, tanto inicial como final, en funcion del sexo (p = 0.030, 0.028, 0.004, 0.002,

respectivamente).

En cuanto al analisis con las variables del autocuidado (nivel de conocimientos, practicas de
autocuidado y nivel de autoeficacia), las variables que mostraron un valor significativo (p<0.05)
fueron el nivel de conocimientos pre y post test (p = 0.048 y 0.05, respectivamente), en funcion

de la escolaridad y el nivel de conocimientos pre test (p = 0.05) en funcién del estado civil.
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Tabla 14. Diferencias entre las variables de control metabdlico y de autocuidado en funcién de algunas de las variables estudiadas

Nivel de Practicas de Nivel de
IMC ICC Glucosa capilar conocimientos en autocuidado en Lo
. . ; autoeficacia
Variables diabetes diabetes
Inicial Final Inicial Final Inicial Final Pre test Post Pre test Post Pre test Post
test test test
Escolaridad 0739 0688  0.865  0.979  0.098 027" 0.048* 005" 0.446  0.725 0.638  0.144
Ocupacion 0.185 0.188 0.251 0.278 0.273 0.108 0.856\ 0.531 0.847 0.647 0.234\ 0.419
Sexo 0.030* 0.028% 0.004* 0.002* 0.245 0.210 0.470  0.536 0.309 0.322 0.874 | 0.271
Estado civil 0.623 0.646 0.597 0.556 0.557 0.653 0_05*\ 0.097 0.717  0.942 0.199\ 0.830
Instruccion
previa en 0.181 0.202 0.143 0.257 0.514 0.275 0.496 0.878 0.430 0.514 0.135 | 0.873
diabetes
Asistencia al
CUrso - 0.792 - 0.136 - 0.082 ‘ 0.479 - 0.271 ‘ 0.691
Estado
nutricio por 0.0001% - 0.338 - 0.436 - 0.833 - 0.822 - 0.873 -
IMC inicial
Estado
nutricio por - 0.0001* - 0.490 - 0.298 - 0.255 = 0.741 - 0.193
IMC final
Riesgo
cardiovascular 0.137 - 0.0003* - 0.176 - 0.956 - 0.409 - 0.942 -
por ICC inicial
Riesgo
cardiovascular - 0.500 - 0.0001* - 0.704 - 0111 - 0.398 - 0.014%
por ICC final
Control
glucémico 0.357 - 0.145 - 0.0001* - 0.137 - 0.444 - 0.504 -
inicial
Control
glucémico - 0.462 - 0.284 - 0.0001* - 0.206 - 0.140 - 0.211
final

*Estadisticamente significativo por la prueba de Kruskal Wallis con un valor de p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia.
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Después de buscar diferencias en los resultados en funcion de algunas variables, se realizé
un analisis més especifico tomando en cuenta las variables de escolaridad y de estado nutricio
por IMC, para observar las diferencias de los grupos en cuanto al control glucémico y las
variables de autocuidado, para también realizar un comparativo de las cifras obtenidas antes
y después de la intervencion educativa. Los resultados de este andlisis pueden observarse en

las tablas de la 15 a la 20.

En primer lugar se observa en la tabla 15 los resultados de la comparacion del nivel de
conocimientos en diabetes con las cifras de glucosa capilar obtenidas en la evaluacién inicial

y en la evaluacion final y su estratificacion por nivel de escolaridad.

En general se observa un promedio de glucosa capilar mayor en aquellos individuos que no
tenian un nivel de conocimientos suficiente en diabetes, presentandose el valor mas elevado
en aquellos sin instruccién, y ademas lograndose una reduccién en los parametros después
de la intervencion, apreciandose los valores mas bajos en aquellos que lograron un nivel de
conocimientos suficiente, a pesar de que no se presentaron diferencias estadisticamente

significativas para la mayoria de los resultados.

De los sujetos sin instruccién, en el pre test, se observa que todos presentaban un nivel de
conocimientos en diabetes insuficiente con una media de glucosa capilar de 259.12+76.11
mg/dL; mientras que en el post test, los sujetos que persistieron y no presentaron
conocimientos suficientes tuvieron una disminucion del parametro de glucosa capilar a

178.8+£30.0 mg/dL, siendo esta reduccién estadisticamente significativa (p<0.05).

Los resultados de la variable de practicas de autocuidado se presentan en la tabla 16, se
puede observar que ninguno de los sujetos llevaba a cabo practicas de autocuidado regular
en el pre test sin distincion en cuanto a su escolaridad. De aquellos que no presentaron
autocuidado en el pre test, los que no tenian alguna instruccién tuvieron un promedio de

glucosa mas alto comparado con los otros estratos.

Al finalizar la intervencion se aprecia que algunos sujetos ya llevaban a cabo practicas de
autocuidado, de los cuales, aquellos con un nivel de escolaridad de preparatoria, mantuvieron

las cifras de control glucémico mas bajas. Mientras que en aquellos que aldn no presentaban
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conductas autocuidado para la evaluacién final, también se mostr6 una disminucién en los
niveles de glucosa capilar, siendo esta reduccion estadisticamente significativa en aquellos

que no tenian instruccion (p<0.05).

En la tabla 17, se presentan los resultados del andlisis correspondiente a la variable del nivel
de autoeficacia, se aprecia que algunos sujetos presentaban autoeficacia alta en el pre test
con valores ligeramente menores en las cifras de glucosa capilar respecto a aquellos que
tenian autoeficacia media-baja, y que aquellos sin instruccion presentaban los valores més

altos.

Al realizar el comparativo, para la evaluacion final, se aprecia que los valores de glucosa
capilar disminuyeron en todos los estratos de escolaridad, presentdndose los valores mas
bajos en aquellos con un nivel de escolaridad méas alto, sin embargo la Unica reduccion
estadisticamente significativa se presenté en aquellos individuos con primaria incompleta a

pesar de mantener un nivel de autoeficacia medio-bajo.
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Tabla 15. Diferencias por escolaridad en cuanto al control glucémico y el nivel de conocimientos en diabetes antes y después de

la intervencion.

parametr Escolar - . Primaria Primaria Secundaria Secundaria . .
; Sin instruccién . ; Carrera técnica Preparatoria
ode idad incompleta completa incompleta completa
autocuid
ado i':gi?:ra GC1*  GC® | GCl1*  GC® | GCI* GC® GCI*  GCY® GCl*  GC®  GCI*  GCY® GCl* GCY
ffo - NA® | 291+1.0 NA® | 133+1.0 NA® - NA® lgﬁi“g NA® = 142+1.0 NA® - NAC
0 a o )
(&) +— —
= c a
o )
g2 °
o “(,5) 7
S 4] 153.3+3 158+3 175+1 152.8+2 154+3 120.6x2
(0] — c ® c ® c c
o = NA® = 204+2.8 NA 42 NA 6.3 NA 0 NA 6.2 NA 79 NA 5.6
Q o)
= o
Q2
g
.g .
7 259.1+7 197.6+6 185.8+5 23348 245.1+ 189.6+4 136.7+
[ c C c Cc Cc c Cc
s 8 & 6.1 NA 18 NA 62 A 06 WA 171 NA 14 A 45 NA
o S ;*_)
° 5
() =
> =]
zZ @ o
S (4] 178.8+3 170.8+3 141+1 195+1 207.6%5 129+1
Z — C C [ C Cc C C
= NA 0.0* NA 6.6 NA 6.1 NA 0 NA 85 NA 8.3 NA®  127+1.0
o
o

aGCLl: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. + Desviacion estandar.
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. + Desviacién estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 16. Diferencias por escolaridad en cuanto al control glucémico y las practicas de autocuidado en diabetes antes y después
de la intervencion.

Parametr Escolari  Sin instruccion Primaria Primaria Secundaria Secundaria Carrera Preparatoria
o de dad incompleta completa incompleta completa técnica
autocuid Glucosa GC9
ado capilar GC12 GC9P GC1a GC9 GCla GC9 GCla | GC9b GC12 GC9oP GC12 b GCl1a GC9
g
> - NA® - NA°® - NA°® - NAC - NAC - NA® - NAC
a
c
@]
o @)
e} —
g 8
.c R
5 = NA® Zleﬂd NAS 135'77)—'% NAS | 164+1.0 NAS - NA®  146+9.8 NA® - NA®  91+1.0
3 o ’
= o
©
[
-D R
3 4 259 202.3+6 8 2338 220 36
59.1+7 .3t 18145 + 5+1 177.7+4 136.7+
[&] Ead C c c c C C C
g o 6.1 NA 3.69 NA 5.7 NA 0.6 NA 03.1 NA 1.4 NA 45 NA
\S o
o c
&
17
9 . 180.7+ . 162.5+3 . 150.6+3 . 185+1 . 170.7+4 . 144+ . 132.6%
‘uo‘a Aa 27* M 6.1 M 2.1 e 4.1 AA 4.7 Aa 31 i 4.9
o

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. + Desviacion estandar.

bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. + Desviacién estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.
Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 17. Diferencias por escolaridad en cuanto al control glucémico y el nivel de autoeficacia antes y después de la intervencion.

. Escolar I L Primaria Primaria Secundaria Secundaria - .
Paramet : Sin instruccion . ) Carrera técnica Preparatoria
ro de idad incompleta completa incompleta completa
autocuid =~ Glucos
o GCl*  GC® GCla  GCY  GCla  GC® GCla GCY GCla  GC®  GCla  Geo Ot aow
capilar
%‘ 191.6 196.7+1 133
B c . i Cc c - C . i C Cc i c
o 234+1.4 NA 166 NA® | 177+1.0 NA NA 98 NA® | 200+1.0 NA 10 NA
o
8
<
e 7
Q = 191+16. 143.1+ 163.2+2 144.5+3 122.2+2
© e C C [ Cc - C C Cc
3 o NA 4 NA! 165+40 NA o4 NA NA 76 NA 5.8 NA 12
I3 g
5
5]
q-) R
i 4 267.5+8 209.4+ 181.4+5 2338 232.3+1 170.3t4 138+
()] Rad = c = c = c - C - C = Cc - C
R o 8.1 NA 74 NA g7 A 06 A 26.8 NA 7.3 NA 55 NA
2
8
-c R
s 8
= ¢ | 179.2+3 . | 142.4£12 ¢ | 175%3 . 185t1 . 173.246 . . i
g NA 8.2 NA pr NA 08 NA 41 NA 7 NA® | 142+1.0 NA
o

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. + Desviacion estandar.
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. + Desviacién estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

Fuente: Elaboracion propia.
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Se muestran en la tablas 18, 19 y 20 los resultados de la comparacién del nivel de
conocimientos en diabetes, las practicas de autocuidado y el nivel de autoeficacia con las cifras
de glucosa capilar obtenidas en la evaluacion inicial y en la evaluacion final y ahora su

estratificacion por el estado nutricio de los sujetos, respectivamente.

En cuanto al nivel de conocimientos, se presenta en la tabla 18, que aquellos con un mayor
descontrol en el pre test se encontraban en peso normal y con un nivel insuficiente de
conocimientos. Al finalizar, se aprecia, en su mayoria de los estratos, una disminucién en los

valores de glucosa capilar, sin tener reducciones estadisticamente significativas.

Respecto al andlisis en las practicas de autocuidado, que se observa en la tabla 19, se
distingue que ningun sujeto tenia autocuidado en el pre test, siendo los valores de glucosa
capilar méas elevados en aquellos sujetos con peso normal. En el post test puede verse una
disminucion en las cifras de glucosa en los 3 estratos del estado nutricio, presentandose la

cifra mas baja en aquellos que desarrollaron practicas de autocuidado y que tenian sobrepeso.

Finalmente la variable que se analiz6 fue la del nivel de autoeficacia, lo cual se muestra en la
tabla 20. Se presenta la cifra de glucosa mas alta en el pre test en aquellos con peso normal
y autoeficacia media-baja. Después de la intervencién se observa que las cifras de glucosa
capilar disminuyeron en todos los estratos, exceptuando a aquellos que se encontraban en

peso normal. No se presentaron diferencias estadisticamente significativas.
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Tabla 18. Diferencias por estado nutricio en cuanto al control glucémico y el nivel de conocimientos en diabetes antes y después
de la intervencion.

Estado nutricio Peso normal Sobrepeso Obesidad
Parametro de autocuidado IMC inicial IMC final IMC inicial | IMC final IMC inicial | IMC final
Glucosa capilar inicial y final GC1+DE? GC9+DEP GC1+DE? GC9+DEP GC1+DE? GC9+DEP
c s Pre test 1331 NA®  198.5+79.9 NA® | 193.2+63 NA°
@ S8
3 é 9 7 Post test NAS®  145.4+32.9 NA® | 151.8+32.4 NA® 158.9+34.6
— 0
=)
2 § £ E Pre test 271.2+143.4 NA®  190.4+82.3 NA°®  207.2458 NA®
S 2358
3 = Post test NA®  185.8455.9 NA® 131+17.3 NA®  169.4+31.4*

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. £ Desviacion estandar.
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. + Desviacién estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 19. Diferencias por estado nutricio en cuanto al control glucémico y practicas de autocuidado en diabetes antes y después
de la intervencion.

Parametro de autocuidado

Précticas de autocuidado

Estado nutricio Peso normal Sobrepeso Obesidad
IMC inicial IMC final IMC inicial IMC final IMC inicial IMC final
Glucosa capilar inicial y final* GC1+DE? GC9+DEP GC1+DE? GC9+DEP GC1+DE? GC9+DEP

ol Pre test - NA° - NA° - NAC
c O
83

= Post test NAC - NA° 127+£32.1 NAC 154.1+35

@ Pre test 248.1£140.1 NA®  209.7+73.7 NA®  205.3+58 NAS

2
53

a Post test NAC 165.6+48.2 NA° 152.6+30.1 NAC 165.3+33.3%

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. £ Desviacion estandar.
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. £ Desviacion estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 20. Diferencias por estado nutricio en cuanto al control glucémico y nivel de autoeficacia antes y después de la intervencion.

Estad . Peso normal Sobrepeso Obesidad
Parametro de autocuidado stado nutricio IMC inicial IMC final IMC inicial IMC final IMC inicial IMC final
Glucosa capilar inicial y final ~ GC1+DE? GC9+DEP = GCIl+DE2 = GC9+tDEd = GCI1+DE? GC9+DED

. Pre test 182+1.0 NAC 191+41.8 NAC 196+40.7 NAC
o ©

g E:

= Post test NA® | 153.5+31.8 NAC 147+35.9 NAC 164.9+34.6
(@]

3

g '% Pre test 261.4+152.4 NA® 191.4+89.5 NA°® 209.8+64.9 NAC
— o]

g kS

= e}

z g Post test NA® 273+1 NA®  151.8+14.5 NA®  160.8+32.5*

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. + Desviacion estandar.

bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. + Desviacién estandar.

°NA: No aplica.

*Diferencias estadisticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.

Fuente: Elaboracion propia.
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Por ultimo, en cuanto al andlisis estadistico, se procedié a estudiar la asociacion entre las
variables dependientes y las variables independientes, lo cual se establecié mediante andlisis

bivariado por el célculo de razén de momios crudas (RM).

Estas variables fueron elegidas por ser algunas de las estudiadas por otros autores (sexo,
escolaridad, conocimientos en diabetes, autoeficacia, control glucémico y asistencia al curso).
Se estimo6 la razon de momios cruda, para evaluar la asociacion entre los factores de estudio
y las variables de autocuidado y control glucémico con intervalos de confianza a 95% de
acuerdo con el disefio utilizado. Para el analisis multivariado se ajustaron modelos de regresién

logistica con el fin de estimar la raz6n de momios ajustada por las variables intervinientes.

A continuacién se muestra en las tablas 21, 22, 23 y 24, los resultados del andlisis multivariado
con la estimacion de las razones de momios crudas y ajustadas asi como el intervalo de

confianza al 95% vy el valor de p.

