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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 
 
Actividad Física: Cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que 

exija gasto de energía (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, conservación y cuidado de su 

propia salud (Arias-González, Guevara, Paz-Morales, Valenzuela-Suazuo y Rivas-Acuña, 

2015). 

 

Autoeficacia: Este concepto emana de la teoría sociocognitiva. Bandura (2006) señala que 

está determinada por diversos factores cognitivos y sociales, cuya presencia puede variar 

según las características socioculturales de una población determinada y la define como “las 

creencias en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos 

para manejar situaciones futuras” (González-Cantero, González, Vázquez y Galán, 2015). 

 

Automonitoreo: Análisis 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 glucómetros ya que la medición de la glucosa en 

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

 

Años de vida saludable perdidos: Indicador que integra los daños provocados por la muerte 

prematura (años de vida perdidos por muerte prematura –APMP-) y los daños por vivir con 

enfermedad y discapacidad con diferentes niveles de gravedad por una o varias enfermedades 

a la vez (años de vida asociados a discapacidad –AVD-) (Robledo, López y Oyosa, 2015). 

 

Diabetes mellitus tipo 2: Enfermedad crónico-degenerativa, caracterizada por hiperglucemia 

resultante de un defecto en la secreción o acción de la insulina o bien de ambas. (Arias-

González, et al, 2015).  
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Educación para la salud: Proceso de enseñanza-aprendizaje que permite, mediante el 

intercambio y análisis de la información, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el 

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

 

Educador en diabetes: Profesional de la salud capacitado en educación terapéutica en 

diabetes, que trabaja en colaboración con el o la médico tratante (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 

2015). 

 

Ejercicio físico: Variedad de actividad física planificada, estructurada, repetitiva y realizada 

con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de 

la aptitud física (OMS, 2019).  

 

Estilo de vida: Manera general de vivir, que se basa en la interacción entre las condiciones 

de vida y los patrones individuales de conducta, que están determinados por factores 

socioculturales y por las características personales de los individuos (Figueroa-Suárez, et al, 

2014).  

 

Factor de riesgo: Cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente 

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

 

Primer nivel de atención: 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 están enfocados básicamente a la promoción de la salud, a la 

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

 

Promoción 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 conservación de un adecuado 

estado de salud individual y colectiva mediante actividades de participación social, 

comunicación educativa y educación para la salud (SSA, 2018). 
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ABREVIATURAS 
 
 
 
AADE: Asociación Americana de Educadores en Diabetes. 

ADA: Asociación Americana de Diabetes.  

AVISA: Años 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: Educación para el autocuidado de la diabetes. / Diabetes Self-Management 

Education. 

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición.  

ENT: Enfermedades no transmisibles. 

FMD: Federación Mexicana de Diabetes.  

GAA: Glucosa alterada en ayunas.  

HbA1c: Hemoglobina glucosilada.  

HTA: Hipertensión arterial.  

IDF: Federación Internacional de Diabetes.  

IGT: Intolerancia a los carbohidratos. 

IMC: Índice de Masa Corporal. 

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.  

INEGI: Instituto Nacional de Estadística y Geografía 

INSP: Instituto Nacional de Salud Pública. 

LGS: Ley General de Salud. 

NOM: Norma Oficial Mexicana.  

OCDE: Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos.  

OGTT: Prueba de tolerancia oral a la glucosa.  

OMS: Organización Mundial de la Salud.  

SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care Activities. 

UMR: Unidad Médica Rural.  
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RESUMEN 
 
 
Introducción. La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica e incurable, caracterizada por 
hiperglucemia crónica y etología multicausal, para el 2017 México ocupó el 5to lugar a nivel mundial con 
una prevalencia de 13.6%, y representó además la 2da causa de mortalidad general en el país; impacta 
de manera importante tanto en la población como en el sector salud, el cual se encuentra rebasado, por 
eso, detectar a tiempo y sobretodo mantener a los pacientes controlados más que un buen deseo es 
una urgente necesidad. Día a día el propio paciente tiene que tomar decisiones, sin supervisión 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 propósito de inducir comportamientos para evitar el desarrollo de complicaciones.  
 
 
Objetivo. Evaluar el efecto de una intervención educativa en la mejora del autocuidado en adultos con 
diabetes mellitus tipo 2 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo.  
 
 
Material y métodos. Diseño cuasiexperimental con pre y post test prospectivo y analítico, se realizó una 
intervención educativa basada en la enseñanza de 7 comportamientos desarrollados por la Asociación 
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 midió 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 
evaluación del nivel de los conocimientos en diabetes (con el cuestionario DQK-24), prácticas de 
autocuidado (SDSCA), autoeficacia (DES-SF) y control metabólico (glucosa capilar en ayunas, presión 
arterial, índice de masa corporal e índice cintura cadera). Se realizó estadística descriptiva y 
comparación de medias y proporciones a través de la t de Student y chi2, se consideró significancia 
estadística P< de 0.05. Se usó el programa estadístico 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 años. El tiempo promedio de diagnóstico de la diabetes fue de 8.46±5.57 años, el 66.6% 
reportó saber casi nada de la enfermedad. Al inicio, el nivel de conocimientos resultó ser insuficiente en 
el 87.3% de los participantes, el 100% no realizaba prácticas 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 comparación 
del antes y el después se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las prácticas de 
autocuidado (al final de 14.2%) (Alimentación, ejercicio, cuidado de los pies y medicación), en el nivel 
de autoeficacia (alta de 66.6%) y en el control metabólico (glucosa capilar final de 159.3 ± 35.5 mg/dL, 
80.9% en descontrol; 55.5% con obesidad) (p<0.05), así como una tendencia a la mejora el nivel de 
conocimientos (34.9% con conocimientos insuficientes al final). 
 
Conclusiones. La investigación brinda información 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 atención. El programa de educación para el autocuidado de la diabetes es un componente 
esencial de las estrategias de prevención y tratamiento exitoso, se concluye que la intervención 
educativa grupal mostró ser una herramienta adecuada en adultos con diabetes mellitus tipo 2 y que si 
existe una mejora en el autocuidado.  
 
 
Palabras clave: Autocuidado, Educación en diabetes, Conocimientos en diabetes, Autoeficacia, Control 
metabólico. 
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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. INTRODUCCIÓN  
 

La diabetes mellitus constituye un problema de salud pública, 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 

años, la padecen, y alrededor del 79% vive en países 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 últimas dos décadas. En un momento se pensó que la diabetes 

era una enfermedad con la que inevitablemente se desarrollarían 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 

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

 

En los años 50 la aparición e incremento de la diabetes tipo 2 exigían metas concretas de 

mejor control y educación para los pacientes. Se ha establecido que la educación tiene que 

ser un proceso de inicio temprano y continuo, Norris y colaboradores (2002) determinaron que 

para disminuir 1% la hemoglobina glucosilada (HbA1c) se necesitan 23.6 horas de educación 

frecuente y continua, así, aunque el trabajo de revisión sistemática indicó que la educación 

para el autocuidado de la diabetes dio lugar a la mejora clínica, parece ser un elemento 

subutilizado de la atención primaria de la diabetes (Pérez-Pastén y Bonilla-Islas, 2015; 

Chrvala, Sherr, y Lipman, 2016).  

 

Actualmente en México, la diabetes representa nuevos desafíos al sistema de salud 

relacionados con la calidad de la atención en los servicios prestados. Este país enfrenta una 

transición epidemiológica prolongada y desigual que está sumando nuevas capas de 

complejidad a los patrones de enfermedad, discapacidad y muerte (Hernández-Jiménez, et al, 

2015). El cambio de paradigma que se demanda en la actualidad provoca la transformación 

radical de toda la concepción y la práctica médica desde otras perspectivas de análisis, 

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 valoración 

marcada principalmente por la práctica hospitalaria de atención secundaria con una proyección 

curativa que ha predominado en los últimos 20 años en la literatura y descuidado el enfoque 

preventivo (López y Ávalos, 2013).  
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Para facilitar la convivencia diaria con la diabetes no sólo es necesario el conocimiento, sino 

también el desarrollo de habilidades de autocuidado. El concepto de autocuidado en diabetes 

está relacionado a diversos comportamientos, que van desde una alimentación saludable, 

automonitoreo, utilización de medicamentos, actividad física regular, enfrentamiento 

saludable, hasta la reducción de riesgos. No obstante, al hablar de autocuidado nos 

encontramos frente a un fenómeno complejo, el cual se encuentra mediado por múltiples 

elementos relacionados con aspectos de la personalidad y aspectos situacionales o 

contextuales tales como motivación al cambio, creencias, autoeficacia, relación con el médico, 

apoyo familiar, situación económica, etc. En esta perspectiva, es fundamental la 

implementación de estrategias que incentiven el autocuidado de la enfermedad, en donde la 

educación es un recurso estratégico para instrumentalizar a los pacientes en la toma de 

decisiones en relación 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). 
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 

2. 1 Diabetes 

 

Es una condición crónica, incurable y progresiva que se desencadena cuando el páncreas no 

produce suficiente insulina (hormona que regula el nivel de azúcar, o glucosa, en la sangre), o 

cuando el organismo no puede utilizar con eficacia la insulina que produce, es una enfermedad 

incapacitante por los daños micro y macrovasculares provocados en diferentes niveles del 

organismo que finalmente se expresan en formas tan diferentes como ceguera, daño renal o 

amputaciones de miembros inferiores, con potencial de producir la muerte o invalidez, afecta 

la calidad de vida no sólo de quien vive con diabetes sino también de su entorno familiar y 

social (OMS, 2016; León-Mazón, Araujo-Mendoza y Linos-Vázquez, 2012).  

 

2.1.1 Epidemiología 

 

La diabetes se está convirtiendo rápidamente en la epidemia del siglo XXI y en un importante 

problema de salud pública tanto en México como en el mundo (Hernández-Ávila, Gutiérrez, y 

Reynoso-Noverón, 2013), representa una de las cuatro enfermedades crónico degenerativas 

seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervenir con carácter 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). Está entre las 10 principales causas de muerte a nivel 

mundial y, junto con las otras tres principales enfermedades no transmisibles (ENT) 

(enfermedades cardiovasculares, cáncer y enfermedades respiratorias) representa más 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 están 

diagnosticadas (Han Cho, et al, 2017). 

 

2.1.2 Diabetes mellitus en México 

 

De acuerdo con estimaciones de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), México ocupa 

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

países con personas con diabetes sin diagnosticar (46.0%); el 3er lugar en mortalidad en el 
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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 corazón, las enfermedades 

cerebro-vasculares y la diabetes mellitus tipo 2, cerca del 10 % de la población padece 

diabetes, más de 5 millones de personas mayores de 20 años, y se estima que la cifra podría 

ser del doble por aquellas personas que aún no son diagnosticadas y porque cada vez existen 

más casos en adolescentes e incluso niños (Quintero Cruz, 2017). El Instituto Nacional de 

Salud Pública (INSP) y el Instituto de Métrica y Evaluación 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). 

 

 

Figura 1. Principales causas de Años de Vida Saludables perdidos (AVISA) en 2017 y porcentaje de 
cambio 2007-2017. 

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME, 2017). 
 

 

La diabetes ocupó el primer lugar entre las causas de mortalidad en México para el 2015, 

(INEGI, 2017), y además 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 metabólico (HbA1c <7%), y sólo el 14.3% logran los objetivos de 
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control (hemoglobina glucosilada, presión arterial, y lípidos séricos) a pesar de los adelantos 

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

 

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

exploró el estado de diversas enfermedades crónicas en México. Entre ellas, la diabetes en la 

población mexicana mayor de 20 años de edad. Se encontró que la prevalencia de diabetes 

en el país pasó de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, esto en base a un diagnóstico previo de la 

enfermedad (OMENT, 2019). 

 

Entre esta población: 

 

 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 años 

(27.7%), y las mujeres de este mismo rango de edad (32.7%) y de 70 a 79 años 

(29.8%). 

 

De los adultos que reportaron un diagnóstico médico previo de diabetes, se encontró: 

 El 87.7% de los adultos con diabetes recibe un tratamiento para controlar la diabetes, 

cifra que aumentó ligeramente de la cifra de 85% en 2012. 

 El uso de insulina como tratamiento aumentó de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, así 

como el uso conjunto de insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016). 

 Sólo 2 de cada 10 adultos con diabetes se realizó una revisión de pies en el último año 

(20.9%), esto es, en 21.1% de las mujeres y 20.5% de los hombres. 

 La medición de hemoglobina glucosilada, que aporta información acerca del control de 

la glucosa de los últimos 3 meses, se realizó en 15.2% de los pacientes (12.1% de los 

hombres y 17.5% de las mujeres) en el año previo. 

 Las complicaciones reportadas: visión disminuida (54.5%), daño en la retina (11.2%), 

pérdida de la vista (9.9%) y úlceras (9.1%) en una de cada 10 personas diagnosticadas. 

Las amputaciones se observaron en 5.5%. 

 Como complicaciones adicionales se reportó 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 más de 6 minutos sin sentir fatiga (20.4%). 
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Por último, 46.4% de los adultos con diabetes no realiza alguna medida preventiva para 

retrasar o evitar complicaciones (OMENT, 2019). 

 

La cifra de diagnóstico previo aumenta después de los 50 años. Los estados con prevalencias 

más altas son: Distrito Federal, Nuevo León, Veracruz, Tamaulipas, Durango y San Luis 

Potosí. Representa un gasto de 4 524 millones de dólares al año en su atención y 

complicaciones, 15% más en relación 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 años, lo que sugiere una reducción de 10 años en la esperanza de vida (INSP, 2016, 

y Hernández-Ávila, et al, 2013). 

 

Representa, sin duda alguna, el mayor reto que enfrenta el Sistema Nacional de Salud, 

además es la principal causa de demanda de atención médica en consulta externa, una de las 

principales causas de hospitalización, es responsable de accidentes cerebrovasculares, 

ceguera, ataques cardíacos, insuficiencia renal, amputación y otras afecciones que limitan la 

calidad de vida o significan incapacidad para quienes la viven, además es la enfermedad que 

consume el mayor porcentaje del gasto de las instituciones públicas (entre 15% y 20%) (Soto-

Estrada, et al, 2016; Arredondo López, et al, 2016).  

 

2.1.3 Carga económica de la diabetes 

 

El impacto económico de la diabetes que se observa de forma más directa es la presión que 

genera sobre el gasto en atención médica. Sin embargo, el impacto económico va más allá de 

las finanzas del sistema de salud. Los pacientes con diabetes mueren prematuramente o viven 

día con día con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no sólo 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 contribución de los trabajadores a la producción del 

país. Morir anticipadamente o vivir enfermo tiene consecuencias económicas importantes, que 

representan un costo social. Este costo social incluye no sólo el costo privado que enfrentan 

las personas de forma inmediata, sino el de las externalidades originadas por el hecho de que 

la población no adopte medidas para prevenir o controlar mejor la enfermedad, es decir el 

costo para las personas en largo plazo, así como el riesgo de que se dé una falla en la 
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trasmisión intergeneracional de buenos hábitos alimenticios y actividad física que permitiría la 

prevención de la enfermedad en las nuevas generaciones (Barraza-Lloréns, Guajardo Barrón, 

Hernández, Guzmán y Crable, 2015).   