Tabla 21. Raz6n de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en
funcién de no tener practicas de autocuidado en diabetes

Variable Razén IC 95% Valor Razén IC 95% Valor
de dep de dep
momios momios
cruda Ajustada
Sexo Masculino 0.79 0.12-9.00 0.793 0.76 0.08-6.46 0.802
Femenino 1.00
Escolaridad Basica 0.71 0.01-6.83 0.768 0.52 0.04-6.47 0.618
Superior 1.00
Conocimientos No 5.09 0.59- 0.105 10.67 0.96- 0.054
en diabetes suficientes 236.42 118.27
Suficientes 1.00
Autoeficacia Baja 0.57 0.10-3.30 0.445 0.18 0.02-1.39 0.102
Alta 1.00
Control Fuera de 25 | 0.33-14.41 0.238 2.79 0.39-20.02 0.305
glucémico control
En control 1.00
Asistencia al Faltaron 7.42 0.86- 0.037* 18.39 1.44- 0.025*
curso 341.99 234.06
Todas las 1.00
sesiones

*Estadisticamente significativo por la prueba de regresion logistica con un valor de p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia.
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En primer lugar, como se observa en la tabla 21, se muestran los resultados de la variable de
autocuidado en funcion de las variables antes mencionadas, cuando se habla de sexo y su
relacion con tener 0 no practicas de autocuidado puede observarse que el ser mujer representa
un factor de riesgo para no tener autocuidado regular; asi como, el tener una escolaridad
superior; el no tener conocimientos suficientes en diabetes, el tener una autoeficacia alta, tener
un control glucémico deficiente, y, faltar a las sesiones educativas, representaron todos
también factores de riesgo para no llevar a cabo practicas de autocuidado regular, siendo esta
Ultima variable la que present6 un valor estadisticamente significativo (p<0.05). Al realizar el
modelo de regresion logistica los valores presentan la misma tendencia sin tener significancia

estadistica, exceptuando a la variable de asistencia al curso.

Tabla 22. Razon de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en
funcién de tener un nivel de conocimientos en diabetes insuficiente

Variable Razdn de IC 95% Valor Raz6n de IC 95% Valor
momios dep momios dep
cruda Ajustada

Sexo Masculino 0.56 0.08-2.65 0.423 0.53 0.11-2.54 0.432

Femenino 1.00
Escolaridad Bésica \ 1.08 0.20-7.45 0.914 1.14 0.22-5.80 0.874
Superior 1.00
Précticas de = Sin ‘ 5.09 | 0.59-236.42 | 0.105 8.97 | 0.89-90.25 0.062
autocuidado practicas
Con 1.00
practicas
Autoeficacia = Baja \ 1.67 0.48-5.61 0.350 229 0.67-7.77 0.182
Alta 1.00
Control Fuera de ‘ 1.09 0.24-5.64 | 0.898 0.64 | 0.14-295 0.573
glucémico control
En control 1.00
Asistencia Faltaron ‘ 0.66 0.19-2.15 | 0.445 0.43 | 0.13-1.40 0.165
al curso
Todas las 1.00
sesiones

*Estadisticamente significativo por la prueba de regresion logistica con un valor de p <0.05.
Fuente: Elaboracion propia.

En segundo lugar, se muestran en la tabla 22, los resultados del andlisis de la variable nivel
de conocimientos en diabetes, puede observarse en este caso que el ser mujer, tener una
escolaridad basica, no llevar a cabo practicas de autocuidado regular, tener una autoeficacia
baja, mantener un control glucémico deficiente representaron factores de riesgo para no tener

conocimientos suficientes de la diabetes. Todos estos factores se mantuvieron asi
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exceptuando al control glucémico que al ajustar el valor cambia, por lo que pueden existir

conocimientos suficientes de la enfermedad pero eso no asegura mantener un control

glucémico 6ptimo.

Tabla 23. Razon de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en
funcién de tener un nivel de autoeficacia baja

Variable Razén de IC 95% Valor Razén de IC 95% Valor
momios dep momios dep
cruda Ajustada

Sexo Masculino 0.61 0.09-2.89 0.496 0.88 0.18-4.21 0.876

Femenino 1.00
Escolaridad Basica 4.70 0.54- 0.126 3.06 0.33- 0.323
219.03 28.26
Superior 1.00
Practicas de Sin 0.57 0.10-3.30 0.445 0.29 0.05-1.64 0.163
autocuidado practicas
Con 1.00
practicas

Conocimientos No 1.67 0.48-5.61 0.350 2.17  0.64-7.38 0.212

en diabetes suficientes

Suficientes 1.00
Control Fuera de 296 0.53-30.25 0.173 2.62 0.46- 0.272
glucémico control 14.72

En control 1.00
Asistencia al Faltaron 1.78 0.54-5.88 0.280 216 0.63-7.34 0.214
curso

Todas las 1.00

sesiones

*Estadisticamente significativo por la prueba de regresion logistica con un valor de p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia.

En tercer lugar, se presentan en la tabla 23 los resultados referentes a la variable de

autoeficacia, y como se muestra, el ser mujer, tener una escolaridad basica, no tener un nivel

de conocimientos en diabetes suficiente, tener un descontrol glucémico, y faltar a las sesiones

educativas representan factores de riesgo para tener una autoeficacia baja. Los valores al ser

ajustados en el modelo de regresion logistica mantienen esta tendencia sin tener significancia

estadistica.
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Tabla 24. Razén de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en
funcién de tener un control glucémico deficiente

Variable Razo6n de IC 95% Valor Razén de IC 95% Valor
momios dep momios dep
cruda Ajustada

Sexo Masculino 0.22  0.04-1.18 (26* 0.24 0.05-1.08 0.065

Femenino 1.00
Escolaridad Béasica 2.5 0.33- 0.238 1.72 0.28-10.45 0.553
14.41
Superior 1.00
Préacticas de Sin 2.5 0.33- 0.238 3.47 0.48-25.09 0.217
autocuidado practicas 14.41
Con 1.00
practicas
Autoeficacia Baja 2.96 0.53- 0.1734 295 0.50-17.34 0.230
30.25
Alta 1.00
Conocimientos No 1.09 0.24-5.64  0.898 0.65 0.14-3.00 0.587
en diabetes suficientes
Suficientes 1.00
Asistencia al Faltaron 1.64 0.37-8.36  0.458 0.94 0.20-4.41 0.946
curso
Todas las 1.00
sesiones

*Estadisticamente significativo por la prueba de regresion logistica con un valor de p <0.05.

Fuente: Elaboracion propia.

Por altimo, como se muestra en la tabla 24, se realizé el analisis con la variable de control

glucémico, observandose que el ser mujer, tener una escolaridad basica, no mantener

practicas de autocuidado regular, tener una autoeficacia baja, no contar con conocimientos

suficientes de la enfermedad y faltar a las sesiones educativas representaron factores de

riesgo para tener un control glucémico deficiente. Al ajustar las variables en el modelo de

regresion logistica se observa que en las variables de conocimientos en diabetes y de

asistencia al curso los valores disminuyeron por lo que no se puede decir que estas variables

condicionen a presentar un mal control glucémico, sin embargo no hubo ningdn valor con

significancia estadistica.
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11. DISCUSION

A pesar de que los programas de salud parecen ser ideales, y de que en la norma oficial
mexicana, NOM-015-SSA2-2010, para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes
mellitus, se menciona a la educaciéon como una parte esencial del tratamiento, no todas las
personas que viven con esta condicion tienen el acceso gratuito y garantizado a este servicio
y por lo tanto el impacto en los indicadores epidemioldgicos no ha sido el esperado, al parecer,
la normativa difiere sustancialmente de la realidad en la atencion de las enfermedades cronico-
degenerativas. Esta investigacion revela el descontrol que persiste entre los usuarios de una
unidad de primer nivel de atencion dirigida a poblacién de bajos recursos econdmicos y sin un
programa de atencion para los enfermos de diabetes, el grado de desconocimiento acerca de
su enfermedad y comorbilidades asociadas, el poco autocuidado que prevalece, y la falta de
autoeficacia como factores determinantes para el desarrollo de complicaciones futuras, un
fendmeno que se ha visto en otras investigaciones (Lépez y Avalos, 2013; Gonzalez-Mestre,
2013; Gonzélez-Cantero, et al, 2015).

No obstante, también refleja que los pacientes estan dispuestos a aprender acerca de su
estado de salud, que con la implementacién de modelos educativos que se guian bajo
metodologias de organismos internacionales, como lo es el modelo AADE7®, y que con un
seguimiento estricto y continuo pueden observarse mejoras en el autocuidado y control
metabolico (Martinez-Castafieda, et al, 2016), lo cual representa una ventana de oportunidad
costo-efectiva en el modelo de atencion actual para pacientes cronicos para poder disminuir

la presentacion de complicaciones.

Diversos autores sefialan que la desinformacion que persiste entre los enfermos cronicos, la
falta de capacitacion y actualizacion entre el personal de salud del primer nivel de atencion,
asi como la falta de corresponsabilidad que existe entre sistema sanitario y pacientes, son
factores que pueden explicar en parte el débil efecto que se observa tanto en la prevencion,
como en el control efectivo del padecimiento (Cortés y Ruvalcaba, 2011; IMCO, 2017), y
efectivamente todos ellos fueron factores que se encontraron en el presente estudio. Las
consultas otorgadas a los pacientes con diabetes en la unidad se llevan a cabo por la o el
médico pasante que se encuentre en ese momento y la auxiliar de enfermeria, no se cuenta
con un programa especifico para su control, su manejo corresponde a una consulta de

aproximadamente 20 minutos donde se les entrega su medicamento y se les hace su revision
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correspondiente, puede ser mensual o bimestral dependiendo del grado de descontrol, el cual
es evaluado por la glucosa capilar en la mayoria de los casos, pues respecto al tema de los
examenes de laboratorio, estos tienen que ser realizados en el hospital rural Metepec niumero
23 (HR23) o bien bajo su responsabilidad y gasto propio de los pacientes, ya que, debido a la
regionalizacién de los servicios de salud, la UMR #154 pertenece a la zona Pachuca 1 del

programa, cuya coordinacion se ubica en Metepec.

Los profesionales de la salud que atienden enfermos crénicos necesitan conocer todas las
variables implicadas en el control de una enfermedad como es la diabetes (Hernandez-
Jiménez, et al, 2015). Algunos estudios han abordado estas cuestiones, investigando las
variables relacionadas al acceso a la informacion y conocimiento, autoeficacia, satisfaccion
con los servicios de salud, apoyo familiar, ademéas de otros factores que juegan un papel
importante como el género, la edad, el estado civil, el nivel educativo, la ocupacion, etc.,
(Mediavilla, 2015), lo que se pudo observar en el transcurso de la intervencion es que, ademas
de los factores antes mencionados, existe un desgaste importante en el personal de salud,
sobre todo con aquellos pacientes que “siempre llegan descontrolados”, y no se les dedica

tiempo para averiguar qué es lo que podria estar afectdndolos.

Segun Lopez Portillo (2007), el personal de salud tiene limitaciones para realizar actividades
educativas en funcion de sus demandas de tiempo, puesto que se encuentra inmerso en
ambientes en los que predomina el burocratismo, el autoritarismo, la regulacion en exceso y
la gestién centrada en el control, con la consecuente falta de motivacion, rigidez y trabajo
rutinario, que hacen que deje de lado su funcion primordial. De hecho, de acuerdo con la
literatura, la adhesion al tratamiento tiende a ser baja, se ha reportado que del 48 a 69% de
los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en las instituciones de salud publicas cursa

con cifras elevadas de glicemia (Arredondo L6pez, et al, 2016).

En el presente estudio se observé que, antes de la intervencion, el 90.16% de los participantes
se encontraban en descontrol glucémico de acuerdo con los estandares de la ADA 2019 para
la glucosa capilar en ayunas, cifra por demas elevada a lo que se encuentra reportado en la
literatura; el nivel promedio de glucosa capilar en la primera medicion fue de 204.5+75.2 mg/dL
con un rango de 99-448 mg/dL, si bien, la concentracion puntual de glucosa esta sujeta a
muchas variables como la dieta en dias anteriores, estado de hidratacion, presencia de

enfermedades agudas, esquema terapéutico, etc., practicamente todos los medidores de
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glucosa capilar dan una aproximacion bastante acertada de los niveles reales de glucosa
(INNCMSZ, 2018; Leyva-Jiménez, 2014). Estos datos son tan solo una muestra del grave
estado en el que se encuentran los pacientes con diabetes atendidos en las unidades de primer
nivel de atencion en salud, y como es la realidad de los enfermos crénicos que viven

descontrolados, no es de sorprenderse las cifras tan altas de mortalidad en el pais.

Al finalizar la intervencién educativa se observaron diferencias estadisticamente significativas
(p<0.05) en el nivel de glucosa capilar con una reduccion de 45.2 mg/dL (159.3+£35.5 mg/dL),
comenzando a ver diferencias a partir de la semana 3 de la intervencion, después de haber
visto el comportamiento de alimentacién saludable, asi como en el porcentaje de pacientes en
descontrol el cual disminuyé a 80.9% al termino de los 2 meses de educacion constante. Si
bien el porcentaje de pacientes en descontrol contintia siendo elevado los resultados muestran
gue con un control mas estricto por un corto periodo de tiempo los pacientes comienzan a
disminuir sus niveles de glucosa capilar (Le6n-Mazén, et al, 2012), por lo que la
implementacion de medidas educativas permanentemente en los servicios de atencion médica
puede traer consecuencias favorables para las personas que viven con la enfermedad a largo
plazo y a un coste mucho menor que la inclusiébn de mas medicamentos o el tratamiento de

las complicaciones (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015).

Ahora bien, otro de los factores asociados al control metabdlico, es el género, aunque este
padecimiento se presenta en ambos géneros, la prevalencia es mas elevada en mujeres
(Rossaneis, Fernandez, de Freitas y Silva, 2016), de acuerdo con Cruz-Bello y colaboradores
(2014), existen diferencias en la demanda de los servicios de salud, encontraron diferencias
principalmente porqgue la herencia cultural e histérica que ha asumido la mujer respecto al
cuidado de su enfermedad y de la familia favorece que tenga mayor disposicion de cambiar
sus estilos de vida, de acudir con mayor frecuencia para su atencion médica y de mostrar una
mejor disposicion para acceder a informacion y capacitacion respecto al cuidado de su
enfermedad (L6pez y Avalos, 2013), y, de acuerdo con los resultados del presente estudio, el

80.9% de los participantes fueron mujeres.

A pesar de ello, las mujeres presentaron cifras ligeramente mayores de descontrol glucémico
gue los hombres, por supuesto que, por la proporcién de hombres y mujeres en el estudio, no
se puede aseverar una diferencia real en el control obtenido. El 66.6% eran amas de casa, Y,

algunos estudios sefialan que las personas dedicadas al hogar tienen mayores posibilidades
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de acudir a grupos de autoayuda para manejo y control de su enfermedad (Hernandez, et al,
2015), pero, asistir a los servicios de atencion médica para recibir la consulta o el medicamento
no garantiza un control efectivo de la diabetes, la manera de transmitir la informacién en el
tiempo de que se tiene para la consulta resulta trascendente, asi como la forma de evaluar
integralmente a los pacientes. Un factor importante a destacar en el grupo de hombres
participantes es que tan solo por el hecho de asistir a las sesiones, ya muestran un grado de
autocuidado mayor que aquellos que no asisten a los servicios de salud. Y, es reportado que,
las personas que realizan actividades para mejorar sus interacciones gozan de mejor salud en

comparacion con quienes tienen una red social débil (Martinez-Castarieda, et al, 2016).

Un elemento que juega un papel importante para el control de la diabetes es el nivel de
escolaridad, se ha reportado que las personas que tienen un mayor numero de afios de
educacién formal tienden a presentar mayor conocimiento y habilidades para el cuidado en
salud, asi como mejor capacidad de relacionarse con el equipo de salud (Gonzalez-Mestre,
2013), sin embargo en el presente estudio al realizar la evaluacion inicial se pudo observar
gue ninguno de los participantes llevaba a cabo practicas de autocuidado regular
independientemente de su grado académico, asi que, si bien ayuda a que las instrucciones
del personal de salud sean mejor entendidas, tener un nivel educativo mas alto no asegura
mantener un mejor control. De acuerdo con Pech y colaboradores (2010), un bajo grado de
escolaridad dificulta la comprension de la enfermedad y de las indicaciones médicas en este
grupo de pacientes (Pech, Baeza y Ravell, 2010). Por ello la importancia de valorar al paciente,
identificar factores importantes como los estilos de aprendizaje, asi como el uso de técnicas
didacticas apropiadas que permitan transmitir el mensaje de forma clara y correcta, realizar
evaluaciones a los pacientes para dimensionar lo que funciona y lo que no, y a raiz de ello

realizar los cambios cuantas veces sea necesario (Funnell, 2011).

En el estudio se encontraron diferencias significativas en la glucosa capilar final (p=0.027) y el
nivel de conocimientos pre y post test (p=0.048 y 0.05, respectivamente), en funcion de la
escolaridad con la prueba de Kruskal Wallis, por lo que esta variable juega un papel importante
y relevante a considerar para llevar a cabo la educaciéon de la mejor manera posible. La
actividad educativa es una de las mas complejas del ser humano; es por ello que se sigue
investigando la operatividad de distintos modelos educativos dentro de los paradigmas
imperantes del momento, usando diversos recursos didacticos que produzcan aprendizaje

significativo (Fernandez, et al, 2012).
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Hay estudios que sefalan que las personas con mas de cinco afios con diagnéstico de
diabetes mellitus tipo 2 tienen mas informacién respecto al cuidado de su enfermedad,
posiblemente por contar con asesoria individual o grupal durante los afios que han acudido a
recibir su tratamiento médico (Lopez y Avalos, 2013). Sin embargo, en el presente estudio se
demuestra que a pesar de las diferencias en el tiempo de diagndstico y en el tipo de instruccion
recibida acerca de la diabetes no se encuentran diferencias en el control glucémico, por lo que
las técnicas utilizadas hasta ahora por los servicios de salud pudieran no ser los ideales para

transmitir significativamente la informacion de forma adecuada.