 

La carga económica de una enfermedad crónica engloba los costos directos asociados al gasto 

en atención 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 participación de una persona en el mercado laboral 

(Arredondo López, et al, 2016).  

 

Para 2013, los costos directos de la diabetes en México se estimaron en $179,495.3 millones 

de pesos en el año 2013, lo que representa el 1.11% del Producto Interno Bruto (PIB) de ese 

mismo año. El costo de la atención 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 evolución de complicaciones, 

estos costos podrán alcanzar hasta 2.62% del PIB en el 2018. La verdadera carga en términos 

del gasto en atención médica se da por las complicaciones.  

 

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

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

 

2.1.4 Criterios diagnósticos para la diabetes 

 

La diabetes puede ser diagnosticada con base en los criterios de glucosa plasmática, ya sea 

el valor de glucosa plasmática en ayunas (GAA) o el valor de glucosa plasmática 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. 
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Tabla 1. Criterios diagnósticos de la diabetes  

Criterio Valor de referencia 

Glucosa en ayuno. La prueba es relativa a glucosa 
central, plasma venoso. 

Igual o mayor a 126 mg/dL. 

Glucosa 2 horas después de una prueba de tolerancia 
oral a la glucosa (OGTT) con 75 gr de glucosa  

Igual o mayor a 200 mg/dL. 

Hemoglobina glucosilada (HbA1c)  Igual o mayor a 6.5% 
Glucosa casual. Independientemente de haber ingerido 
o no alimentos. 

Igual o mayor a 200 mg/dL con presencia 
de síntomas clásicos de diabetes (poliuria, 
polifagia, polidipsia). 

* En cada situación debe confirmarse el resultado con una medición posterior a menos de que estén presentes 
manifestaciones inequívocas de hiperglucemia. 

Fuente: Elaboración propia desde los estándares de cuidado médico en diabetes, 2019, de la Asociación Americana 

de Diabetes. 

 

Se recomienda que la misma prueba se repita sin demora utilizando una nueva muestra de 

sangre para la confirmación porque habrá una mayor probabilidad de concurrencia. Si un 

paciente tiene resultados discordantes de dos pruebas diferentes, entonces el resultado de la 

prueba que está por encima del punto de corte de diagnóstico debe ser repetido. El diagnóstico 

se realiza sobre la base de la prueba confirmada. Si los pacientes tienen resultados cerca de 

los márgenes del umbral de diagnóstico 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 años particularmente cuando su índice de masa corporal (IMC) sea igual 

o mayor a 25 kg/m2, si éste último es normal se debe repetir a intervalos de 3 años. 

• Menores de 45 años 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 macrosómico (peso al nacer mayor 

de 4.5 kg) o tener diagnóstico previo de diabetes gestacional, tener hipertensión 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 clínicas asociadas con resistencia a la insulina (Acantosis 

nigricans, síndrome de ovarios poliquísticos) (ICSI, 2010). 
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2.1.6 Clasificación 

 

La clasificación actual publicada por la Asociación Americana de Diabetes en 2019 se 

fundamenta en la etiología y patogenia de la enfermedad. La diabetes se clasifica 

generalmente como se muestra en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Clasificación de la diabetes 

Tipo Características  

Diabetes tipo 1 Se observa la destrucción de las células beta pancreáticas y se subdivide en 
dos tipos: 

a. Autoinmune: Destrucción de la célula beta por un proceso 
autoinmune que lleva a un estado de deficiencia absoluta de insulina. 
b. Idiopática: No se identifica ninguna causa que explique la destrucción 
de las células beta. 

Diabetes tipo 2 Defecto progresivo en la secreción de la insulina, sobrepuesto a una situación 
de resistencia a la insulina. 

Diabetes 
gestacional 

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

Otros tipos 
específicos de 
diabetes 

Obedecen a diversas causas como alteraciones genéticas en la función de la 
célula beta, defectos genéticos en la función de la insulina, enfermedades del 
páncreas exocrino, diabetes inducida por fármacos o productos químicos. 

Fuente: ADA, 2019 

 

La diabetes tipo 1 y la diabetes tipo 2 son enfermedades heterogéneas en las que la 

presentación y progresión de la enfermedad puede variar considerablemente. La clasificación 

es importante para determinar la terapia, pero algunos individuos no pueden ser claramente 

clasificados en el momento del diagnóstico. Los paradigmas tradicionales de que la diabetes 

tipo 2 ocurre sólo en adultos y la diabetes tipo 1 sólo en niños 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 diagnóstico se hace más 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 años de edad, pero aparece cada vez con más 

frecuencia en niños, adolescentes y jóvenes adultos debido al aumento de los niveles de 
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obesidad, a la falta de actividad física y a las deficiencias de la dieta; los pacientes 

frecuentemente se encuentran asintomáticos y el diagnóstico sucede de manera casual, al 

momento del diagnóstico 20% de ellos ya presentaban una o algunas complicaciones 

microvasculares que habían 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 día un sin número de 

decisiones respecto a su salud así como realizar actividades a veces muy complejas propias 

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

 

En la actualidad aún no se puede definir la diabetes en términos etiológicos sin embargo en 

los últimos años se ha puesto en claro que la diabetes tipo 2 resulta de la combinación 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 Etiología de la diabetes mellitus tipo 2 

 

Resistencia a la insulina 

 

Se define como una acción metabólica subnormal en presencia de concentraciones 

plasmáticas 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: reducción en la capacidad de estimular la captación de glucosa y de su 

utilización no oxidativa, incapacidad para impedir la sobreproducción de glucosa por el hígado 

y la incapacidad para inhibir la lipolisis (Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015). Hasta el momento, 

la evidencia científica disponible, indica que la resistencia a la insulina es una condición 

heredada, que constituye el defecto primario en la diabetes tipo 2. Este defecto radica en las 

vías o procesos que se originan después de la unión de la insulina con el receptor (defectos 

post receptor). Los efectos de la insulina son múltiples en distintos tejidos y afectan el 

metabolismo de los hidratos de carbono, proteínas y lípidos. La resistencia a la insulina se 

caracteriza principalmente por producción hepática persistente de glucosa y disminución en la 
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utilización de la glucosa por los tejidos insulino-sensibles (músculo, tejido graso e hígado) 

(DeFronzo, 2009). 

 

Deficiencia a la insulina 

 

La evolución de la diabetes tipo 2 a partir de un estado con glucemia e insulinemia normales, 

hasta franca hiperglucemia con hipoinsulinemia, sugiere que la declinación en la función de 

las células beta de páncreas, es una condición 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 explicación para el defecto adquirido en la secreción de insulina en los 

pacientes con diabetes tipo 2, se relaciona con el efecto nocivo o tóxico del exceso de glucosa 

en sangre. La hipótesis 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 

secreción de insulina por el páncreas. Por lo tanto la hiperglucemia no es sólo una 

manifestación de la diabetes, sino que además es un factor que agrava y perpetúa la condición.  

Recientemente se ha propuesto también que la elevación de los ácidos grasos puede inhibir 

la secreción de insulina, lo que potencializa la glucotoxicidad producida por la hiperglucemia 

(glucolipotoxicidad) (DeFronzo, 2009).      