Otro factor importante a considerar para la prevencion de complicaciones es el manejo de la
hipertensién arterial dentro del control metabdlico. Al inicio del estudio, los sujetos se
encontraron fuera de las metas de control en un 78.6%, cifra superior a la nacional reportada
en la ENSANUT 2012 de 47% de sujetos que padecian tanto diabetes como hipertension, lo
gue indica un problema aun mayor en el descontrol de la enfermedad. De hecho, alrededor
del 20% de los participantes no sabian que tenian presion alta al inicio del estudio, o si sabian

no le daban la importancia requerida (Arredondo Lopez, et al, 2016).

Durante el seguimiento se observaron diferencias estadisticamente significativas desde la
semana 3 de la intervencion llegando a tener los mejores niveles de control para la semana 7,
después de a ver visto el comportamiento de reduccién de riesgos, pues como fue visto
durante esa sesion el control de la presion arterial juega un papel determinante para el evitar
el desarrollo de las complicaciones. Al final de la intervencién la reduccion en el descontrol de
la presion arterial fue significativa, los pacientes que viven con diabetes necesitan recibir
informacién de forma clara y oportuna, hacerlos conscientes de los riesgos mas alla de
entregarles un folleto o triptico que tal vez nivayan a leer o entiendan (Pérez-Pasten y Bonilla-
Islas, 2015; L6opez-Portillo, et al, 2007).

Para estimar el riesgo cardiovascular, de acuerdo con la circunferencia de cintura, hasta un
96.83% de los sujetos en el presente estudio resultan con un riesgo alto. Cedefio (2015) refiere
gue la circunferencia de cintura constituye el mejor predictor y un parametro de medida
imprescindible de riesgo cardiometabdlico en comparacién con otros ampliamente usados.
Esta mide especificamente la distribucién de la masa grasa, lo cual es un aspecto relevante,
ya que el tejido adiposo abdominal, en concreto el perivisceral, se asocia con mayor riesgo de

enfermedades cardiometabdlicas (Cedenio, et al, 2015). Por los resultados encontrados puede
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observarse que al usar el ICC se puede llegar a subestimar la proporciéon de individuos que
presentan riesgo, por lo que para futuras investigaciones el uso de la circunferencia de cintura

puede llegar a ser un indicador mas preciso.

Ciertamente, la interpretacion de los indices de distribucién de grasa corporal es mucho mas
compleja de lo que parece, la relacion entre cintura y cadera no soélo refleja la acumulacion de
grasa visceral sino que la circunferencia de la cintura indica los depésitos de grasa abdominal
y visceral, y la circunferencia de la cadera incorpora otras estructuras como el hueso, musculo
gluteo y grasa glutea subcutanea. Muchas investigaciones prospectivas han mostrado que el
exceso de grasa en la parte superior del cuerpo tipo androide se correlaciona mas
frecuentemente con aumento de la mortalidad, riesgo cardiovascular y enfermedades
metabdlicas. Un estudio realizado en Suecia en adolescentes con exceso de peso busco
determinar la precisién diagnéstica del indice de masa corporal (IMC), la circunferencia de
cinturay el ICC, concluy6 que el IMC y la circunferencia de cintura mostraron mayor relacién
con el porcentaje de grasa corporal abdominal (Gold Standard) que el ICC (Roman, Gonzales-

Huaman y Maguifia, 2016).

Al finalizar la intervencién se encontraron cambios significativos, sin embargo al hacer un
analisis tomando en cuenta otros factores como el sexo, la talla o el riesgo por la circunferencia
de cintura no se encontraron diferencias, pero, aungque en cifras no se note una gran reduccion,
se hace énfasis en que el tiempo de la intervencion fueron dos meses y que la pérdida de peso
saludable es gradual, con un tiempo mayor de intervencion los resultados podrian ser ain mas
notorios y satisfactorios, que ademas representa una gran oportunidad para el evitar el

desarrollo de mas complicaciones.

Si bien la poblacién esta consiente de los factores de riesgo que propician la diabetes tales
como la obesidad, el consumo de bebidas azucaras, la falta de actividad fisica, etc., no lo
dimensionan con su propio estado de salud. Las personas con diabetes mellitus tipo 2 refieren
preocupacién por su estado de salud; pero de manera contradictoria, no llevan a cabo medidas
para solucionar sus problemas, muchas veces por falta de entrenamiento, conocimiento
insuficiente, falta de motivacion, depresioén o ansiedad, etc. Seguin la ENSANUT MC 2016, a
pesar de que la mayoria de la poblacion adulta padecié sobrepeso u obesidad, 61% de dicha
poblacion consideré que su alimentacién es saludable y 67% se visualiz6 como fisicamente

activa; solo 34% considerd que comer saludablemente ayudara a evitar enfermedades y 6% a
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reducir gastos médicos (IMCO, 2017). Resulta imperante sensibilizar a la poblacién sobre los
factores de riesgo y la importancia que tiene su tratamiento para retrasar la llegada de las
complicaciones (INSP, 2016; IMCO, 2017).

Mas del 80% de los pacientes con diabetes no logran adherirse a las nuevas pautas, ya que
realizar modificaciones importantes en el estilo de vida y mantenerlas, es complejo. Para
entender de cerca lo que ocurre, Balcazar y colaboradores (2015), entrevistaron en grupos
focales a 48 personas con diabetes, quienes hablaron de las dificultades a las que se enfrentan
en el tratamiento de su enfermedad. Los resultados indican desinformacién, o bien, la
informacién no es precisa, ni significativa. Otra dificultad es el trato impersonal del equipo
médico, dificultando la alianza terapéutica, igualmente las actividades sociales asociadas a
comer y beber son dificiles de controlar para estos participantes. La polifarmacia puede
provocar olvidos o cambios de dosis y en muchos casos, las creencias populares sobre la
diabetes hacen que el paciente busque remedios alternativos ante una enfermedad incurable.
Finalmente, el paciente se percibe como aislado, sin apoyo e incomprendido, ademas de que
no es facil expresar la carga negativa que la diabetes representa en su vida (Balcazar, Velasco,

Gurrola y Moysén, 2015).

El conocimiento acerca de la enfermedad es una variable critica que puede justificar la
puntuacién obtenida por los sujetos en lo que se refiere a las habilidades para el autocuidado.
Un estudio realizado acerca de la importancia del conocimiento sobre diabetes mellitus para
el autocuidado mostré que el bajo nivel de informacion sobre la enfermedad y su etiologia
dificulta el proceso de aprendizaje, perjudica la prevencion y diagndstico precoz y aumenta la

predisposicidén para otras complicaciones (Lépez, et al, 2016).

Alinest, y GOmez valoraron los niveles de conocimientos en diabetes, en 2008, evidenciando
desconocimiento general en la poblacion respecto a la enfermedad, lo cual coincide con los
hallazgos de este estudio, pues al inicio, el 87.3% de los sujetos tenian un nivel de
conocimientos insuficiente acerca de la diabetes, la mayoria desconoce que causa la
enfermedad, las metas de valores glicémicos, la importancia de la alimentacién y el ejercicio
mas alla de la toma de los medicamentos como parte del tratamiento, los cuidados basicos
para evita lesiones en los pies, etc., lo que puede estar relacionado a una poca disposicion y
tiempo del personal de salud durante la consulta a la ensefianza del paciente con diabetes, al

grado socioeconémico y grado de instruccién del paciente, entre otras variables.
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Al finalizar la intervencion educativa el porcentaje de sujetos con nivel insuficiente de
conocimientos en diabetes disminuy6 a 34.9%, y, aunque este valor no tuvo significancia
estadistica, puede observarse una disminucién importante. Es trascendente sefialar que en
algunos items del cuestionario utilizado si existieron diferencias significativas, en aquellos que
se referian a la causa de la diabetes, sintomas de una hiperglucemia y lo referente a la
alimentacién. Evaluar el conocimiento a lo largo de la intervencién educativa en los pacientes
con diabetes es clave para poder reforzarlo y asegurar que los pacientes estan entendiendo
correctamente. Al respecto, Soler Sdnchez, refiere que el conocimiento sobre la enfermedad
influye en un mejor control metabdlico, pero, no es el Unico aspecto a considerar para la
modificacién del comportamiento, es diferente saber algo que llevarlo a la practica, aspecto

muy importante para desarrollar acciones de prevencion (Soler Sanchez, 2016).

Diferentes definiciones de autocuidado son dadas en contextos culturales y sociales
especificos, Orem, en la teoria del autocuidado, menciona que este es adquirido como una
funcién reguladora humana ejecutada deliberadamente con cierto grado de complejidad y
efectividad, esto podria explicarse a que a mayor complejidad de las acciones de cuidado
menor sera el apego a dichas acciones que debe realizar el sujeto con diabetes mellitus tipo
2. La habilidad para desempeiiar el autocuidado es desarrollada durante el curso de la vida
diaria, por medio de un proceso espontaneo de aprendizaje, en el periodo de la madurez de
la curiosidad intelectual, con la instruccion y supervisién de otros y mediante la experiencia
(Arias-Gonzélez, et al, 2015).

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la educacién para el autocuidado con la
finalidad de prevenir y tratar las enfermedades crénicas. La educacion para el autocuidado de
personas con problemas crénicos de salud debe promover el soporte para el desarrollo de las
habilidades de autocuidado, a fin de responsabilizarlas por su salud y ayudarlas a aprender a
convivir mejor con la enfermedad, modificar o0 mantener los habitos saludables, estimular la
autoconfianza para sentirse mejor cualquiera que sea la gravedad de la enfermedad (Romero,
et al, 2010).

Para la medicién del autocuidado fue utilizado el Resumen de Actividades de Autocuidado,
SDSCA, por sus siglas en inglés, el instrumento expresa el autocuidado a través del nimero
de dias que las personas con diabetes dedican al cuidado de su salud desde 5 aspectos

fundamentales que son: alimentacion saludable, ejercicio, automonitoreo, cuidado de los pies
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y medicaciéon correcta. Por lo que los resultados maximos esperados serian de 7 dias, se
considera que la persona tiene practicas de autocuidado cuando el promedio de dias es
superior a 5 dias x actividad. Deakin y colaboradores (2018) realizaron un programa
experimental de educacion a pacientes con diabetes e informé que a los cuatro meses de
seguimiento, los participantes asignados a la intervencién, aumentaron significativamente sus
puntuaciones de autocuidado para los ejercicios (p<0.001), el cuidado de los pies (p=0.008) y
la automonitorizacién de los niveles de glucemia (p=0.009) (Deakin, McShane, Cade y
Williams, 2018).

En el presente estudio se reportan cambios importantes en el corto plazo, hay un aumento
significativo (p<0.05) el numero de dias que los pacientes dedicaron a su autocuidado global
el cual paso de 3.42 £ 0.76 a 4.15 + 0.72 dias, si bien no se alcanza el umbral de los 5 dias
gue marca la literatura para contemplar a los pacientes en autocuidado, el aumento fue
significativo, pues antes de intervenir el 100% de la muestra no realizaba actividades de
autocuidado regularmente lo que al final del estudio se redujo a un 86%. En 4 de las 5 areas
evaluadas cambiaron positivamente con un aumento significativo tanto cuantitativamente

como cualitativamente: alimentacion, ejercicio, cuidado de los pies y medicacion correcta.

En cuanto al automonitoreo, que es el comportamiento de autocuidado que reporta los valores
mas bajos, paso de un 0.94 + 1.37 a 1.30 + 1.16 dias en promedio, cifra baja ain para los
pacientes con diabetes tipo 2 y sin significancia estadistica, lo cual podria explicarse por la
situacion de vulnerabilidad de los pacientes integrados al programa, pues el costo de los
insumos para realizar el monitoreo de glucosa capilar representa para ellos un gasto que tal
vez no pueden solventar. Las personas con diabetes pueden tener elevaciones o
disminuciones de los niveles de glucosa de manera inesperada, lo cual les causa molestias
(Gagliardino, et al, 2019). Esta es la raz6n principal de monitorear los niveles de glucosa, pero
la realidad es que no se cumple con el numero de controles recomendados, lo cual resulta
similar a los hallazgos de Caro-Bautista (2015), donde no hubo una adecuada adherencia a la
realizacion de las inspecciones de glicemia capilar, lo que limita al momento de evaluar el
cumplimiento de las metas terapéuticas, la eficacia de las recomendaciones del profesional de

salud e incluso es un obstaculo para el ajuste de la dosis de los farmacos.

Referente a las practicas de autocuidado en alimentacion pudo observarse que antes de la

intervencion los pacientes cumplian con un régimen “saludable” de acuerdo a su percepcion,
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en un promedio de 3.83 + 1.24 dias a la semana, de hecho sélo el 23.8% de los sujetos refirid
cuidar su alimentacion, lo cual se asocia a los altos indices de obesidad entre la poblacion
estudiada, los sujetos tienen muchas deficiencias en cuanto al conocimiento de una
alimentacién saludable, existe culturalmente mucha divergencia entre los pensamientos
acerca de la dieta de un “diabético”, hay también muchos mitos y creencias de alimentos que
“bajan” los niveles de azucar, falta claramente la inclusién de los nutriélogos al equipo de salud
en primer nivel de atencién y mas en personas de cuya alimentacion depende mucho el grado
de control que logren. Galindo-Rubio, et al (2015), realizaron en Espafia un estudio similar y
midieron el autocuidado con el mismo instrumento, entre sus resultados obtuvieron que los
sujetos seguian una alimentacion saludable un promedio de 5.5 dias a la semana, lo cual
evidencia la diferencia en las prioridades de tratamiento (Oliveira y Trujillo, 2017). Al finalizar
la intervencién educativa el numero de dias de autocuidado en alimentacién mejoré con una
diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) y fue de 4.48 + 1.11 dias a la semana, el
porcentaje de personas con practicas de autocuidado en alimentacion también se elevé
significativamente (p<0.05) a un 31.7%. Si bien el promedio de dias aln no llega al punto de
corte para considerar que tienen practicas de autocuidado, se nota una mejora después de

dos meses de intervencion.

Otro de los aspectos que se mide a través del SDSCA es la realizacion del ejercicio, de acuerdo
con las normas nacionales e internacionales el ejercicio fisico, representa un pilar en el
tratamiento de la diabetes, y, al igual que otras practicas humanas, presenta mayores
posibilidades de ser continua y exitosa si se realiza en instalaciones adecuadas y en compafiia

de otros y no de forma aislada e improvisada (OMS, 2019).

El nimero de dias que dedicaban los sujetos a hacer ejercicio a la semana antes de la
intervencion educativa fue de 2.61 * 1.55 dias, cifra baja si la comparamos con los resultados
de Galindo Rubio y colaboradores (2015), cuyos resultados fueron de 4.4 dias a la semana;
en cuanto al porcentaje inicial de sujetos que si realizaban practicas de autocuidado en
ejercicio soélo fue de 4.7%; estos resultados junto con los de alimentacion denotan deficiencias
en los cambios de estilos de vida, aspecto fundamental para llegar a un buen control y evitar
las complicaciones. Una vez finalizada la intervencidon educativa, pudieron observarse
diferencias estadisticamente significativas en el nUmero de dias que se realiza el ejercicio y
en el parametro de sujetos con practicas de autocuidado en ejercicio: 3.30 + 1.12 dias y 6.36%

respectivamente. Las cifras siguen siendo bajas y preocupantes pero al mismo tiempo un area
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de oportunidad pues se demostr6 que educando a los pacientes y reforzando este
comportamiento, ellos pueden aumentar progresivamente la frecuencia del ejercicio y de la

actividad fisica.

En cuanto al cuidado de los pies, antes de la intervencion educativa los sujetos reportaron
cuidarse un promedio de 4.01 + 1.68 dias a la semana y se encontré que un 31.7% de
pacientes realizaba practicas de autocuidado de sus pies; Galindo Rubio y colaboradores
(2015), reportaron una cifra de 4.3 dias en poblacion espafiola, se evidencié entonces una
mejor adherencia en este pardmetro en comparacion a los anteriores. Marin concluye que el
cuidado de los pies es la principal medida preventiva de la podopatia diabética (Oliveira y
Trujillo, 2017). Al finalizar la intervencién educativa se observaron diferencias estadisticamente
significativas en este rubro, mejord el nimero de dias y el porcentaje de autocuidado a: 5.23

+ 1.38 dias por semana y 65.08%, respectivamente.