 

2.1.6.3 Evolución natural de la diabetes tipo 2 

 

La resistencia a la insulina puede ser compensada durante varios años por medio de un 

aumento en la secreción pancreática de insulina, esto crea un estado de hiperinsulinemia, que 

permite una actividad insulínica normal en el músculo, tejido graso e hígado, que mantienen 

cifras normales de glucosa sanguínea (hiperinsulinemia con normoglucemia). Con el paso del 

tiempo las células beta del páncreas 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. Sobreproducción hepática de glucosa 

 2. Disminución en su utilización, principalmente por el músculo. 
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En términos generales se puede decir que la excesiva producción hepática de glucosa 

(resistencia hepática 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 utilización de la glucosa (resistencia periférica a la 

insulina). Esta última condición parece ser la alteración 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 

están en riesgo de desarrollar las mismas complicaciones, aunque las tasas de progresión 

pueden ser diferentes. Independientemente de los síntomas (polidipsia, poliuria, polifagia, 

pérdida de peso, sequedad de boca y otras mucosas, astenia, visión borrosa, deshidratación, 

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 crónicas (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 crónicas tienden a surgir con el transcurso de años o décadas 

(figura 2), con frecuencia, existe daño antes de que haya síntomas (Pérez-Pasten y Bonilla-

Islas, 2015). Las complicaciones principales de la diabetes son: daño de los vasos sanguíneos, 

daño de los nervios periféricos (neuropatía diabética), pie diabético, daño de la retina 

(retinopatía diabética), daño renal que resulta en insuficiencia renal crónica, daño 

cerebrovascular, cardiopatía, hipertensión arterial, e infarto agudo al miocardio (Barraza-

Lloréns, et al, 2015).  

 

Figura 2. Complicaciones crónicas de la diabetes. 
Fuente: Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015 
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Ya desde comienzos del siglo pasado se postuló una relación entre las complicaciones de la 

diabetes y los elevados niveles de glucosa en sangre. Sin embargo, sólo en la últimas tres 

décadas se han obtenido a partir de estudios en animales y de estudios clínicos evidencias 

que 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 retinopatía diabética, 

nefropatía y neuropatía. Son muy notables los resultados del estudio clínico "Estudio del 

Control de la Diabetes y de sus Complicaciones" (DCCT), donde se muestra de forma 

inequívoca en la DMT1 que la reducción de los niveles de glucosa en sangre retarda el inicio 

y la progresión 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 clínicos también apoyan la correlación entre el control glucémico y las 

complicaciones diabéticas en los pacientes con diabetes de tipo 2, tenemos ahora los 

resultados del mayor y más largo estudio jamás realizado en pacientes con diabetes tipo 2. El 

Estudio Prospectivo sobre Diabetes del Reino Unido (United Kingdom Prospective Diabetes 

Study, UKPDS) reclutó 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 años para determinar: si una terapia intensiva para reducir los niveles en sangre 

resultaba en un beneficio clínico, y si el uso de sulfonilureas, metformina o de insulina produce 

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

 

Los resultados del UKPDS demuestran que la retinopatía, la nefropatía y, posiblemente, la 

neuropatía se benefician de la disminución de los niveles plasmáticos de glucosa en la 

diabetes de tipo 2 cuando se establece una terapia intensiva que reduce la HbA1c a una media 

del 7% en comparación con la terapia convencional que reduce la HbA1c a un 7.9%. Destaca 

que cada punto porcentual de reducción 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 farmacológicos sólo tienen un efecto temporal, que hace necesaria su 

modificación con el transcurso del tiempo, esto obedece a la pérdida progresiva de la 

capacidad secretoria de insulina por el páncreas (Jarvis, et al, 2010). 
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Estos resultados aumentan la evidencia de que la hiperglucemia causa estas complicaciones 

o es el mayor contribuyente. El UKPDS junto con el DCCT demuestra el valor del control 

metabólico para reducir las muertes y las enfermedades asociadas como complicaciones 

crónicas. 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 difícil 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 

que uno que no, no sólo en ayunas sino en todas las circunstancias, incluyendo el período 

post absortivo (Lifshitz, 2008). Las metas de control glucémico se muestran en la figura 3. A 

estos criterios se suele añadir que el individuo esté sin síntomas de diabetes y lo más cerca 

posible de su peso ideal. 

 

 

Figura 3. Metas de control metabólico. 
Fuente: AACE. Asociación Americana de Endocrinólogos Clínicos, 2018 y ADA. Asociación 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 alimentación, 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 señalar que el tratamiento requiere 

frecuentemente de cambios según las condiciones del paciente y la evolución 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 supervisión directa. Es por eso que 

la intervención más 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 más 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 (González Pedraza, et al, 2015). 

 

La gestión del estilo de vida es un aspecto fundamental del cuidado de la diabetes e incluye la 

educación para el autocuidado de la diabetes (EACD), la terapia de nutrición, la actividad física, 

el asesoramiento para dejar de fumar y la atención psicosocial. Los pacientes y los 

profesionales de la salud deben concentrarse juntos en cómo optimizar el estilo de vida desde 

el momento de la evaluación médica inicial, a lo largo de todas las evaluaciones posteriores y 

el seguimiento, y durante la evaluación de las complicaciones y el manejo de las enfermedades 

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

 

2.1.8 Educación 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 educación del paciente como parte indispensable del tratamiento (León-Mazón, et al, 

2012). El 95% del éxito del tratamiento de la diabetes depende del autocuidado, por lo que la 

educación para el autocuidado se convierte en el recurso terapéutico más barato a corto, 

mediano y largo plazo, el más eficaz y además, no tiene efectos secundarios (Chrvala, et al, 

2016).  

 

Diferentes definiciones de autocuidado son dadas en contextos culturales y sociales 

específicos. En los países del continente americano, el autocuidado se refiere a las acciones 

que las personas adoptan en beneficio de su propia salud, sin supervisión médica formal; éste 
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es definido como las prácticas realizadas por las personas y familias mediante las cuales son 

promovidos comportamientos positivos de salud, en la prevención de enfermedades y en el 

tratamiento de los síntomas. El autocuidado es una estrategia eficaz para la reducción de los 

costos de la salud, colaborando para la reducción del número de admisiones hospitalarias y 

de las consultas de urgencia, uso racional de los medicamentos y mejor relación 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 Educación sobre la Diabetes, la educación para el 

autocuidado se define como “el proceso de facilitar la adquisición 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-Hernández 

y Elizaldi-Lozano, 2015). Etimológicamente educación significa conducir, sin embargo esta 

acepción resulta peligrosa porque lleva implícita la idea de que los educandos son meros 

instrumentos pasivos sin autonomía ni capacidad de decisión. El problema es que en el 

concepto clásico, al alumno y al enfermo se les considera como niños pequeños o ignorantes, 

cuya única obligación es obedecer y dejarse conducir pasivamente. Esta estructura educativa 

vertical del mandato y obediencia llamada paternalismo, ha cambiado poco a poco por una 

estructura más horizontal en la que se intenta respetar en la medida de lo posible la autonomía 

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 clásico centrado en el médico en el que la palabra clave es sumisión y otro centrado en 

la persona cuya palabra clave es autonomía con capacidad de decisión (Pérez-Pasten y 

Bonilla-Islas, 2015). 

 

Educar no es igual a transmitir información (Chacón, Mejía, Paredes y Gómez, 2012). Se trata 

de un proceso dinámico de enseñanza-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 metodologías participativas, constitutivas de un 

enfoque constructivista, favorecen la adquisición de mayores grados de autonomía personal. 

En la práctica de la acción-reflexión con otros las personas van ganando confianza en sí 

mismas y en su capacidad de tomar decisiones (Mora-Araujo, 2008). 
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No se debe perder de vista que la percepción 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 

percepción de las personas está 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 o 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 educación deben estar diseñados de acuerdo a las creencias de salud del 

paciente, las necesidades culturales, los conocimientos actuales, limitaciones físicas, 

preocupaciones emocionales, apoyo familiar, estado financiero, historia médica, alfabetización 

y otros factores que influyen en la capacidad de cada persona para cumplir con los desafíos 

del autocuidado, tarea nada fácil (Powers, et al, 2015). En nuestro país la educación es 

otorgada con una concentración variable que depende de la sensibilidad de las autoridades 

ante el tema para la asignación de los recursos humanos capacitados, recordemos que el 

conocimiento no cambia el comportamiento ni crea habilidades; la información debe ser 

aplicada y las habilidades practicadas, ya que sólo así se incorporan como parte de la rutina 

diaria (Chacón, et al, 2012). 

 

La educación participativa que involucra al paciente como generador de su propio aprendizaje 

al establecer un vínculo entre la teoría y la práctica, logra un efecto en la toma de decisiones 

sobre sus hábitos 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 idóneas, 

debido posiblemente a que se fomenta la pasividad en el paciente-alumno y lo coloca como 

receptor y consumidor de información, lo cual es usado de manera cotidiana por los servicios 

de atención primaria de nuestro país (Fernández, et al, 2012). La educación que provoca el 

desarrollo de habilidades para pensar, para cuestionar, reside en la aplicación de estrategias 

de enseñanza basadas en la construcción del conocimiento, vinculadas con la realidad de su 

entorno (Ruvalcaba, Cortés y Jiménez, 2013). 
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2.1.8.1 La educación como un proceso continúo 

 

Los programas educativos se definen con frecuencia como intervenciones complejas en las 

que a menudo es difícil definir el “ingrediente activo”. El hecho de que un programa demuestre 

ser efectivo puede deberse a cualquier modelo teórico de combinación, en el que se utilicen 

las habilidades del educador, el lugar de reunión, la relación de comunicación de los 

participantes y demás elementos (Fernández, et al, 2012). Los programas de educación deben 

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

 

• Educación individual. La educación individual es adecuada desde el inicio del 

diagnóstico, durante el control y seguimiento. Es un proceso dinámico donde existe una 

variada entrega de conocimientos, existiendo una relación terapéutica con el educador 

que debe ser interactiva y de negociación. En la educación individual se protege la 

intimidad del paciente donde el paciente puede exponer más fácilmente su 

problemática. 

 

• Educación grupal. Este tipo de sesiones educativas deben ser planteadas en grupos 

pequeños, 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 

que asiste a esta actividad, pero el educador debe crear un clima de aceptación para 

que 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, además de técnicos en 

enfermería, psicólogos, etc. El educador en diabetes conoce el proceso de enseñanza 

aprendizaje y entiende y demuestra el impacto de la educación en cambios de estilo de vida y 

cambios conductuales para un mejor autocuidado. La intervención o programa educativo es la 

herramienta más importante para el educador, es el instrumento que permite sistematizar las 

acciones y establecer los objetivos (COA, 2015). El programa de educación 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 renovará cuantas veces sea necesario (Hevia, 2016).      
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Figura 4. Proceso de la educación para el autocuidado de la diabetes 
Fuente: Hevia, 2016. 

 

a. Valoración 

 

Corresponde al inicio del programa educativo, nos va a entregar información relevante para 

poder evaluar las necesidades educativas del paciente. En esta valoración se puede aplicar 

un cuestionario que nos permita conocer los datos demográficos, rutina de trabajo y de estudio, 

estado de salud, conocimientos previos, capacidades de autocuidado, limitaciones físicas 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 influirán en forma 

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

 

El educador debe practicar la escucha activa, contacto visual y habilidades de observación 

para crear un ambiente en el cual el paciente sienta que sus necesidades son tomadas en 

cuenta. El registro de la información debe ser objetivo y como el paciente las refiere. Luego de 

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

 

b. Planificación 

 

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 días hasta el 

nuevo control”. Existen metodologías diversas de aprendizaje, pero estas deben estar 

adaptadas a las necesidades de cada paciente. Pueden ser sesiones de charlas individuales, 

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

 

En función del tiempo disponible y lo mucho que se puede enseñar, es necesario priorizar los 

objetivos, hay algunos aspectos que se deben enseñar de inmediato por razones de seguridad 

(por ejemplo identificación y tratamiento de una hipoglucemia), y otras más avanzadas que se 

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

 

c. Implementación  

 

Tercera fase del proceso educativo, en esta etapa se lleva a la práctica el proceso enseñanza-

aprendizaje, el lugar donde se realizará la educación puede ser cualquiera, solo hay que 

asegurarse de que el entorno favorezca la intercambio de información con el mínimo de 

distracción. Durante la realización de la actividad educativa se debe tratar de explicar siempre 

de lo más sencillo a lo más complejo, usar un lenguaje directo y claro y además reforzar la 

información entregada al final de la educación, corroborando el entendimiento de éste. Es 

importante utilizar material didáctico para favorecer el aprendizaje (COA, 2015; Burke, et al, 

2014). 

 

d. Evaluación 

 

Esta etapa debe planificarse y se lleva a cabo en todo momento. En general se recomienda 

realizar una evaluación planificada a los 3 y 6 meses, donde se evaluarán aspectos como la 

mejora en los parámetros biomédicos (hemoglobina glucosilada, valores de presión arterial, 

entre otros.), además aspectos psicosociales como calidad de vida, bienestar y autocuidado. 

Es muy importante realizar refuerzos positivos frente a los logros y mejorías de objetivos 

planteados previamente (Hevia, 2016). Con la sistemática colección de información acerca de 

las actividades, características y resultados del programa se pueden establecer juicios acerca 

de la efectividad y capacidad del paciente para tomar decisiones informadas y sobretodo su 

disposición para cambiar comportamientos. Así mismo durante todo el proceso educativo se 

establecen una serie de resultados esperados en una secuencia lógica a los que se llega 
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paulatinamente, como puede observarse en la figura 5. El cambio de comportamiento se ha 

definido como el resultado primario del programa educativo porque en el cuidado de la 

enfermedad crónica, es el elemento clave para alcanzar o mantener los niveles deseados en 

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

 

 

Figura 5. Resultados del proceso de educación 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 mejoría en los 

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

 

2.1.8.2 Programa AADE7® 

 

En 1997, la AADE, desarrolló el modelo de Educación para el Autocuidado de la Diabetes 

(EACD o DSME, por sus siglas en inglés), éste se sustenta en la enseñanza de 7 
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comportamientos de autocuidado, representados en la tabla 3, método que se conoce como 

AADE7® (Martínez-Castañeda, et al, 2016).   

 

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

Comportamientos de autocuidado  

1. Alimentación saludable 

2. Actividad física 

3. Monitorización 

4. Tomar los medicamentos 

5. Resolución de problemas 

6. Reducción de riesgos  

7. Afrontamiento saludable 

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

 

El programa AADE7® como parte de la EACD proporciona una nomenclatura estandarizada 

para la evaluación, identificación y resolución de barreras, establecimiento de objetivos, 

documentación, medición, mejora de la calidad y formulación de políticas. La nomenclatura 

estandarizada brinda a la educación en diabetes una mayor coherencia y mejora la calidad de 

la atención que se brinda a las personas con diabetes (AADE, 2008). Respalda un cambio de 

paradigma en la educación diabetológica de una práctica basada en el contenido a una 

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

 

El objetivo es acompañar 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 óptima calidad de vida 

(Martínez-Castañeda, et al, 2016). 