El rubro de la medicacion fue el que tuvo un mejor resultado, la medicién inicial fue de: 5.83 +
1.46 dias a la semana, con un 86.8% de sujetos que realizan practicas de autocuidado, lo que
demuestra indudablemente el peso e importancia que le dan tratamiento farmacol6gico los
pacientes con diabetes, siendo similar a hallazgos de otros estudios como el de Beena, et al
(2014), y Oliveira y Trujillo (2017) (Kirkman, 2015).

Lo relevante es que a pesar de una aparente buena adherencia a la medicacién, persiste,
como se demostrd anteriormente, un descontrol metabdlico importante, ademas, un porcentaje
no despreciable, no se cuida de forma adecuada, lo cual acarrea un riesgo mayor de presentar
complicaciones agudas y/o crénicas de la diabetes. Las personas a menudo no toman los
farmacos segun se les han prescrito y los profesionales sanitarios no son conscientes de las
dificultades que estos pueden tener con la administracion de los mismos. Se considera mala
adherencia al tratamiento farmacoldgico: no tomar dosis correctas, no respetar intervalos entre
ellas, olvidar alguna toma, asi como suspender el tratamiento antes del tiempo recomendado
(Pech, et al, 2010). Una vez finalizada la intervencion educativa se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en los sujetos estudiados, mejoraron las cifras con un resultado
de: 6.55 £+ 0.84 dias a la semana con un 96.7% de sujetos que si se cuidan. Por todo lo anterior
se puede decir que el tratamiento farmacoldgico, a pesar de ser un pilar importante del

tratamiento de diabetes, no es suficiente para lograr el control de la enfermedad.
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Como se menciond anteriormente, ademas del conocimiento sobre la enfermedad y su
prevencion para lograr la practica de comportamientos saludables; es necesario, que el
paciente alcance un nivel alto de motivacion y que adquiera sentimientos de seguridad y
responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin afectar su autoestima y bienestar

general (Leyva-Jiménez, 2014).

Es por ello que también fue evaluado el grado de autoeficacia de los sujetos de estudio, este
concepto emana de la teoria sociocognitiva, Bandura (2006) sefiala que esta determinada por
diversos factores cognitivos y sociales, cuya presencia puede variar segun las caracteristicas
socioculturales de una poblacion determinada y la define como “las creencias en las propias
capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accion requeridos para manejar
situaciones futuras”. Acorde a la teoria de la autoeficacia, las expectativas de eficacia y de
resultados modulan el efecto terapéutico de algunos tratamientos psicoldgicos y constituyen

algunas conductas relacionadas con la salud (Gonzalez-Cantero, et al, 2015).

Al inicio del estudio se encontrd que un 28.5% presentaba un nivel de autoeficacia alto, a pesar
del descontrol encontrado, similar a otro estudio (Santos, et al, 2017). Sin embargo el tener un
nivel de autoeficacia alto no significa llevar a cabo las practicas de autocuidado, como se
puedo observar durante la realizacién del presente estudio, silos pacientes no tienen las bases
de un conocimiento veridico de la enfermedad y a su vez manejan otro tipo de informacion
pero en la que ellos crean ciegamente, resulta que su nivel de autoeficacia sera alto pero su
nivel de conocimiento y de autocuidado serd bajo, el empoderamiento en los pacientes con
diabetes es fundamental, pero como personal de salud hay que llevar la delantera en la
difusion de la informacién para la poblacion, se debe tomar en cuenta el tiempo que sea
necesario para conocer a los pacientes y sus creencias, y siempre, con respeto saber
comunicar la informacién a favor de la salud de los pacientes (Burke, et al, 2014). Una vez
finalizada la intervencibn educativa estos valores mejoraron con una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.05). Dotar a los pacientes del conocimiento real y de la
confianza en sus propias capacidades para el cuidado de su enfermedad es una estrategia

factible y efectiva para lograr un buen control (Powers, et al, 2015).

Existe una gama amplia de intervenciones educativas dirigidas a personas con diabetes. Sin
embargo, un porcentaje alto de estas intervenciones se imparte de forma empirica, sin una

metodologia 0 modelo conceptual de referencia (Hernandez-Jiménez, et al, 2015; Chrvala, et
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al, 2016). En México se carece de un seguimiento apegado a la normatividad y
recomendaciones internacionales, lo que dificulta el adecuado control de la enfermedad
(Arredondo Lépez, et al, 2016).

De acuerdo con Burke y colaboradores (2014) los programas de educacion disefiados
conforme a los lineamientos de la AADE con base en los “siete comportamientos de
autocuidado”; demostraron una reduccion en la hemoglobina de 8.39 £ 0.03 a 7.16 £ 0.67 para
las personas que completaron el programa, esta reduccion del 1.23% (p=0.0000) en la HbA1C

es estadistica y clinicamente significativa (Burke, et al, 2014).

Realizar este tipo de intervenciones requiere la implementacién de estrategias para asegurar
gue la poblacién asista y reciba el mensaje propuesto, el abandono es un fenébmeno que se ve
con frecuencia en los programas de educacion para pacientes, ya que se han informado
deserciones del 25% al 45% (Leyva-Jiménez, 2014), esto, se logré disminuir al 10% en el
presente estudio, al cuidar y tomar en cuenta las preferencias de los propios pacientes, no fue
posible conocer las causas de desercidén en esta muestra, pero los estudios descriptivos han
identificado algunas, como los horarios del trabajo, pérdida de interés, olvido de la cita,
circunstancias familiares atenuantes, migracion y dificultades financieras, de transporte o de
distancia (Funnell, 2011). El 57.1% de los participantes asistieron a todas las sesiones de la
intervencion (9 en total) mientras que el 42.9% tuvieron 1 o 2 faltas. Es importante motivar a
los pacientes para que asistan, en este caso se implementé una cartilla en la cual se les
anotaba la fecha y el horario de sus citas, asi como los resultados de glucosa capilar y presion
arterial en cada visita, y del peso las veces que fue evaluado, también resulta indispensable el
trabajo en equipo con las voluntarias de salud y la auxiliar de enfermeria pues son personas
gue estan en contacto frecuente con los pacientes, todo ello ayudé mucho a la motivacién de

los participantes.

También se evalu6 el cumplimiento de objetivos por cada uno de los 7 comportamientos del
autocuidado revisados a lo largo de la intervencion educativa, la evaluacion permite conocer
lo que esta funcionando y lo que no, permite hacer ajustes y reforzar los temas que lo necesiten
(Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015), como se hace mencién anteriormente, la educacién en
el paciente con diabetes es un proceso continuo y dindmico, deben existir cambios conforme

vaya cambiando la realidad de los pacientes y esto debe hacerse las veces que sea necesario.

104



Sdélo el 20.6% de los participantes cumplieron los 7 objetivos planteados durante el curso de
manera satisfactoria, la educacion grupal es una herramienta que fomenta la participacion, el
apoyo Yy la motivacion, sin embargo, la educacién individual podria ser un refuerzo necesario
y que podria ayudar a mejorar los resultados de la intervencion, asi como la colaboracion de
los profesionales de la salud desde diferentes ambitos, nutridlogos, psicélogos, odontdlogos,

entrenadores fisicos, trabajadoras sociales, etc., (Hernandez-Jiménez, et al, 2015).
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12. CONCLUSIONES

La historia natural de la diabetes puede modificarse con acciones que cambien su curso
clinico. Para garantizar un buen control de la diabetes, es necesario fortalecer el sentido de
corresponsabilidad en todas las acciones, programas y politicas publicas. Su tratamiento es
complejo y sus resultados dependen, en gran medida, del nivel de comprensién, destreza y
motivacion del paciente; es asi como la educacion de la persona con diabetes se convierte en
un pilar en el manejo terapéutico. La generacion de valores y el empoderamiento de los sujetos

deben reemplazar la educacién basada en la distribucién de informacién.

La metodologia utilizada por las organizaciones internacionales, como las conductas de
autocuidado del modelo AADE7®, representa un elemento que se esta infrautilizando y se ha
demostrado que tiene claras mejoras en el control metabdlico de la enfermedad vy, por lo tanto,
una oportunidad para reducir la incidencia de complicaciones, mejorar la calidad de vida de

los pacientes y, sobre todo, prevenir su discapacidad y muerte prematura.

Los pacientes con diabetes se enfrentan a la desinformacién, fendbmeno que queda
evidenciado por el alto grado de desconocimiento acerca de su enfermedad, a pesar del tiempo
de diagndstico, de la instruccion recibida, de manejar un buen nivel de autoeficacia, etc., asi
como por el poco autocuidado que se maneja. Es imperante la necesidad de implementar
estrategias dindmicas e interactivas de la educacion acordes a las necesidades y expectativas
de los pacientes con diabetes; considerar sus objetivos de vida, habitos, costumbres y recursos
para potencializar sus capacidades de autocuidado, que incidan con particular énfasis, en la
modificacion de los patrones alimenticios y estilos de vida en el contexto de la sociedad actual,
lograr un cambio en el comportamiento no es sencillo, por ello se requieren de acciones

constantes y de un seguimiento estricto.

La educacion mejora el autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, representa
una herramienta costo-efectiva para la prevenciéon de las complicaciones y deberia ser
considerada dentro del esquema de tratamiento en las unidades de primer nivel de atencién,

todo enfermo de diabetes deberia tener el acceso garantizado a la educacion.
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13. RECOMENDACIONES

Entre las recomendaciones con base a las politicas de salud dirigidas a las personas que viven

con diabetes estan:

e Enlanueva etapa del programa, ahora nombrado IMSS-BIENESTAR, y con la llegada
de un nuevo gobierno, seria prioritario incluir en las unidades de primer nivel de
atencion de forma continua y a largo plazo a la educacién para el autocuidado de la
diabetes como parte esencial del esquema del tratamiento, y seguir su marco de
referencia que es el modelo AADE7® y con ello disminuir el nimero de muertes
prematuras que se producen por una enfermedad controlable como lo es la diabetes.

e Fomentar la participacion de un equipo multi e interdisciplinario en el manejo de las
personas que viven con diabetes.

e Promover la figura del educador en diabetes entre los distintos profesionales de la
salud, asi como su certificacion por los organismos encargados.

e Tomar en cuenta las expectativas, sentimientos, inquietudes, barreras y dificultades de
las personas que viven con diabetes para el logro del control metabdlico.

e Implementar, monitorear y evaluar las acciones que se lleven a cabo en el control de
la diabetes a corto, mediano y largo plazo, y hacer los ajustes y mejoras que sean
necesarios.

e Reforzar las acciones emprendidas, ya sea a través de la tecnologia con llamadas,
mensajes de texto, etc., o bien a través de las redes de apoyo comunitario.

e Ofrecer un seguimiento puntual a las personas que viven con diabetes y evitar las
deserciones a través de la mejora en la calidad de la atencion en los servicios y a la

actualizacién constante del personal de salud.

Respecto a las recomendaciones con base a la realizaciéon del estudio, se sugiere se continden
haciendo investigaciones similares, con la inclusion de mas personal de salud y de mas
unidades para aumentar el tamafio de la muestra, un grupo control para tener un poder

estadistico mayor y ser capaces de generalizar los resultados.
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14. LIMITACIONES

Dentro de las limitantes del presente trabajo de investigacion encontramos el tamafio de la
muestra, ya que solamente se incluyeron a los individuos presentes en el censo y que cumplian
con los criterios de inclusion, por lo que se tuvo una muestra pequefia y por ende no se
obtuvieron todos los resultados estadisticamente significativos que se esperaban ademas de
gue no se pueden realizar generalizaciones de los resultados obtenidos, los resultados sélo
se pueden extrapolar a los pacientes de la unidad de medicina familiar estudiada, sin embargo
nos da una idea clara del porqué las tasas de mortalidad y descontrol son tan altas en nuestro

pais.

Se plantea también el grado de subjetividad de los instrumentos aplicados. Seria ideal
determinar valores de hemoglobina glucosilada, HbAlc, en la poblacion estudiada y establecer
el grado de control glicémico, a fin de compararlo con los datos obtenidos en el estudio y
funcionar como pardmetro objetivo; sin embargo, en vista del costo de dicho estudio y por la

ausencia de financiamiento no pudo ser determinada.

El tiempo de la intervencion fue otra limitante, pero no fue posible agregar mas sesiones o
extender el tiempo de la intervencion por el simple hecho de que la poblacién podria abandonar
el estudio, que para fines estadisticos, al ser ya de por si una muestra pequefia no se podian

perder mas participantes.
Asimismo la falta de un equipo multidisciplinario cuenta como otra limitante importante, seria

ideal que para la realizacion de investigaciones posteriores sean incluidos otros profesionales

de la salud como psicélogos, odontélogos y médicos en la intervencion educativa.
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Anexo 2. Cronograma de actividades en la UMR #154 IMSS-PROSPERA

Unidad Médica Rural IMSS-PROSPERA Huasca de Ocampo, Hidalgo

Asunto: Cronograma de actividades

Proyecto “Eficacia de una intervencion educativa para la mejora del autocuidado en adultos con
diabetes mellitus tipo 2 del IMSS-PROSPERA, Huasca de Ocampo, Hidalgo, Agosto-Noviembre 2018
Agosto del 2018

D. en C.Q.B. Hernandez Ceruelos Ma. Del Carmen Alejandra
Directora en el Proyecto de Producto Terminal
Profesora investigadora de tiempo completo v

D. en CSP. Sergio Mufioz Judrez
Codirector en el Proyecto de Producto Terminal
Profesor investigado de tiempo completo

Presente

La C. Ana Laura Lopez Gonzdlez, maestrante con nimero de cuenta 164103, del Programa
Educativo de Posgrado Maestria en Salud Publica, realizara un estudio de agosto a noviembre del
2018 en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA situada en el municipio de Huasca de Ocampo, Hidalgo,
para realizar las siguientes actividades:

2018
Agosto | Septiembre Octubre Noviembre |
182 A 6\ a9 %
121826 |3 \O\A ™

Actividades

82

Presentacion del estudio, reclutamiento de
_pacientes, firma consentimiento informado
Evaluacidn inicial. Aplicacion de instrumentos y
mediciones antropométricas y de control
metabélico. 1ra sesion educativa.
Generalidades de |a diabetes.
2da sesion educativa. Comer saludablemente | X
3ra sesién educativa. Automonitoreo ' x| x
4ta sesion educativa. Resolver problemas | | X
Sta sesion educativa. Evaluacion intermedia. [
Mantenerse activo
6ta sesion educativa. Reducir riesgas ‘ X
7ta sesion educativa. Toma de
medicamentoas, aplicacion de insulina
8va sesion educativa. Afrontamiento
saludable, vivir con diabetes
9na sesion. Cierre. Evaluacién final. Aplicacion | |
de instrumentos y mediciones
antropométricas y de control metabdlico. k
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Las mediciones antropométricas que se realizardn son: Peso, talla, circunferencia de cintura y
circunferencia de cadera.

Para evaluar el control metabdlico se medira la glucosa capilar y la presion arterial.

Sin mas por el momento me despido de usted.

Dra. Ambrosio Mendoza Melissa Gpe.

MPSS Matricula 88130251
CLAVE PRE! MILLENIUM 834972073200 1
SAaMN MIGILIEL REBEGLA

| CLAVE M85 r@% A %gﬁ.zcorao Y

o
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Anexo 3. Carta de aceptacion

13 de agosto del 2018
Carta de aceptacion

D. en C.Q.D. Herndndez Ceruelos Ma. Del Carmen Alejandra
Directora en el Proyecto de Producto Terminal
Profesora investigadora de tiempo completo

D. en C.5.P. Mufioz Juarez Sergio
Codirector en el Proyecto de Producto Terminal
Profesor investigador de tiempo completo

PRESENTE
Por medio de |a presente, la que suscribe Dra. Ambrosio Mendoza Melissa Gpe.

medico encargado de Unidad Medica Rural no. 154, San Miguel Regla hace constar que la
nutridloga Ana Laura Lopez Gonzdlez con numero de cuenta 164103, del programa educativo de
posgrado Maestria en Salud Pablica, fue aceptada para realizar las actividades correspondientes a
su Proyecto de Producto Terminal denominado "EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA
PARA LA MEJORA DEL AUTOCUIDADO EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPQ 2 DEL IMSS-
PROSPERA, HUASCA DE OCAMPO, HIDALGO, AGOSTO-NOVIEMBRE 2018 “, en la unidad médica
rural nimero 154 del IMSS-PROSPERA, ubicada en San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo,

durante el periodo de agosto a noviembre del 2018.

Sin mas por el momento de despido de usted.

Dra. Ambrosio Mendoza Melissa Gpe.
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Anexo 4. Formato de Recoleccion de datos

Fecha: Folio

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

*Conteste lo que se le pide y marque la respuesta que elija. Puede elegir mas de una
respuesta en donde corresponda.