 

i. Comer saludablemente 

 

Existe evidencia que muestra los beneficios de una alimentación saludable para las personas 

con diabetes. Estos incluyen la mejora en el control glucémico y el perfil de lípidos, el 

mantenimiento de la presión arterial en un rango objetivo y la pérdida o mantenimiento del 

peso (Álvarez-Martínez, 2012). Debido a que no existe un conjunto de recomendaciones o 

intervenciones de nutrición que se aplique a todas las personas con diabetes, la AADE 

considera que la nutrición y la educación deben comenzar con una evaluación de los hábitos 
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y preferencias actuales de cada individuo. Luego, en colaboración con el individuo, se deben 

determinar los objetivos y el programa de educación nutricional apropiados (AADE, 2009). 

Representa un conjunto complejo de conductas como tomar decisiones varias veces al día 

sobre qué comer, cuándo comer y cuánto comer, estar bajo la influencia de patrones familiares, 

hábitos, preferencias, disponibilidad de los alimentos, estado emocional y el control glucémico 

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

 

La información básica incluye: los grupos de alimentos, así como qué alimentos están 

contenidos en cada uno de esos grupos, los alimentos que incrementan la glucemia, el tamaño 

de las porciones, el contenido de hidratos de carbono en cada grupo, la forma de intercambiar 

o equiparar los alimentos, el horario conveniente para sus comidas, el monitoreo de la glucosa 

y cómo utilizar los registros obtenidos de éste, prevención, identificación y manejo de una 

hipoglucemia, la relación que existe entre los alimentos, la actividad física y la medicación que 

toma o se aplica (Álvarez-Martínez, 2012).   

 

ii. Automonitoreo 

 

El autocuidado en diabetes incluye actividades de monitoreo tales como: medición de la 

glucosa capilar, medición de la presión arterial, medición de la hemoglobina glucosilada, 

cuerpos cetónicos 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 progresión de las complicaciones de la diabetes. El automonitoreo de la glucosa capilar es 

una herramienta que guía las estrategias de manejo glucémico y tiene el potencial de mejorar 

las habilidades de resolución de problemas y toma de decisiones de las personas con diabetes 

y sus proveedores de atención médica, promueve una mejor comprensión del impacto de los 

alimentos, la actividad física y los medicamentos en los niveles de glucosa en la sangre. Puede 

facilitar un ajuste más oportuno de los regímenes terapéuticos y apoyar la flexibilidad en la 

planificación de las comidas, la actividad física y la administración de medicamentos (Pérez-

Pasten y Bonilla-Islas, 2015). 

 

Se trata de explicar al paciente cómo medir la glucosa sanguínea capilar mediante dispositivos 

electrónicos en diferentes momentos del día. Se basa en la toma de decisiones informadas, 

pero para ello es necesario que el paciente adquiera una combinación de destrezas técnicas 
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y cognitivas así como la habilidad para interpretar los resultados obtenidos de la medición para 

evaluar la respuesta terapéutica y el logro de los objetivos glucémicos. Algunos de los 

conocimientos mínimos para implementar este comportamiento son: conocer los objetivos 

glucémicos, esquema de pruebas, así como el manejo de desechos, cómo llevar un registro 

de resultados adecuado, lo más 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 días de enfermedad, tanto en 

identificación de síntomas, guías de tratamiento y de estrategias de prevención (Pérez-Pasten 

y Bonilla-Islas, 2015). Las habilidades para resolver problemas son las más complejas de 

enseñar y las menos fáciles de aprender. Una revisión sistemática de la resolución de 

problemas en la diabetes resaltó la complejidad de este comportamiento, señalando que es 

un concepto multidimensional. En realidad, pocos estudios han incluido medidas generales de 

resolución de problemas como parte de las intervenciones de educación para la diabetes 

(Burke, et al, 2014). Sin embargo, varios estudios, incluyendo uno realizado por Glasgow y 

colaboradores (2004), asocian los bajos niveles de resolución de problemas con resultados 

glucémicos deficientes (AADE, 2009). 

 

Se necesitan más estudios para dilucidar los mecanismos de acción y los enfoques óptimos 

para estandarizar la evaluación y la intervención. Las barreras, al igual que en los demás 

comportamientos, suelen ser cognitivas, financieras, emocionales o físicas, así como la falta 

de estrategias de enfrentamiento. Las metas educacionales inmediatas incluyen definir las 

metas glucémicas personales, identificar causas, síntomas y signos de hipo e hiperglucemia 

así como su manejo y prevención, respecto a los días de enfermedad, definir causas, medir 

glucemias y cetonas, así como establecer su manejo (AADE, 2009). En razón 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 solución de un problema dado, respetando sus 

preferencias, estilo de vida y metas personales, esto es mientras aprende con la experiencia 

qué es lo que funciona y que no funciona (FMD, 2008). 

 



 

25 
 

iv. Mantenerse activo 

 

Volverse y mantenerse físicamente activo hace referencia al acto de gastar energía, los 

beneficios del ejercicio son entre otros, la mejora el control glucémico, reduce el estrés, mejora 

el índice de masa corporal y la pérdida de peso y ayuda al control de lípidos (COA, 2015). 

Antes de iniciar es recomendable una evaluación médica para identificar complicaciones 

neurológicas o vasculares que puedan agravarse con el ejercicio. Se debe incluir una prueba 

de esfuerzo en el caso específico de pacientes que tienen factores de riesgo adicionales para 

enfermedad vascular cerebral, presencia de enfermedad vascular periférica o neuropatía 

autonómica, que sean mayores de 35 años o mayores de 25 años pero que viven con diabetes 

tipo 2 de más de 10 años de evolución (Yépez, et al, 2009).  

 

En la evaluación del paciente también deben identificarse sus necesidades, control de peso, 

de la glucemia, así como la disposición y la presencia de contraindicaciones, riesgos y 

limitaciones, barreras para realizar ejercicio. El diseño de un plan de ejercicio debe incluir los 

componentes del ejercicio, como el tipo, la intensidad, duración y frecuencia de su práctica, 

así como establecer el calentamiento y enfriamiento. En cuanto a las metas educacionales se 

debe apoyar al paciente para que aumente la actividad física 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 reducción de riesgos se define como la implementación de conductas efectivas para 

prevenir o retardar la progresión de las complicaciones crónicas de la diabetes. Para lograr 

este objetivo se siguen los estándares de cuidado establecidos por la ADA en condiciones 

clínicas como sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial, tabaquismo, cuidado de los pies, 

algunos indicadores de control metabólico como glucemias, lípidos, albúmina en orina por 

ejemplo, así como la valoración de las intervenciones de otros profesionales en el manejo del 

paciente, tales como oftalmólogo, nefrólogo, cardiólogo, etc., (Burke, et al, 2014).  

 

Los procesos y resultados de la atención diabética han mejorado en los últimos 10 años, pero 

en un estudio, solo aproximadamente el 7% de las personas con diabetes han alcanzado los 

objetivos establecidos para el control glucémico, la presión arterial y los lípidos (Chrvala, et al, 
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2016). La frecuencia de estos estándares se realiza dependiendo de la situación. 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 físicas, desconfianza ante sus médicos, y una de las más 

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

 

vi. Medicación correcta 

 

El valor de la terapia farmacológica para lograr y mantener el control de la diabetes se ha 

establecido claramente. Entre los pacientes que requieren terapia farmacológica, la 

adherencia es esencial para el control y los resultados óptimos de la diabetes. Se ha vinculado 

los peores resultados de la atención diabética a la mala adherencia a los medicamentos para 

la diabetes. Los factores más comúnmente citados para la no adherencia incluyen la 

complejidad del régimen (por ejemplo, la necesidad de dividir tabletas, mezclar productos), la 

frecuencia de dosificación más de dos veces al día, el costo, la falta de confianza en sí mismo, 

la falta de educación sobre el uso del producto, depresión, y presencia o temor a efectos 

adversos (Pisano y González, 2014).  

 

Los educadores en diabetes se encuentran en una posición clave para promover la toma de 

medicamentos mediante (1) la identificación de barreras potenciales para el cumplimiento de 

la medicación, (2) estrategias facilitadoras para superar las barreras y (3) evaluación de 

seguimiento para garantizar la capacidad continua de toma de medicamentos para los 

pacientes (AADE, 2009). En este comportamiento también se requiere de la combinación 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, cómo se llama, cuánto debe aplicarse y cada cuando hacerlo, 

cómo y dónde guardarlo, qué hacer en caso de viajes o salidas de casa, así 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 adaptación psicosocial, a todos los aspectos de vivir con diabetes, lo que hace 

la gente para enfrentar la enfermedad, cómo perciben su situación y su relación 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 motivación es 

una función 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 

mayoría de los casos, el estrés psicológico por las situaciones que está viviendo. Los cambios 

de comportamientos dependen de las intenciones, motivación y habilidades que tenga el 

paciente para resolver sus problemas (AADE, 2009).  

 

Cuando las barreras parecen insuperables, las buenas intenciones por sí solas no pueden 

sostener el comportamiento. Los esfuerzos de afrontamiento pueden volverse difíciles y, a su 

vez, la capacidad de una persona para autocuidarse puede deteriorarse (Burke, et al, 2014). 

Una revisión sistemática de la literatura sobre el afrontamiento, las emociones negativas y el 

manejo de la diabetes por Fisher et al, identificó una serie de estudios bien controlados que 

evaluaron el tratamiento cognitivo-conductual de la depresión, las intervenciones de 

afrontamiento / resolución de problemas, los grupos de apoyo y la terapia analítica 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 

motivación 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 último siglo, muchos autores han conceptualizado la educación para la salud, y en 

esa conceptualización se puede identificar un objetivo común: la modificación, 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 (León-Mazón, 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 Santillán, 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 hábitos de autocuidado y participación 

en actividades de educación terapéutica en España. El estudio DAWN2: Diabetes Attitudes, 

Wishes and Needs 2, es un estudio internacional, observacional transversal, ayuda a aclarar 

cuáles son las necesidades no satisfechas con respecto al autocuidado y la oferta de 

educación terapéutica disponible para los pacientes y sus familias. El autocuidado de los 

pacientes con diabetes se evaluó 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 percepción del paciente sobre aspectos del 

autocuidado diario de la diabetes, incluida la dieta, ejercicio físico, medición de glucosa, 

cuidado de los pies y adherencia al tratamiento, los encuestados informan sobre la frecuencia 

con la que realizaron diversas actividades en los últimos 7 días (Toobert, Hampson y Glasgow, 

2000; Vincent, McEwen y Pasvogel, 2008; Al-Khawaldeha, Al-Hassanb y Froelicherc, 2012).  

 

Se reportó que sólo 46% de las personas con diabetes tipo 1 y 39% de personas con diabetes 

tipo 2 tienen habilidades de autocuidado. Además sólo el 48.8% de los sujetos había 

participado en algún programa educativo. Los pacientes informaron que tomaron sus 

medicamentos según lo recomendado por su médico un promedio de 6.4 días por semana, y 

se autocontrolaron sus niveles de glucosa en sangre un promedio de 3.4 días 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 educación terapéutica, y estos 

programas para pacientes con diabetes y sus familias deben incluirse en la cartera de servicios 

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

 

Otros estudios mencionan las siguientes barreras para los pacientes: falta de interés, la 

percepción de que no lo necesita, el costo, problemas de transporte, rechazo a las sesiones 

en grupo, programas de educación en horarios inconvenientes y falta de tiempo (Pisano y 

González, 2014). En un metanálisis 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 promoción del autocuidado y educación del paciente con 

diabetes resultan en una mejoría en el control de la hemoglobina glucosilada (Tricco, et al, 

2012). Norris, et al, revisaron 72 estudios que evaluaron el efecto de la educación en el 

autocuidado, reportaron un impacto positivo con respecto al conocimiento de la diabetes, el 

automonitoreo de la glucosa capilar, hábitos dietéticos y en el control glucémico de corta 

duración (< 6 meses). El efecto de las intervenciones sobre el perfil de lípidos, actividad física, 

peso y presión arterial fue variable. A veces, en los estudios de larga duración, hubo mejoría 

en el control glucémico. Los autores concluyeron que intervenciones que involucraron 

participación activa del paciente fueron mejores con respecto al control glucémico, peso y perfil 

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

 

En México, Compeán 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 relación con el control de la glucemia, perfil de lípidos, 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 León; entre 2005 y 

2006. Los resultados mostraron un índice de autocuidado bajo (promedio=36,94). Se encontró 

correlación significativa entre el autocuidado y la hemoglobina glucosilada, HbA1c (p< 0,001), 

triglicéridos (p=0,040), índice de masa corporal (p=0,014) y porcentaje de grasa (p=0,029). 

Señalan la necesidad de replantear los contenidos y estrategias de la enseñanza 

implementadas por los profesionales de la salud en la educación de los pacientes con diabetes 

(Compeán, Gallegos, González y Gómez, 2010).  
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En 2016, Martínez-Castañeda y colaboradores (2016), realizaron un estudio cuasi-

experimental para personas con diabetes tipo 2, en el cual implementaron un programa 

educativo estructurado en guías internacionales y con base a la metodología de los 7 

comportamientos del autocuidado (AADE7®), los pacientes presentaron una disminución del 

1.05% en la hemoglobina glucosilada; cifra estadísticamente significativa, lo cual ayudó a bajar 

el riesgo de desarrollar complicaciones agudas y crónicas (Powers, et al, 2015; Martínez-

Castañeda, et al, 2016). 

 

Figueroa-Suárez 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 que se incluyeron 539 sujetos con diagnóstico de diabetes mellitus de tipo 2. Su objetivo 

fue comparar el estilo de vida y el control metabólico 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 atención como estrategia que 

consiste en una intervención multidisciplinaria e integral, mediante una intervención que 

incluye consultas médicas y sesiones educativas mensuales durante un periodo de un año 

durante el cual se deben cumplir metas de control metabólico. En el estudio hubo un 

predominio de mujeres (73.3%), la primaria como nivel escolar más frecuente y principalmente 

terapia farmacológica doble. Hubo diferencias clínicas entre los grupos a favor de egresados 

del programa en peso, cintura, presión arterial (PA), glucosa de ayuno, hemoglobina 

glucosilada (HbA1c), triglicéridos (TGC) y estilo de vida (IMEVID), todas con p < 0.05. 