Nombre: 1. Edad: anos
2. Sexo: 3. Estado civil:
1) Femenino 1) Soltero(a) 4) Viudo(a)
2) Masculino 2) Casado(a) 5) Union libre
3) Divorciado(a)
4. Nivel de escolaridad: 5. Ocupacion:
1) Sin instruccion 1) Al hogar
2) Con primaria incompleta 2) Estudiante
3) Con primaria t?orppleta 3) Trabajador independiente
4) Con sewndaqa incompleta 4) Desempleado
5) Con secundaria completa
6) Carrera técnica 5) Empletado _
7) Preparatoria 0 normal basica 6) Trabajador ocasional
8) Licenciatura 7) Jubilado
9) Posgrado

6. ¢Cuanto tiempo tiene que le diagnosticaron la diabetes?

7. ¢Qué tratamiento recibe para su 8. ¢Qué otras alternativas toma para
diabetes? controlar su diabetes?
1) No llevo ningun tratamiento 1) Herbolaria (plantas medicinales)
2) Hago dieta 2) Remedios caseros
3) Hago ejercicio 3) Ninguno
4) Tomo medicamentos recetados
por el médico(a) Escriba qué:
5) Me aplico insulina

Continua
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9. De los siguientes medicamentos ¢ cuales toma? Marque cudles son

a. Para el azucar:
1) Ninguno

2) Metformina

3) Glibenclamida

b. Para la presion:
1) Ninguno

2) Losartan

3) Propanolol

4) Hidroclorotiazida

c. Para el colesterol:
1) Ninguno

2) Atorvastatina

3) Simvastatina

d. Para los triglicéridos:
1) Ninguno
2) Bezafibrato

e. Mencione otros medicamentos que tome:

4) Insulina
5) No recuerdo
6) Otros:

5) Captopril
6) No recuerdo
7) Otros:

4) Rosuvastatina
5) No recuerdo
6) Otros:

3) No recuerdo
4) Otros:

10. ¢ Sabe usted si tiene alguna complicacion de la diabetes?

Seiale cual: 1) Retinopatia (vista)

Otra:

2) Nefropatia (rifion)

1) Si 2) No

3) Neuropatia (nervios)

11. ¢ldentifica alguna de estas situaciones?

a. Siento que mi vista se ha deteriorado por la diabetes
b. Siento ardor/dolor en las piernas

c. Me han dicho que mis rifiones ya no funcionan igual que antes

1)Si 2) No

1) Si 2) No

1) Si 2) No
Continua
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Fecha Folio:

12. ;Conoce si presenta alguna de estas condiciones?

a. Presion alta 1)Si 2) No 3)Nosé
b. Colesterol elevado 1)Si 2) No 3)Nosé
c. Triglicéridos elevados 1) Si 2) No 3)No sé
13. ¢Usted consume bebidas alcohdlicas? 1) Si 2) No
* Si contestd que No pase a la pregunta 17
14. ; Qué tan seguido 15. ¢ Qué tipo de bebida 16. ¢ Cuanto llega a beber?
consume alguna alcohodlica consume?
bebida alcoholica? 1) 1-2 copas /
1) Cerveza vasos por ocasion
1) Diario 2) Pulque
2) Semanalmente 3) Vino 2) 3-4 copas /
3) Quincenalmente 4) Destilados vasos por ocasion
4) Mensualmente ron/vodkafwhisky/tequila
5) Ocasionaimente | 5| ieoros (Romeopo  licr de | 3)5 0 més copas / vasos
café) por ocasion
6) Cocteles (refresco + alcohol)

17. ¢Usted fuma? 1)Si 2) No
* Si contesté que No pase a la pregunta 20

18. ;Qué tan seguido fuma? 19. ¢ Cuantos cigarrillos llega a fumar?
1) Diario 2) Semanalmente | Numero de cigarrillos por ocasion:
3) Quincenalmente 4) Mensualmente

5) Ocasionalmente

20. ¢Ah asistido usted a algun curso o platica para que le expliquen lo que es la diabetes
y como debe cuidarse?
1)Si 2) No
* Si contesto que No pase a la pregunta 24

Continua
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21. ;Queé tipo de ayuda recibi6? 22. ; Por cuanto tiempo recibié
informacion?
1) Folletos )
2) Charlas con el médico(a) 1) Por unos dias
3) Charlas con la enfermera g; 3232 f::s'ggas
4) Charlas con el nutridlogo(a) 4) Por afios
6) Grupos de ayuda mutua
23. ;Considera usted que le sirvio la informacion? 1) Si 2) No

24. ; Cuanto considera usted que sabe acerca de la diabetes?
1)Nada 2)Casinada 3)Bastante

25. Explique con sus palabras ;qué es la diabetes?

26. ; Por qué piensa usted que desarrollo diabetes?

27. ;Qué cuidados debe tener para controlar su diabetes?

28. ;Hace cuanto tiempo se hizo los titimos laboratorios para saber como esta de

su diabetes?
29. ¢ Usted cuenta con medidor de glucosa en casa? 1) Si 2) No
30. ¢ Sabe utilizar un medidor de glucosa? 1)Si 2) No

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.
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Folia:

Mediciones antropométricas
Mombere:
1. Talla: mietros
Fechz
2 Paso 1 5 IMC1: kgim®
3. Peso 2 kg B IMC X Egim®
4. Pes0 3 7. IMC X Egim®
& Clrcunfersncla da clntura 1: 11. Circunferencla oe cadera 1: 14, I0C1:
cm cm
3. Clrcunferancla da clntura 2: 12. Circunferencla oe cadera 2: 15, GG 2:
cm cm
10. Clreunferancla da clntura 3: 13, Circunferencla de cadera 3 16 WOC 3
cm cm
Control metabdlico
1. Glucosa capliar 1: migidil 100 Preslon arterial 1: mmiHg
2. Glucosa capllar 2: migdll 11. Proaldn arterial 2: mmHg
3. Glucosa capllar 3: mg 12. Preslon arterial 3: mmiHg
4. Glucosa capliar & mgicl 13. Preslon arterial 4: mmig
5. Glucosa capllar 5: mgidl 14. Proaldn arterial 5: mmHg
& Glucosa capllar & mgl 15. Praglon arterial §: mmHg
7. Glucosa capllar 7: Mg 16. Preslon arterial 7: mmiHg
. Glucosa capllar 8: mghdl 17. Proaldn arterial 8: mmHg
5. Glucosa capllar 3: mgl 1. Praglon arterial 3: mmHg

LM EDC Anz Laurs Lopez Gonzabe:

Maestriz en Szlud Publicz

Universidad Sutonoma del Estado de Hidalgo
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Anexo 5. Cuestionario de conocimientos de diabetes, DKQ-24
Fecha: Folio

Cuestionario de conocimientos de diabetes.
Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)

Nombre:
Por favor conteste las preguntas honestamente y lo mas preciso posible marcando con una X
Su respuesta.
Preguntas No Si No sé
1. ¢ El comer mucha azlcar y otras comidas dulces es la causa de la X
diabetes?
2. ;La causa de la diabetes es la falta o0 el mal uso de la insulina por "
el organismo?
3. ;La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener x
el azucar fuera de la orina?
4. Los rifiones producen la insulina X
5. Cuando la diabetes no se esta tratando, la cantidad de azucar en la X
sangre sube.
6. Si yo vivo con diabetes, mis hijos tendran mas riesgo de %
presentarla también.
7. La diabetes se puede curar. X
8. Un nivel de azicar de 210 en una prueba de sangre hecha en X
ayunas es muy alto.
9. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de x
orina.
10. El ejercicio aumenta mi necesidad de medicamento o de insulina x
para controlar mi diabetes.
11. Hay dos tipos principales de diabetes: la tipo 1y la tipo 2 X
12. La insulina actia cuando como mucho X
13. La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para X
controlar mi diabetes.
14. La diabetes frecuentemente causa mala circulacion. X
15. Rasguiios y cortaduras tardan mas en cicatrizar cuando se tiene -
diabetes.

Continda
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Preguntas No Si No sé
16. Cuando se tiene diabetes se tiene que tener un cuidado exira al X
corfarse las ufias de los pies.
17. Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero %
con yodo v alcohol.
18. La manera de preparar mi comida es igual de importante que lo X
Qué como.
19. La diabetes pusde dafiar mis riflones. b
20. La diabetes puede causar que sienta mis manos, dedos v pies X
adormecidos
21. El temblar y sudar frio son sefiales de que el azicar en sangre %
esta alta.
22. El orinar seguido v tener mucha sed son sefiales de que el azdicar %
en sangre esta baja.
23. Los calcefines vy las medias eldsticas apretadas son malos para X
las personas con diabetes.
24. La alimentacion para las personas con diabetes es dificil y %

especial.

Muchas gracias por su participacion.

Su informacion es muy valiosa v confidencial.
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Anexo 6. Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes, SDSCA

Fecha: Folio:
Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes (SDSCA) *Adaptado

Nombre:

Las siguientes seran preguntas acerca de sus actividades para el autocuidado de su diabetes en
los Gltimos 7 dias.
Si usted estuvo enfermo/a durante los Ultimos 7 dias, por favor piense en 7 dias anteriores en
que estuvo bien de salud. Por favor conteste las preguntas honestamente marcando con una X
para su respuesta.

1. Alimentacion

Actividades Nudmero de dias

1.- Durante los (ltimos siete dias ¢ cuantos dias ha seguido una

dieta saludable? 0111213]|4|5]|9]7
2.- Durante el mes pasado ¢ cuantos dias por semana siguio su ol1l213lalsl|sl7
dieta?

3.- Durante los tltimos siete dias ¢ cuantos dias comio cinco o 0
mas porciones de frutas y verduras?

4.- Durante los Ultimos siete dias ¢ cuantos dias evitd las comidas
altas en grasas como came roja, crema, mantequilla, quesos 0(1({2(3|4|5]|6]|7
grasosos o leche entera?

5.- Durante los Ultimos siete dias ¢ cudntos dias comié como le
recomendaron?

2. Ejercicio

Actividades Numero de dias

1.- Durante los Ultimos siete dias ¢ cuantos dias hizo por lo
menos 30 minutos de caminata diaria?

0]1|2(3(4(5|6|7

2.- Durante los tltimos siete dias ¢ cuantos dias participd en una
clase especifica de ejercicio (tal como baile, natacion, bicicleta) 0(1]12|3|4|5[6]|7
aparte de los quehaceres de la casa o la actividad en su trabajo?

3.- Durante los tltimos siete dias ¢cuantos dias evito estar
sentado mas de 2 horas seguidas durante el dia?

Continua
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3|

3. Pruebas de azucar en la sangre

Actividades Numero de dias
1.- Durante los ultimos siete dias ¢ cuantos dias examind su nivel ol1l213l4ls
de azlcar en la sangre?

2.- Durante los Ultimos siete dias ¢ cudntos dias examiné su nivel

de azucar en la sangre el nimero de veces que su médico le 0|1(2]|3|4]|5

recomendo?

4. Cuidado de los pies

Actividades Nimero de dias
;ésD?utante los ultimos siete dias ¢,cuantos dias se reviso los ol1l213]4ls
2.- Durante los Ultimos siete dias ;,cuantos dias inspecciond la ol1l213l4ls
parte de adentro de sus zapatos?
3.- Durante los ultimos siete dias ¢cuantos dias selavosuspies? 0| 1|2 (34| 5
4.- Durante los Ultimos siete dias ;cuantos dias seco bien entre ol1l213lals
sus dedos después de lavar sus pies?
5. Medicamentos
Actividades Nimero de dias
1.- Durante los dltimos siete dias ;cuantos dias tomé los ol1]213]4
medicamentos como le recetaron?
2.- Durante los ultimos siete dias ¢cuantos dias se tomo el ol1l213la
nuimero de pastillas que le recomendaron para su diabetes?
*En caso de inyectarse insulina (por favor no conteste si no utiliza insulina)
3.- Durante los tltimos siete dias ¢cuantos dias se aplico la ol1l213|a
inyeccion de insulina como le recetaron?

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.
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Anexo 7. Diabetes Empowerment Scale Short-Form, DES-SF

Fecha: ____ Folio

Autoeficacia
Diabetes empowerment scale-short form (DES-SF)
Nombre:
Por favor conteste las preguntas honestamente y lo mas preciso posible marcando con una X su
respuesta.
Nide
En general creo que yo: o aoal | gesamergy | 2Verdoni | De
desacuerdo

Muy de

1. Conozco los aspectos del
cuidado de mi diabetes con
los que estoy insatisfecha(o).

2. Soy capaz de llevar a cabo
acciones practicas para
cumplir mis metas de la
diabetes

3. Puedo hacer cosas
diferentes para superar las
dificultades en el control de
mi diabetes.

4. Puedo decir como me siento
con la diabetes

5. Conozco actividades
positivas para enfrentar el
estrés que me causa la
diabetes

6. Conozco en donde puedo
encontrar apoyo para cuidar
de mi diabetes

7. Conozco lo que me motiva
para cuidar de mi diabetes

8. Puedo tomar decisiones que
me convienen para el
cuidado de mi diabetes

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.
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Anexo 8. Catrtilla curso de diabetes

-%q
UNIDAD DEL FROGRAMA Q')

IMSS5-PROSPERA IMSS

Rutocuidado en Diabetes

Maestria en Salud Publica

ME CUIDO
ME CONTROLO
Y VIVO MEJOR

Nutricion + Educacion

en Diabetes

#hna Lawra Lopez Gonziler

Ced. Prof. 8427777

Nombre:
CONTACTO
Calle Fely jes @102 Col.
L) 7732008429 @ e Huasca de Ocampo, Hidalgo 2015
Sesion FECHA Y HORARIO Glucosa Presion ImMc
Sesion 1.

Evaluzacidn inicial

Sesion 2. Comer
saludablemente

Sesion 3.
Automonitoreo

Sesidn 4. Resolver
problemas

Sesion 5.
Mantenerse activo

Sesion 6. Reducir
riesgos

Sesidn 7.
Adherencia al
tratamiento

Sesidn 8. Vivir con
diabetes

Sesion 9.
Evaluacidn final
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Anexo 9. Cartas descriptivas por sesién educativa

Caria descriptiva de la primera sesion

Sesion 1ded Fecha:

Fecha:

Presentacion del proyecto, evaluacion inicial.
Diabetes

Oibjetivos

-Crear un ambiente propicio para la educacion, explicar el programa, aclarar
temores, dudas, creencias y conocer &l grupo.
-Evaluar el autocuidado a traves de la auto aplicacion de 3 instrumentos:
« [OHQ -24 (Conocmientos en dabstes)
» SDSCA (Practicas de autocuidado)
« DES-5F [Autosficacia)
% a traves de las mediciones antropométricas y de control metabolico.
« Peso
« Talla
« Circunferencia de cintura
= Circunferencia de cadera
= Glucosa capilar
+ Presion arterial

Contenidos Técnica Materiales Tiempo
-Presentacion de|

contenido y dinamica del

esiudlo.

-Cada persona planisard fﬂ'gﬂfﬂeﬂ_u de 10
cludles son |35 pincpaes axpenencias Minguno min

nquistudes qu= le
gustaria = fusran
raspondidas durants las
seslones educalvas.

DRiGroE, Do oT, SLeAsh

Eascula
Aplicacion de Enﬁ':j"m
= cuesthonarios, madiciones ancp D"'EIEE‘_ B0
Evaluacion Inkal anfropometnicas y de !r:a:m:n u:leug1u:::sa. o min
canbmol metabalico F'n.ﬂ:':ﬂij:f. torundas con
alcohol
Mianior de anera
-En que conslsiz 13
diabatas.
i -Exposician y discushan
Tipos de dabetes, de grupe. Dlapositvas 20

-Causas, sintomas y minutos
caracterislicas generales

de| Tatamiento.

Evaluacion formativa

Los participantes senalaran las tres principales cosas que aprendieron en esta sesion.
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Caria descriptiva de la segunda sesion

Sesion 2de @

Fecha:

Fecha:

Comer saludablemente

Cibjetivos

Al finalizar la sesion los participanies seran capaces de:
-Reconocer la necesidad de adherirse a un plan de alimentacion especifico para

mantener [a glucemia vy los lipidos sanguineos dentro de rangos nomalkes y lograr un

peso adecuado.

-Distinguir kos diferentes nutrimentos.

-Distinguir kos diferentes grupos de alimentos y los almentos que perienecen a cada

wna.

-ldentficar los almentos que contensn carbohidratos y elevan |a glucosa en sangre y

cuiles no.

-Diferenciar entre carbohidratos simples y complejos & dentficar los alimentos que los

contiensn

-Conocer el tamafio de [as porciones.
-Saber como intercambiar bas alimentos.

Contenidos Técnica Materiales Tiempo

Retroalimentacion Discusion grupal Ninguno 10 minutos
Exposiiva

FI':_: Dﬁ:'ﬁ’;ﬁ;ﬁ;‘gsﬁ Tormenta de Ideas | Diapositvas

Flll'n rtancia, mitos, Anallsls de Tarjetas con sUs 20 minuios

po : resuiados IMC e | resuitados

objetivos.,
IGC

Huinmentos

Grupos oe allmentos

- Expaosiiiva Diaposiivas

Allmentos gue contienan Dlscusion grupal Tarjetas de simentos S0 minwos

carbohldraios Liuwrsda de Ideas EjEPTIF“l:I-E de comildas
Anallsls de mends

Carbonidratos SIMpIeE y

complejos

i Oue almenios los

contienen?

Porziones de almentos Matenal didactico Tarjeias de almenios 20 minuios
Materal didactico
Trabajo grupal

Intercambilo de allmentos oman 3 Tarjetas de almenios 10 minuios
proslemas

Evaluacion formativa

Ejemplos de comidas saludables. gue incluyan diferentes grupos de alimentos.
Lista de mtercambios de almentos establecidos por el educador.
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Carta descriptiva de la tercera sesion

Sesion 3de @ Fecha:

Fecha:

Automonitoreo

Oibjetives

Al finalizar la s2sion los participantes seran capaces de:

-Realzar el automonitoreo de glhecosa capilar, registrar & interpretar resulados.
-Reconocer la importancia del avtomoenitoreo para prevensr complicaciones agudas y
Cronicas.

-Explicar como actuar frente a resultados alterados.

-Valorar la importancia de vigilar permanentemente la evolucion de su enfermedad y de
mantener |a glicemia normal en el control y evolucion de la diabetes.

Contenidos Técnica Materiales Tiempo
Evaluachon del
R oo camer ik Cuestonario 1 20 minutos
Retroalimantasion
Mediclon de glecosa capllar
; Pars que sirve? Expasiiiva Diapositivas 15 minutos
Objetivos guoimicos pre ¥
paost prandlales Expositiva

Analisls de Hapositivas 20 minwtos
Hemioglobina glucoslada sitacian
i Para gue slrye?
Valorzs meta
i Que matenales necesio?
U EDE cuidado de las iras wedidar de g"mﬁa. —
reacivas iras rzacivas, lancetas, minutos
:IEMD desecharlas EIEmlrﬁ-tlE“h'E punchnmnrl a}wdml
lancetas? =imiiacion alcohol, reciplents durg
Pasos para el automonttorea de plastico o ge vidro,
Reqglstro @ nterpretacion de registro. 30 minuios
resultados
EMores mMAs Comunes y
A — Expasiiva Dlaposiivas 10 minutioss

Evaluacion formativa

Demostracion del método de automonitoreo en sangre por uno © Mas pacientes.
Discusion de grupo sobre las ventajas y dificukades del autocontrol. Bisgueda de
solucionss a las dificultades planteadas.

Interpretacion de registros de glicemia, presentados por el educador.
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Carta descriptiva de la cuarta sesion

Sesion 4 de @ Fecha:

Fecha:

Resolver problemas

Objetivos

Al finalizar |a sesion los participantes seran capaces de:

-Explicar que es una hipoglucemia, sus sinfomas, causas y consecuencias.
-Prevenir un episadio de hipoglucemia.

-Aplicar la regla de los 15 para 2l manejo de una hipoghecemia.

-Explicar que es una hiperglucemia, sus sinfomas, Causas ¥ CONSECUSNTias.

-Prevenir un episodio de hiperglucemia.

-Responder ante un epsodic de hiperghecemia.

-Comprender la gravedad de las complicaciones agudas.

-Reconocer la relacion entre enfermedades intercurmentes y alteracionss metabolicas yla
necesidad de tratar toda enfermedad desde el inicio y consultar al equipe de saled.

Contenidos Técnica Materiales Tiempo

Evaluadan del

comporiamianto Pragunias
Jutomantaran Debata Cuestionarlo 2 20 minuios

Retroalimentacion

Hlpogucemia

iOug es?

CaUsas Mas COMUNEs y
Consscusncas

Sintomas, ; Coma idenifcar
una hipogucamia?

Expositiva DHapositivas 20 minutos

Allmentos con 15 grde

; Ctmo actuar ante una Analisls de HCO
hipoglucemia? Regiade los | shuacion Medidor de giucosa, 20 minutos
15 Dramatizacian tiras y lanceias
Raloj
Hiperglucemia
i Que es?
CaUSas MAE COMUNEs ¥
consacuendas Expositiva _ .
Sintomas, ; Coma ldentfcar | Analisls de casos Clapoenivas 20 minwos

una hiparglucemia?

Das de enfermedad

Prevencian: papsl de la

Expositiva
dlimentachdn, acTvidad - X
fisica, medicamentos, Wntercambia de Hapoeiivas 15 minuios

autocontrol. Expariendias

Evaluacion formativa

Los participantes sefalaran las tres principales cosas que aprendisron en esta sesion.
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Carta descriptiva de la quinta sesion

Sesion 5 de 8

~echa: :

Fecha:

Mantenerse activo

Objetivos

Al finalizar |a sesion los participantes seran capaces de:

-Reconocer los beneficios del ejercicio y la actividad fisica en el control metabdlico de la

diabetes.

-ldentficar las distintas oporunidades para realzar ejercicio apropiado.

-Adquirir confianza y segundad en su capacidad para realizar ejercicio
Contenidos Técnica Materiales Tiempo
Evaluacian del
comporiamiento Resaver Fragunias 2
problemas Debats Cuestianario 2
Retroallmentaclian
Cinta :Trl:-uunaﬂ:a 50 minwios
Memoones by ;
- anfropometricas y | “edioor de guooe, ties
Evaluacian Intermeadia N reactivas, lancetas,
de conirol puncionadar, torundas con
metabdllen ascohial
Monhor de presion arterial
Sensficios o2 realizar
actividad fisica: para Ia
calldad de vida - para la Exposiiva
diabates. Intzreambio de DHaposiivas 30 minutos
Experiendas
Condiclones y preCcaudones
para efectuar ejerdiclos.
Intzreambio de
Elerciclos recomendabies y | experiencias
no recomendanies. - . .
Plan o2 ejerdtios e Dinamica Diapositivas 20 minsos
acuerdo al paclents. recreativa: balle u
otras.

Evaluacion formativa

Participacion: como hacer kos ejercicios indicados en forma comecta

138



Caria descriptiva de la sexta sesion

Sesion B8 de B Fecha:

Fecha:

Reducir riesgos

Cibjetivios

A fnallzar |3 sesien Ios paricipanies seran capaces des

-Reconocer que |a dlabsies mal culdada awmenta el desgo de tener complicacionss graves 3 mediano
¥ largo plazo.

-Expilcar |as causas ¥ consecusnolas oe |a retinopatia, nefropatia y newopatia, asl como |3 Importanda
de su prevenclan, diagnéstico precoz y ratamiento oporiuno.

-Feconocer |a Importancia de 13 salud bucal y el culidado de la dlabeies

-Comprenger que I35 complicasiones se previensn manteniendso 3 glicemia normal y confrolando 13
preslon artenal y los lipldos sanguineos.

-Apfeciar |a wildad del aulocuidado y de consultar al equipo de s3alud para tener un diagndsiico precoz

¥ un iratamiento oporuno, gue evite |a gravedad de |as compllcadones cronlcas.

Contenidos Técnica Materiales | Tiempo
Evaluaciin gel comportamlento Manfenarse acivo. Praguntas
= stroalmenacion Detats Clestionano & | 15 minutos

-Fefinopatia. Gus es |3 retina.
Examen de fondo de ojos. ; Cuando debs reallzarse?
Prevencion y ratamlenio. Dlaposiias

~Nafropatla. ; Qe 857, CAUSas § CONEEcUEncias. Expositva | Videos

Microdbuminunia ¥ dlagnostic precoz. Pravencigny | CECUEIOn Imagenes 30 minutos
tratamlenio. grupal :::I;eﬁr'ljal
0

-H=unopatla. ;Que es7 Paligros. Impontancla de la
pesquisa precoz. Prevenclon y ratamienta.

-Culdado de los ples
i Como observar sus ples e ldentificar caminlios?

i Coma culdar y bratar 105 ples, dedas y plemas? Expositva | Diaposiilvas

Demosirativa | Material

£ Oue hater 5 @ ple presenta una leslon? - 20 minutos
scusion | didactico

:]T;EI‘“HGH”DE fasiones de rIE«E-g\'.] ge |eslones en los gl‘l.ll:lﬂ ||'|'|3gE|'| E5

Feacomendaclones. Calcelnes ¥ calzado. Uflas
Exposiiva

Salud bues ;E;';I'::ﬂ"e' Diapostivas | 10 minutos
correcio

Relacion de 1a hiperglucemia, hipertensian e s | pisposttias | o

hiperlipidemias con ias complicacionas cronicas. gripa IMAgenes

FHEE:g-:l cardlovascular D‘|ml:lm'l35

Presion arenal. Valorss dptimos. Consuma de sodlo | oo | DI3D0SINGE | 3p e

Colestarsl y iglicerdos. Valores oplimos. Fuenies _'a"l':l;:g;'}::

alimenticias

Evaluacion formativa

Opinlonas el grupo. Anallsis g2 aspectos personalss y ambientales gue Infiwirian sobre 13
modificasion de los facionss de fesgo. Hacer una lista de los culdados gue delben fensr con sus ples.
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Caria descriptiva de la séptima sesion

Sesion 7 de @

Fecha:

Fecha:

Toma de medicamentos y aplicacion de insulina

Oibjetivos

Al finalizar |a sesion los participantes seran capaces de:

-Reconocer las funciones de los hipoglucemiantes orales, los distintos tipos gue existen y [a

mportancia de utlizar el indicado por el médico.

-Distinguir los mitos y realidades sobre los medicamentos y producios de uso popular en el

tratamiento de 3 diabstes.

-Reconocer que la insulina es vital para la supenvencia v control de | diabetes asi como

su efecto en el organismao.

-Efectos de |la insulina en & control de k3 glucemia.

-Mitos v realidades sobre i3 insulina.
-Manejar comectamente la técnica de inyeccion de insulina. Rotacion de zonas de nyeccion

y maneje de ks materiales.

Contenidos Teécnica Materiales Tiempo
Evaluasidn del mpl:lnﬂ'mentl:l
Reducir nesgos EE"EE;T“ Cuestionana 5 20 minutos
Retroalimentacion
Qué son los “FD’EUGEH'HH""EE orales.
Tipos de hipogiusamianies y como
actixan en el organismo. Expositiva
Dosis ¥ Trecuencia Intercambio de E":dﬁﬁfn”;iﬁ 20 minutos
R.|E'¢5gl:lE- de camblar |a dosls o &l ﬂpn EIFIE'I'IEFIHEE-
de hipoglucemiante sin indicacion
medica.
Mitos sobre 1os hipoglucemiantes
arEies. Discusionde | Diapositvas
Efecios de hierbas, acohol y otros iy Imﬂnﬁ 15 minutos
producios g UsD popular gue arnpe
E-l‘]UE'E-Eﬂ'EntE curan la dabeles.
Recordar tomar el meglcamenio Lluvia de ldeas H"'lg.ll'lﬂ 10 minutos
InsWina EHB‘gEﬂa Intercamblo dea
£ Que g5, donde s2 oblens y para que | expenanclas Dlaposiivas
sirve? ; CUanto se necesita? Expositiva 20 minutos
Lluvia o= deas
MICS ¥ realigages Srteieion oaa | Im3gEnEs
f.':ml:l consenar I3 insulina® EH]:ID'-EJ“'!E D|3Pﬂ§m'ﬂ'35- 15 minutos
JEﬂﬂgiﬁ- de Insulina
Tomndas con
Demostrativa | aiconol
Tecnica de Inyeccion de la Insullna e Naranjas 20 minutos

Frascos simulando
Insulna

Evaluacion formativa

Opiniones de los participantes. Listado sobre los bensficios de la insulina, creencias sobre [a

nsulina.
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Carta descriptiva de la octava sesion

Sesion &de B Fecha:

~echa:

Afromtamiento saludable.

Oibjetivos

Al finalizar |a s2s5ion los participantss seran capaces de:
-Reconocer los efecios del estres sobee &l control metabolico de b diabetes

-ldentficar situaciones que provocan estrés y actividades reductoras de estres.
-Aprender tecnicas de relajacion y de manejo del esires.

Contenidos Técnica Materiales Tiempo
Evaluacian del
compoftamiento Toma de .
medicamentss y apicackin E’:ﬂ‘é'“ Cuestionario & 20 minutos
de hsuing
Retroalimentacion
Dlscushén grups
Esirés y dianetss Intercambio de HInguno 15 minwios
expariendas
= Intercambda de i .
Emociones experiencias Material didactico 15 minsios
Tecnlcas oe relajacion y Muslca .
mangjo del e5res Imaginacian Diapositivas 20 minsos
Watas, bammeras y logros d2l | Imbercambio de .
culdado de la dabetes experiendas Ninguna 20 minios

Evaluacion formativa

El trebol de 4 hojas. Colocar en cada petale palabras gue comespondan a actividades o
actitsdes gue ayudan a reducir & esimés.
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Carta descriptiva de la novena sesion

Sesion @ de B

~echa:

~echa:

Evaluacion final. Cierre.

Objetivos

de su tratamiento.

Al finalizar la sesion los participantes seran capaces de:
-Entender el significado de la enfermedad. sus causas, consecuencias y las bases

Monitor de presidn
arterial
S0 milnutas

Contenidos Técnica Materiales Tiempao
Evaluacian og
comporiamiento Fregunias . .
Afronfamisnto saludabie Debate Cueslionana 7 20 minuios
Retroalimentacion
Evaluacion sumativa
DEQ-24, DES-SF,
SDECA
Aplicacion de Bascua
cussionaros Estadimeiro
meiciones Cinta aniropomstnica
-Evaluacion fina e - Memidor g glucosa, 90 minwios
e conlmi ¥ | tras reactivas, lancetas,
metandlico puncionador

Retroalimentacion final de los temas del curso, qué =i les gusid, gqué no les gusio,
que cambics estan dispuestos a realizar y lo que les parecio mas significativo
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Anexo 10. Escalas de apreciacion para evaluar los 7 comportamientos de autocuidado

Fecha: Fiolio:

INTERVENCION EDUCATIVA
Comer saludablemente

Escala de apreciacion 1

Indicador Inauficlents (1) Suflclents (2) Recomendabla [3)

Distingue los diferentes nutimentos

2. |dentifica los alimenios que pertenecen
a cada grupo de alimentos

3. Distingue cudles alimentos incrementan
la glucosa en sangre (aportan
carbohidratos)

4. Distingue cudles alimentos no
incrementan |a glucosa en sangre (no
aportan carbohidratos)

5. Conoce |3 diferencia entre
carbohidratos simples y complejos

6. |dentifica cuales alimentos aportan
carbohidratos simples y cuales
carbohidratos complejos

7. Conoce el tamanio de las porciones

E. Sabe como intercambiar alimentos

Total

Total

Inferpretacion:
Mo lograda: 12 puntos o menos

Medianaments logrado: 13 a 18 punios
Logrado: 17 puntos o mas
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Fecha:

INTERVENCION EDUCATIVA,

Automonitoreo

Escala de apreciacion 2

Folia:

Indicador

Insuflclents
(1]

Suficlants Racomendabls
2]

Sabe que materiales necesia para medir la
glucosa capilar

2. Sabe medir la glucosa capilar

3. Sabe utilizar y cuidar correctamente las tiras
reaciivas

4. Sabe desechar adecuadamente lancetas
Conoce cudles son los valores nomales de
glucosa sanguinea preprandal

f. Conoce cudles son los valores nomales de

glucosa sanguinea postprandial

Conoce para que sinee y |a ofra objetive de la
hemoglobing glucosilada

Total

Total

Inferpretacion:

Mo lograde: 11 puntos o menos

Medianaments logrado: 12 a 14 puntos

Logrado: 15 puntos o mas

144



Fecha: Folio:
INTERVENCION EDUCATIVA
Resclver problemas
Escala de apreciacion 3
Indicador Inzuficients Suficlents | Recomendabile
(1] 2 e

|dentifica los sintomas de un episodio de

hipoglucamia
Z. Reconoce las causas mas comunes de una

hi UCEMmia
3. Sabe como responder ante un episodio de

hipoglucemia
4. Sabe como prevenir un episodic de hipoglucemia
5. Conoce los alimentos que le aportan 15 gramos

de carbohidratos simples
G. |dentifica los sintomas de un episodio de

hiperghscemia
7. Reconoce las causas mas comunes de una

hiperghuscemia
E. Sabe como responder ante un episodio de

hiperghscemia

Total
Total
Inferprefacion:

Mo logrado: 12 puntos o menos
Medianamente lograde: 13 a 18 puntos
Logrado: 17 puntos o mas
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INTERVENCION EDUCATIVA

Fecha:

Mantenerse activo

Escala de apreciacion 4

Falia:

Indicador

Inzuficients (1)

suficients [2)

Recomendabis [3)

Conoce los beneficios del ejercicio

b

Conoce los nesgos asociados al ejerccio

e

Conoce que duracion y con que frecuencia
debe realizar & ejercicio

Conocs qué precauciones debe tomar en
cwenta al realizar el gjercicio

e

ldentifica que fipo de ejercicio le conviens
realizar de acuerdo 3 su estado de salud y
gque disfnuta mas

ldentifica actvidades de la wda cotidiana
gue le ayudan a disminuir el sedentarismo

Total

Total

Inferprefacion:

Mo logrado: B puntos o menos
Medianamente logrado: 10 a 12 puntos
Legrado: 13 puntos o mas
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Fecha:

INTERVENCION EDUCATIVA

Reducir riesgos

Escala de apreciacion 5

Falio:

Indicador

Inzsuficlanis
{1

Suflclents
(2]

Recomendabia

Conoce [as complicaciones a largo plazo de la
diabetes sing mantiens un buen control

Conoce las pruebas de laboratorio que deberia
realizarse con frecuencia para monitorear 2
estado de su enfermedad

Conoce la importancia de la toma de la presion
arterial y sus valores oplimaos

Conoce la importancia del control de los lipidos
[colesterol) y sus valores optimos

Conoce |a importancia del control de los lipidos
{riglicenidos ) y sus walores opfimos

Conoce |a importancia de k3 salud buca

Reconoce el resgo del habito de fumar

Sabe que medidas tomar para el cuidado de sus
pies

Total

Total

Inferprefacion:
Mo logrado: 12 puntos o menos

Madianamente logrado: 13 a3 18 puntos
Logrado: 17 puntos o mas
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Fecha:

INTERVENCION EDUCATIVA

Adherencia al fratamiento

Escala de apreciacion 8

Falia:

Indicador

Ina uficlants
]

suficients [2)

Racomendabla
)]

Conoce el tratamiento que lleva para & controd de
su diabetes: nombre, dosis y frecusncia.

2]

Conoce |las indicaciones de los medicamentos
que esta tomande para el control de su diabetes y
sus efecios secundanos

3

Conoce que puede haber interacciones entre los
medicamentos que toma para la diabetes y ofras
sustancias

4)

Conoce tecnicas que le ayudaran a recondar la
toma del medicaments

3

Sabe que es la insuina, en que parte del
Onganismo se produce y para gue sine

&)

Conoce cuande s= necesita la insulina excgena

7)

Conoce los mitos y realidades de la insulina

E)

)

Conoce |as recomendaciones para el
almacenamientc de I3 insulina

Conoce |a técnica de aplicacion de |a insulina

10) Conoce |as recomendaciones para la aplicacion

de la insulina

Total

Total

Inferpretacion:

Ne logrado: 15 puntes o menos
Madianamente logrado: 16 a 20 punios
Logrado: 21 puntos o mas
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Fecha:

INTERVENCION EDUCATIVA

Vivir con diabetes

Escala de apreciacion 7

Folio:

Indicador

Insumclents
{1

Suficients | Racomendabla
2]

Habla sobre sus emociones, cOmo se sentla 3
respecho de su enfermedad al momento del
diagnosiico

Habla sobre sus emociones, como se siente al
respecho de su enfermedad

Reflexiona acerca de [as accones/actividades
gue e hacen sentirse mejor

Momizra los obstaculos que podrian mpedirie
SEMNLrsS mejor

Nomizra los logros gue ha tenido en el control de
su enfermedad

MNomibra las metas que tiene en & controd de su
enfermedad

Total

Total

Inferpratacion:

Mo logrado: 8 puntes o menos

Medianaments legrado: 10 a 12 puntos

Logrado: 13 puntos o mas
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Anexo 11. Cuestionarios para evaluar los 7 comportamientos de autocuidado

Fescha: Foli:

AUTOCUNDADD DE LA DIABETES

Cuesti i 1.C kbl
Momibere
Por favor contests [3s siguentes preguntas:

1. Relacione con una linea los diferentes nutrimentos con los alimentos que
les corresponden:

Carbohidratos Huewo, queso, polio, res, cerdo, pescado

[Zrasas Tortillas, amoz, sopa de pasta, cersales,
pan, frjoles, lentejas, frutas

Profeinas Aceites, aguacate, crema, mantequilla,
leche entera, cacahuates, nueces
2. Mencione algunos ejemplos de alimentos que pertenezcan a cada grupo.
FRUTAS:
CEREALES Y TUBERCULOS:
LEGUMINOSAS:

3. Mencione 3 alimentos que si eleven su azdcar en sangre:

4. Mencicne 3 alimentos que no eleven su azdcar en sangre:

5. Elija segun corresponda.

"Las tortllas, el armoz, el elote elevan su azucar

£n sangre muy rapido y no debe comerlos. 1} 51 2] MO A NO SE

*Las frutas y leche tambign tienen azlcares simples

y hay que moderar su consumao. 1} 51 2} HO 3} NO SE

"Los dulces, los juges, los refrescos, elevan su

azlcar en sangre muy rapido y debe evitaros. 1} 51 2} NO 3)NO SE
Continua

LM EDC fnz Laurs Loper Gonzabes Maestriz &n Szlud Piblic
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&. |dentifique silos siguientes alimentos tienen azlcares simples o complejos:

Fan dulce 1) Azicares simples 2) Azlcares complejos 3) Mo sé
Tortillas 1) Azicares simples 2) Azlcares complejos 3) Mo sé
Memelada 1) Azicares simples 2) Azlcares complejos 3) Mo se

7. Hablando de porciones, ;cudl es la porcién gue le corresponde a cada
alimento?

Platano

Mango
Tortlla

8. Como intercambiarias los siguientes alimentos:
Tortdla en kegar de

Platano en lugar de

Papa en lugar de

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.

LM EDC fna Laurs Loper Gonzalez Maestria en Salud Piblic
Universidad Sutonoma del Estedo de Hidalgo
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Feschi: Folia:

AUTOCUIDADD DE LA DIABETES

Cuesi io 2. At it
Mombre:

Por favor conteste las siguwentes preguntas:

1. Mencione cuiles de los siguientes materiales necesita para medir su

glucosa y cuales no:

Lancetas 1) sl 2)ND 3) NO SE
Tiras reactivas T 2)ND 3) NO SE
Jeringas 1) sl 2)ND 3) NO SE
Medidor de glucosa 1) SI 2)ND 3) NO SE
Puncionador 1) sl Z)ND 3) NO SE
Lireta para el regisiro E 2)ND 3) NO SE

2. Coloque en orden los pasos para medir su glucosa (1, 2 y 3):

Mumero | Pasos

Pinchese a los lados del dedo y no en el centro, y cuando salga la gotita de
sangre coloquela en b tira

Regisire su resultado v deseche en el recipiente especial las lancetas
usadas.

Lawe sws manos y destape su puncicnador, introduzea la lanceta y cierre.
Ajuste la profundidad y cologue |a tira reactiva en & ghucometra.

3. Elija segin corresponda: Cuando utiliza una tira reactiva...

"Debe dejar abierto el frasco mientras realiza

la medicion. 1351 2) NO JINO SE
"Las tiras reactivas tienen fecha de caducidad. 1151 2} MO 3 HO SE
'Las tiras reactivas se wtilizan mas de una vez 1) 51 2) WD Ay NO SE
Fonting
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4. Elija segun corresponda: Cuando termina de medir su azdcar...

" Debe tirar en I3 baswra las lancetas vsadas 1) 51 Z)NQ AJND SE
" Puede utilizar [a misma lanceta otra vez 1351 Z) NO J)NO SE
" Puede tirar |as lancetas usadas en un recipiente

de vidrio o plastico duro y colocar una efiqueta 1} 51 Z)NQ AJND SE
de advertencia

3. 5i usted mide su glucosa y obtiene los siguientes resultados, ;como

considerana el resultado?

*En nas
230 mgdd| Alta Normal Baja
80 mgidl Alta Normal Baja
Entre 30 y 130 mg/dl Alta Normal Baja
*Después de 2 horas de comer
250 mgdd| Alta Normal Baja
85 mgidl Alta Normal Baja
Menos de 180 mg/dl Alta MNormal Baja

€. Elija segun corresponda: En cuanto a la hemoglobina glucosilada...

"La hemoglobina ghecosilada es una prueba que sirve para

conocer el grado de control de mi enfermedad. 1051 ZINO  3}NO SE

" 5i tengo wn resultado de 7% quisre decir que mi

glucosa ha estado controlada 150 23WND 3)NO SE

"Si tengo un resultado mayor 3 T3 quiere decir que

mi gluzosa ha estado elevada 150 2YNO ZYNO SE

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.

LM EDCC &ina Laura Lopez Gonzale: Maestra en Salud Piblic
Universidad fartonoma del Estzdo de Hidalgo

153



Fecha:

AUTCCUIDADD DE LA DIABETES
Cupsti io 3. Resol bl

Mombre:

Folio:

Por favor conteste las siguientes preguntas:

1. ilos siguientes sintomas corresponden a wn episodio de hipoglucemia

[azdcar baja) o no?

Temblar 1) 5l 21 NO 3) NO SE
Sudar frio 1) 5l 2) NO 3) MO SE
Tener mucha sed 1) 5l 2) MO 3) MO SE

2. ;Los siguientes eventos pueden hacer que su nivel de azdcar en la sangre

baje mas de lo normial [hipoglucemia)?

Ayunos profongados 1) 5l 2)HD 3y NO SE
Consumo de bebidas alcohdlicas 1) 51 2)ND A NO SE
Ejercicio intenso sin supenvision 1) 5l 2)HD 3y NO SE

3. Elija segin corresponda: Ante un episodio de hipoglucemia o azicar baja,

I mas recomendable es:

* Tomar a lectura con & glucometro y verificar

que la glucosa sea menor a 70 mg/dl 1351 2Z)NOD 31 NO SE
" Consumar 15 gramos de carbohidratos simples .
y esperar 15 minutos para cormoborar 2l nivel 1) 51 2)ND 3) NO 5E
de azicar

* Tomar muches jugos, refrescos v dulces hasta .
sentirse mejor 1) 5l 2) NO J)HO SE

4. Elija segun corresponda: Para prevenir un episodic de hipoglucemia o que

baje demasiado el azicar en sangre debe...

" Tomar afimentos vy colacionss a tempo ¥y evitar ayunos. 1151 2)ND ) NOD SE

* Si se toma alguna bebida alcohélica debe hacerse con

el estomago vacio 1151 2)NO  3)NO SE
Continua
LM EDOC fina Laurs Lopez Gonzales Maestria en Salud Piblic
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" Tomar sus medicamentos en la dosis comecta
y &l moments adecuado 1) 51 2) NG EﬁNGEE

3. ilos siguientes ejemplos de alimentos le pueden ayudar ante un episodio

de hipoglucemia {azucar baja)?

Medio vase de refresco 1) 51 2)NG  3)NO SE
Un husve 1) 5l )NO  3)NO SE
Medio vaso de jugo 1) 5l 2)NO  3)NO SE

B. ;Los siguientes sintomas comesponden a un episodio de hiperglucemia

(azlcar alta) o no?

Ir al bano frecuentemente 1) 51 2} NO AYNO SE
Tener mucha sed 1) 5l 2} NO 3} NHQ SE
Cansancio 1) 51 2) NGO JYND 5E

7. ilos siguientes eventos pueden hacer que su nivel de azidcar en la sangre

se eleve mas de lo normal {hiperglucemia)?

Estrés 1151 2) WD JyNO SE
Infeccicnes 1151 2y MWD JyHO SE
Comer carbohidratos en exceso 1) 5l 2} NOD 3} MO SE

E. Elija segun corresponda: Ante un episodio de hiperglucemia o azldcar alta,

lo mas recomendable es:

' Tomar agua constantemente 1) 51 2) Ny JYNO SE
' Suspender la medicacion 1151 2} WD JyNO SE
* A veces es necesano la utilizacitn de insulina

hasta regular los niveles de glucosa 1) 51 2} NO AYNO SE

Muchas gracias por su participacion.
Su informacidn es muy valiosa y confidencial.

LM EDC Anaz Laurs Lopez Gonzalez Maesinz en Salud Pablic
Universidad Sutonoma del Estzdo de Hidalgo
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Fescha: Falio:

AUTOCUIDADD DE LA DIABETES
Cuestionano 4. Mantenerse activo

Mombre:

Por favor conteste [as sigwientes preguntas:

1. Elija segun corresponda: ;Los siguientes puntos representan beneficios de

la practica del ejercicio?

"Subir de peso 1) 5l 2) NO 3) NO SE
"Bajar niveles de ghicosa 1) 5l 2) NO 3) NO SE
*Bajar presion arterial 1) 5l 2) NO 3) NO SE

2. Elija segun corresponda: En cuanto a los riesgos asociados al ejercicio. ..

"El ejercicio muy intenso pueds producir

hipoglucemias 1) 5l 2)NO A ND SE
"5ino se esta preparado comectamentes
{calentamisnto) se pueden producr lesiones 1) S 2)NO AP NOD SE
" 5 le cuesta trabajo respirar durante el
gjercicio probablements se estd excediendo, 1) Sl 2) NO A} ND SE

debe bajar la intensidad.

3. Elija segun corresponda: En cuanto a las recomendaciones para la practica

del ejercicio__.

" El gjercicio debe durar un minimo de 20

minutos continuos al dia 1) 5l 2} ND A HO SE
" El gjercicio debe realizarse al menos &

VeSS DOl SSMana 11 5l 2} NO Ay MO SE
" Se recomienda empezar con 10 minutos al

dia de ejercicio y aumentar 5 minutos cada 1) 5l 2} NO J}NOD SE

semana hasta lograr la meta

Fonting
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4. ;Cual de las siguientes precauciones debe seguir para la practica del

ejercicio?
" Debe revisar sus pies cada que termine
una rutina de ejercicio 11 5l 2} MO A NO SE
' Debe cubrirse ko mas que pueda mientras
realiza ejercicio para sudar mas 1) 5l 2) NG 3y NO SE

' 5i tiene alguna complicacion o la presion
alta debe consultar con su médico para 1) 5l 2) NG A NO SE

saber qué ejercicio es el mejor para usted

5 Mencione al menos 3 gjercicios que puede realizar para el control de su
diabetes:
a)
k)

<)

& Mencione al menos 3 actividades de la vida diaria que puede hacer para

eyitar estar sentado por mucho tiempo:

a)
b)
)
Muchas gracias por su parficipacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.
LM EDC Aina Laurs Lopes Gonzabe Maestriz en Salud Public

Universidad Autonoma del Estzdo de Hidalgo
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Feschii: Folia:
AUTOCUIDADD DE LA DIABETES
Cuestionano 3. Reducir riesgos
Mombre:

Por favor conteste |as siguientes preguntas:

1. Elija segin corresponda: Estas partes del cuerpo pueden danfarse a lo largo
del tiempo si ne controla su diabetes:

Ojos 1} Sl 2 HQ J)HO 5E
Riones 1} Sl 2 HQ J)HO 5E
Boca 1) 51 2)HO JyHO 5E
Fies 1) Sl 2)NO 3y NO SE
Vasos sanguineos 1) Sl 2} NQ A NO SE
Mervicos 1} Sl 21 HNQ J)NO SE

2. Elija segin corresponda: Debe realizar con frecuencia las siguientes
pruebas de laboratornio:

Examen de fondo de ojo 1) 51 2) NO 3) NO SE
Perfil de lipidos 1) 51 2) NO 3) NO SE
Andlisis de orina 1) 51 2) NO 3) NO SE

3. Elija segin corresponda: En relacidn a la toma de la presion arterial...
' Debe tomarse |a presion arterial en cada visita

ien 1) 5l 2)NO 3} NOQ SE
' Los vakores normales de presion arterial deben .
ser menores de 130/80 mmHg 1) 5l 21 MO 1N SE
" El consumo excesivo de sal pueds sumentar .
mi presion arterial 1) 5l 23 NO J) NO SE

4. Elija segin comresponda: En relacion al colesteraol...
" El codesterod elevado puede producir que se

tapen mis arterias 1) 5l 21 NQ 3} MO SE
Conting
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" Bl nivel dessado de colesterol 2= menor

de 200 mgidl 1) 5l 2} HO E}HDSE
" El consuma elevado de verduras puede )
aurnentar mi colesterol 1) 5l 2} HO 3y MO SE
3. Elija segiin corresponda: En relacion a los trigliceridos...
" El nivel deseado de triglicéridos es menor )
a 150 mgidl i) 5l Z) MO 3y MO 5E
" El consumo excesano de azucares tambeen .
eleva los triglicéridos 1) 5l Z) N0 3y MO 5E
" El consume excesno de bebidas alcoholicas )
también eleva los trigliceridos 1) 5l Z) MO 3y MO 5E
6. Elija si 0 no donde corresponda: Respecto a la salud de su boca...
' Si no controlo mi diabetes mis encias )
se pusden enfermar 1151 23 ND ) MNO 5E
* Debo cepillarme los dientes diariamente .
al menos 2 veces por dia 1} 51 2} WO Ay MO SE
' Si tengo problemas en las encias se me .
puede subir el aziicar 1} 51 2} HO Ay NO SE
T. Los riesgos de fumar son:
' Si fumeo se puede elevar mi presion arteral 1} 51 2} WO 3) WO ZE
' Si fumo se pueden dafiar mis nemvios 1} 5l 2} MO 3} MO SE
' 5i dejo de fumar puedo evitar el desarmollo .
de complicaciones 1} 51 23 NO 3y MO 5E
B. Para cuidar mis pies yo:
" Debo revisar mis pies diariamente, |avarkos y )
secarkos bien especialmentes enfre los dedos v 1) 5l 21 NO IV MO SE
usar crema humectants
" Debo cortar mis wiias después del bafio en )
forma recta v redondeadas la esguinas R 21 NO Ay MO SE
'En caso de encontrar una lesion en mi pie debo )
asistir con un medico inmedistamente y evitar 1) 5l 2)NO Ay MO SE
QuE FVance
Muchas gracias por su participacion.
5u informacion es muy valiosa y confidencial.
LM EDC Ana Laurs Lopez Gonzale: Maestriz en Salud Publics

Universidzd Autonoma del Extedo de Hidalgo

159



Fescha:

AUTOCUIDADD DE L& DIABETES
Cuestionario 6. Adherencia al tratamiento

Nombre:

Folio:

Por favor conteste las siguwientes preguntas:

1. En cuanto al tratamiento que lleva para el control de su diabetes, mencione:

Mombre { ; qué medicamentos es?)

Dosis {; cuanto?):

Frecuencia:

2. Elija segun comesponda: En cuanto a las indicaciones y efectos secundarios

de su tratamiento...
' Debo tomar mis medicamentos junto con mis

alimentos y asi disminuiran las molestias 1) 51 Z)ND
" 5i me olvido de tormar mi medicaments debo
tomarko tan pronto lo recuerde pero si ya casi 1) 51 2)NQ

es tiempo de la sigwiente toma, me espero y
sigo normalmente
' Por el medicamento pueden presentarss nauseas,

acider, modestias estomacales y es normal 1) 51 2)NQ

3} NO SE

) MO SE

) MO SE

3. Elija segin comesponda: Mi tratamiento puede interactuar con ofras

sustancias y no funcionar adecuadamente, por ejemplo:

"Ciebo tomar mi medicina con alcohol 1) 5l 2)NQ 3y NO SE

"Debo tomar remedios naturales sin consultar

con el medico 1151 2y NO ) WD SE

"Diebo tomar mi medicina con refresco 1151 NG ) WDy SE
Continua
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4. Para recordar la toma de mi medicamentos puedo:

* Relacionar la toma de mi medicamento o ka

aplicacion de insulina con alguna actividad 1151 2) NO A} NO SE

diaria como lavame los dientes

* Aprovechar la tecnologia y configurar en el .

telefono alarmas que me recuerden la hora de 13 51 2) MO 3} D SE

mi medicacion

" Buscar ka ayuda de wn ser quendo, un familiar

siempre debe saber en qué consiste mi tratamiento 1) 51 2) MO 3} MO SE
5. Elija segun comresponda:

" La insulina es producida por & onganismo, .

cuande se tiens diabetes no se produce 1) 5l ) MO 3} D SE

suficiente o no funciona adecuadamente )

' La insulina es producida en el higado 1151 2) NO J}NO SE

* La insulina hace que suba el nivel de azucar

en la sangre 1) 5l 2) NO 3} MO SE
6. Elija segun corresponda: Se debe inyectar la insulina cuando...

* Mis niveles de azlcar en sangre son

demasiadoe bajos 1) 51 21 WO 3) NGO SE

" Cuando tengoe alguna enfermedad aparte de ka

diabetes que me puede descontrolar (diameas) 1151 2) NO I} NO SE

' Con &l paso del tiempo pusdo Begar a necesitar

la insulina U 21 NO 3) NO SE
7. Elija segun corresponda:

* Necesitar insulina significa gue mi salud esta

muy mal 1) 51 21 WO 3) NGO SE

" La insulina pusde dejarme ciego 1151 2) NO I} NO SE

" Las inyeccionss de insulina son muy dolorosas 1) 51 2) NO 3} MO SE

Contintia

LM EDC Ana Laurs Lopez Gonzaler

Maestnz en Salud Piblic
Universidad Satonoma del Estzdo de Hidalgo

161



Facha: Faliimi:

E. Elija si © no segun corresponda: En cuante al almacenamiento de la

insulina__.
' La insulina deb=s ser utilizada 28-20 dias
después de ser abierta y permanecer refrigerada 1) 51 2)NO ) NO SE
" La insulina debe frotarse y agitarse intensamente 1) 3 Z)NO 3) Ny SE
" La insulina debe mantensrse congelada L 21 ND 3} NO SE

9. Coloque en orden los pasos para la aplicacion de la insulina {1.2,3.4):

Mumero | Pasos

Lawar las manos, mpiar la tapita de goma del frasco de insulina. Jalar el
embolo hasta la dosis indicada, introducir la aguja al frasco & inyectar el aire

Voltear &l frasco con la aguja insertada y extraer la dosis recomendada,

verificar gue no tenga burbujas de aire y sacar la aguja del frasco
En &l sitic de aplicacion, hacer un plisgue de piel con la mano, con |2 otra

mano tomar |a jeringa como si fuera un lapiz & myectar la insulina, esperar,

sacar |a aguja v softar el pliegue

10.Elija si o no segun corresponda: En cuanto a los sitios de aplicacion de la

imsulina:
" La insulina pusde aplicarse en abdomen, piernas,

pompas y brazos. 1) 51 2} NO 3) NO SE
' Es mportante nunca aplicar a insulina fria pues

puede dober 1351 2} NO ) By SE
' Se debe rotar el sitio de aplicacion de la insulina

para evitar que se formen bolitas o hundimienios 1) 51 2} NOD 3) Ny SE
en k3 piel

Muchas gracias por su participacion.
Su informacion es muy valiosa y confidencial.

LM EDC Anz Laurs Lspez Gonzale: Maestnz en Szlud Public
Uiniversidad Autonoma del Estzdo de Hidalgo
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Facha: Folia:

AUTCCUIDADD DE LA DIABETES
Cuestionario 7. Vivir con diabetes

Mombre:

Por favor conteste [as siguientes preguntas:

1. ;GQué sintio usted cuando le diagnosticaron diabetes ?

a) Trsteza b) Miedo ) Cptimismo d) Trangquilidzd
2] Sorpresa f} Enojo g} Satisfaccion h} Insatisfaccion
i Desesperacion |} Felicidad k| Preccupacion Ij Aburrimiento

2. ;Gué siente usted ahora respecto a su diabetes?

a) Trsteza b) Miedo c) Optimismo d) Tranquilidad
2] Sorpresa f} Enojo g} Satisfaccion h) Insatisfaccion
i Desesperacion ) Felicidad k) Preccupacion I) Aburrimiento

3. Mencione 3 aspectos en su vida que le impidan sentirse mejor, ;qué
cambiaria?

1]

2]

3l

4 Mencione 3 aspectos en su vida que le hagan sentirse mejor
1]
2]
3l

5. Mencione sus logros en el control de su diabetes, ; que ha hecho bien?
1]

2)
3) Continua
LM EDC fna Laurs Lipes Gonzalez Maestniz en Salud Piblic

Universidad Sutonoma del Estzdo de Hidalgo
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&. Mencione sus metas en el control de su diabetes, ; Qué espera lograr?

1)
2)
3]
7. Cuando lofa) diagnosticaron ;como cree que era su estado de salud?
1) Bueno
2) Regular
3} Malo
8. ;Como cree que es su estado de salud actualmente?
1) Busno
2) Regular
3) Malo
Muchas gracias por su participacion.
Su informacidn es muy valiosa y confidencial.
LM EDC Aina Laurs Lopez Gonzales Maestriz en Salud Piblic

Universidzd Satonoma del Extzdo de Hidalgo
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Anexo 12. Carta de terminacion del estudio

7 de noviembre del 2018
Unidad Médica Rural IMSS-PROSPERA, Huasca de Ocampo, Hidalgo
Asunto: Carta de terminacion

D. en CSP. Jesiis Carlos Ruvalcaba Ledezma
Coordinador de la Maestria en Salud Pablica
Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

D. en CQB. Ma. Del Carmen Alejandra Herndndez Ceruelos
Directora en el Proyecto de Producto Terminal

Profesora investigadora de tiempo completo

Universidad Auténoma del Estado de Hidalgo

PRESENTE

Por medio de la presente, la que suscribe Dra. Ambrosio Mendoza Melissa Gpe., médico
encargado de la Unidad Médica Rural #154, San Miguel Regla, hace constar que la licenciada en
nutricion, Ana Laura Lopez Gonzélez, con namero de cuenta 164103, del programa educativo de
Posgrado Maestria en Salud Publica, ha concluido las actividades correspondientes a su Proyecto de
Producto Terminal denominado “EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA PARA LA
MEJORA DEL AUTOCUIDADO EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL
IMSS-PROSPERA, HUASCA DE OCAMPO, HIDALGO, AGOSTO-NOVIEMBRE 2018, en la
unidad médica rural nimero 154 del IMSS-PROSPERA, ubicada en San Miguel Regla, Huasca de
Ocampo, Hidalgo, durante el periodo de agosto a noviembre del 2018.

Sin mas por el momento me despido de usted.

Dra. Ambrosio Mendoza Melissa Gpe
MPSS Matricula 98130251

CLAVE PREI MILLENIUM 834112073200 j
SAN MIGUEL REG@LA |
CLAVE IMBS OFORYT  6329022C0730 |
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Anexo 13. Carta de aprobacion por parte del comité de ética e investigacion de la UAEH

A = 7% Instituto de Ciencias de la Salud I

3 / ; .

W@ oo el oordinacion de Investigacion #
A s
&= "‘,g._, 3 Vi s rrliona
N e T s

Pachuca de Soto, Hidalgo a 9 de enero del 2019
CorInv/217/2019

DRA. MARIA DEL CARMEN ALEJANDRA HERNANDEZ CERUELOS
INVESTIGADOR ADSCRITO
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Asunto: DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION.
APROBACION.

Titulo del Proyecto:

EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA PARA LA MEJORA DEL AUTOCUIDADO
EN ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL IMSS-PROSPERA, HUASCA DE
OCAMPO, HIDALGO. AGOSTO-NOVIEMBRE 2018

Cédigo asignado por el Comité: CEEI-000018-2019

Le informamos que su proyecto de referencia ha sido evaluado por el Comité y las opiniones acerca
de los documentos presentados se encuentran a continuacion:

NO y/o Fecha Version Decisién
[ PROTOCOLO Primero Aprobado
| CONSENTIMIENTO INFORMADO Primero Aprobado

Este protocolo tiene vigencia de Enero del 2019 a Enero del 2021.
En caso de requerir una ampliacion, le rogamos tenga en cuenta que deberd enviar al Comité un
30 dias antes de Jafecha détérmino de. su vigencia.

{ e - \
= Q|
154 1.C.8 ‘,: /
\ Z
\ DIREA oI g
loya Escalera % UAEH g
¢ e COMIIE DE ETICAE
%}) INVESTIGACION
(o) 7
% cencrs™
i
!
o EEE |
e MY 2
- = — .

166



Anexo 14. Carta de consentimiento informado

4455 UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
’ g::_-} INSTITUTO DE CIENCIAS DE LASALUD
g & AREA ACADEMICA DE MEDICINA

Univertadad Auldnoma del Esthdd de Hidalgo »
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO

EFICACIA DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA PARA LA MEJORA DEL AUTOCUIDADO EN
ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 DEL IMSS-PROSPERA, HUASCA DE OCAMPO,
HIDALGO, AGOSTO-NOVIEMBRE 2018

Estimado (a) sefior (a): é'n {éafu / '(z,- o a//z E/ gaingti

La Maestria en Salud Publica de la Universidad Autdnoma del Estado de Hidaigo esta realizando un
proyecto de investigacién en colaboracién con el IMSS-PROSPERA, cuyo objetivo es evaluar la eficacia de
una intervencién educativa en la mejora del autocuidado en adultos con diabetes mellitus tipo 2 que se
atienden en la Unidad Médica Urbana (UMR) #154 del IMSS-PROSPERA ubicada en San Miguel Regla,
situada en el municipio de Huasca de Ocampo, Hidalgo; y con ello lograr una mejoria en el control
metabdlico evitando el desarrolio de complicaciones futuras.

Si usted acepta ser parte del estudio participard en lo siguiente:

* Mediciones antropomeétricas: peso, talla, circunferencia de cintura y circunferencia de cadera, al
inicio, a la mitad y al final del estudio. .

« Medicién del control metabélico: glucosa capilar y presion arterial, en cada sesién del estudio.

e Sesiones educativas y entrega de material informativo en el transcurso de 9 talleres que se
impartirdn en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA con una duracién de 2 horas cada 8 dias en un
promedio de 2 meses.

« Evaluaciones periédicas durante el transcurso del estudio, para valorar el nivel de conocimientos
de diabetes, el nivel de autoeficacia y el nivel de autocuidado.

Lo anterior serd evaluado con el fin de observar si existe algin cambio en cuanto al autocuidado de su
enfermedad, con el fin de comparar y establecer si hay efectos favorables entre estos pardmetros.

Al participar en el estudio usted tendra beneficios como la valoracién nutricional y de control metabdlico,
asi como la educacién en diabetes de forma gratuita, ademds de su colaboracién a favor de la salud publica
del estado.

Los riesgos que implican su participacion en este estudio son nulos, puede llegar a tener algunas molestias:
durante la medicion de la glucosa capilar, se le hard una puncidn en un dedo para extraer una gota de
sangre, y puede doler un poco al sentir el pinchazo; mientras que para la toma de la presion arterial serd
colocado un brazalete en su antebrazo el cual le hard sentir una ligera presion. En cuanto a las preguntas
que se le hardn si alguna le hiciera sentirse un poco incémodo {a) tiene el derecho de no responder. El
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material que serd utilizado para la obtencién de la glucosa capilar serd nuevo y esterilizado. Usted no
recibird ninglin pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted.

Toda la informacién que usted proporcione para el estudio serd de cardcter estrictamente confidencial y
andnimo, sera utilizada Gnicamente por la investigadora del proyecto y no estard disponible para ningln
otro propésito. Los resultados de este estudio serdn publicados solo con fines cientificos.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted estd en plena libertad de negarse a
participar o de retirarse en cualquier momento. Su decisién de participar o no en el estudio no afectara
de ninguna manera |a forma en cémo le tratan en |2 unidad.

Si usted tiene alguna pregunta, comentario o preocupacién con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con la investigadora responsable del proyecto: Ana Laura Lopez Gonzdlez, al siguiente
nuamero de teléfono (771) 202 84 29 en un horario de 9:00 a 15:00 horas.

Si usted acepta participar en el estudio se le pedird un nimero telefénico a través del cual se le contactars
Unicamente para recordarle su citas programadas, asi mismo se le entregard una copia de este documento
que se le pide sea tan amable de firmar.

Declaro haber leido y comprendido todos los puntos presentados en la carta y me comprometo a
participar en el proyecto,

e D nZevi gy orm a2 23
.

Firma y nombre del paciente.

Teléfono de contacto:
B -
Firma y nombre del testigo 1. /}n. L, ol /u/.) Ju F.:r 2240, zz—;%
- ] ; % 5
Firma y nombre del testigo 2. _© I g Mceyia Onsco

) e
LN. EDC. Lépez Gonzalez Ana Laura. Ana lawa (e /w‘%

Maestria en Salud Publica. UAEH.
5 /
D. en CQB. Hernandez Ceruelos Ma. Del Carmen Alejandra__~ |/

Directora en el Proyecto de Producto Terminal sg/ !/
Profesora investigadora de tiempo completo. Maestria en Salud Pdblica. UAEH.

Pachuca, Hgo.,a 20 de agosto del 2018
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