Concluyen que existieron diferencias significativas en el estilo de vida y los parámetros meta 

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

 

En Hidalgo, López-López, y colaboradores realizaron en 2016 un estudio cuasiexperimental 

en 2013, en 17 pacientes analfabetos o con educación básica que pertenecieran al censo del 

Centro de Salud de la comunidad Villa Aquiles Serdán, Pachuca, Hidalgo, México. Su objetivo 

fue evaluar el efecto de una intervención integral de educación 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 años. La media del tiempo con diabetes fue de 112.00±59.1 

meses. El 88.2% no había tomado un curso previamente. El 58.8% no pertenecían a ningún 

grupo de ayuda mutua. La intervención mostró diferencias estadísticamente significativas en 

el nivel de conocimientos en el 70.8% de los ítems. Se concluyen entonces que la intervención 
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mostró cambios significativos en los niveles de conocimientos sobre información básica, el 

control y las complicaciones y que es importante continuar con intervenciones educativas 

integrales que incluyan aspectos nutricionales, psicológicos, médicos y farmacológicos (López, 

Ortiz y López, 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 

aceptación representan las principales barreras para la implementación de acciones de 

autocuidado. La intervención multidisciplinaria incrementa las capacidades especializadas de 

autocuidado (Maya-Morales, Hernández-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, además, diseñar 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 motivación y entusiasmo, entonces podrá estar en condiciones de repetirlas 

sin dificultad y luego interiorizarlas de tal manera que se forjarán hábitos, es decir, 

comportamientos cognitivos automatizados que servirán como base para otros más complejos 

(AADE, 2014). Los programas de educación para el autocuidado de la diabetes que han 

logrado reconocimiento (a través de la Asociación Americana de Diabetes) o acreditación (a 

través de la Asociación Americana de Educadores de la Diabetes) y que se diseñan y entregan 

de acuerdo con los estándares 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 escribió: “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 certificación para los educadores en diabetes (evaluados 

cada 5 años) manejado por el Consejo Nacional de Educadores en Diabetes (CONED), su 

papel es mantener los estándares mínimos de la educación diabetológica para mejorar la 

calidad del ejercicio profesional de los educadores. El proceso de certificación involucra una 

evaluación realizada por el consejo seguida por un examen práctico en donde los asesores 

evalúan la información entregada y revisan si se cumple con los estándares necesarios, 

metodología que tiene su origen en el programa de Educación 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 participación activa del paciente. Parte del éxito de 

una intervención está determinada por el momento en que se efectúa, el cual influye en el 

aspecto sensibilizador y motivante, la selección del ámbito de intervención, el lugar en donde 

ésta se lleva a cabo y aspectos con la capacitación para la intervención así como el promover 

y poner en marcha actividades socioeducativas. Es por ello que resulta clave la intervención 

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, así como también los aspectos en 

los que se basan los siete comportamientos del autocuidado para afianzar los compromisos 

que darán inicio a los cambios de comportamiento esenciales para garantizar la efectividad de 

la intervención (Vargas Santillán, et al, 2012; Oliveira y Trujillo, 2017). 
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
En México el factor más preocupante de la diabetes es la falta de control de la misma, debido 

a que es uno de los países en donde la mortalidad por diabetes crece a tasas sostenidas por 

encima del resto de los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo 

Económicos (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 políticas públicas (Arredondo López, et al, 2016). La necesidad de fortalecer 

el primer nivel de atención, que se encuentra localizado cerca de la población, coloca a las 

acciones dirigidas a la prevención en un lugar preponderante, porque permiten evitar que la 

población se enferme, o que la enfermedad avance y produzca complicaciones o muerte 

prematura, a un costo menor, en comparación a los altos costos que genera la atención 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 supervisión médica formal (Romero, et al, 2010); la relación 

de los pacientes con el sistema sanitario y la educación 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 cooperación en el plan de tratamiento es más activa y 

efectiva (Powers, et al, 2015). Además se sabe que una gran parte de la población no recibe 

la educación básica 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 más, 

el estado actual de los pacientes que viven con diabetes se conoce sólo parcialmente, 

información que es necesaria para cimentar y fortalecer la implementación de programas de 

educación exitosos (Hernández-Ávila, et al, 2013).  

 

Por lo expuesto anteriormente se realizará en Hidalgo, un estudio de tipo cuasiexperimental 

con pre y post test, con el que se pretende conocer la eficacia de una intervención educativa 

en la mejora del autocuidado en adultos con diabetes mellitus tipo 2. El estudio se llevará a 

cabo en la unidad médica rural (UMR) #154 del programa IMSS-PROSPERA, unidad del 

primer nivel de atención destinada a población sin derecohabiencia y de bajos recursos 
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económicos, ubicada en San Miguel Regla, situada en el municipio de Huasca de Ocampo, 

Hidalgo. La intervención educativa tendrá una duración de 9 semanas y se basará en la 

enseñanza de los 7 comportamientos para el autocuidado de la diabetes de acuerdo con lo 

establecido por la Asociación Americana de Educadores en Diabetes (AADE7®), se incluirán 

a los pacientes que acepten participar y se espera que la implementación del programa de 

educación 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 INVESTIGACIÓN 

 
 

La presente investigación pretende dar respuesta a la siguiente pregunta:  

 

¿Cuál es la eficacia de una intervención 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. JUSTIFICACIÓN 
 
 
La diabetes es un problema mundial, ocasiona discapacidad y muerte prematura, drena los 

presupuestos sanitarios nacionales, reduce la productividad, frena el crecimiento económico, 

genera gastos catastróficos en hogares vulnerables y sobrecarga los sistemas sanitarios (Han 

Cho, et al, 2017). Representa un reto relacionado con la equidad, la población en desventaja 

socioeconómica presenta resultados más desfavorables; para 2012, cerca de dos terceras 

partes de las personas con diabetes reportaban haber tenido una complicación, cuya 

probabilidad de ocurrencia era significativamente mayor entre la población de menor ingreso 

(Gutiérrez, García-Saisó, Espinosa de la Peña y Balandrán, 2016).  

 

El aumento de la esperanza de vida y de las enfermedades crónicas, 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 (González-Mestre, 2013). El autocuidado es una estrategia eficaz 

para el descenso de los costos de la salud, colaborando para la reducción del número 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 autonomía respecto al 

sistema y, a su vez, contribuye a disminuir la demanda innecesaria al sistema sanitario 

(González-Mestre, 2013). La educación en diabetes es una herramienta útil para lograr estos 

objetivos, la forma de transmitir la información, 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, más que un transmisor de información 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 atención dirigidos a población no asegurada, la SSA brinda protección 

al 78.8% y el IMSS-PROSPERA al 21.3% de la población abierta.  El IMSS-PROSPERA recibe 

una asignación presupuestal del gobierno federal, cuenta con el apoyo administrativo del IMSS 

y ofrece servicios de salud a población en zonas rurales y urbanas de alta y muy alta 

marginación (PROSPERA, 2018).  En los centros de salud (SSA) se cuenta con la 

implementación de grupos de ayuda mutua, de orientación nutricional y de actividad física 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 atención de la diabetes. Por 

ello la intervención educativa se realizará en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA ubicada en 

San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo.  

 

La información obtenida en la presente investigación servirá para generar modelos capaces 

de implementarse en cualquier servicio de primer nivel de atención, y con ello lograr acciones 

de prevención efectivas, continuas y accesibles para las personas que viven con diabetes, 

para que con ello logren mantener una calidad de vida digna, y una reducción importante en 

la presentación de complicaciones. 
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6. OBJETIVOS 
 

6. 1 Objetivo general 

Evaluar la eficacia de una intervención 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 específicos 

1. Determinar las prácticas de autocuidado, el nivel de conocimientos, de autoeficacia y 

de control metabólico de los pacientes antes de la intervención educativa en la UMR 

#154 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo. 

 

2. Implementar la intervención educativa a través de la enseñanza de los 7 

comportamientos para el autocuidado de la diabetes propuestos por la Asociación 

Americana de Educadores en Diabetes en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA, en 

Huasca de Ocampo, Hidalgo. 

 

3. Determinar los cambios en las prácticas de autocuidado, el nivel de conocimientos, de 

autoeficacia y de control metabólico de los pacientes después de la intervención 

educativa en la UMR #154 del IMSS-PROSPERA, en Huasca de Ocampo, Hidalgo. 

 

4. Comparar el efecto antes y después de la intervención educativa en las prácticas 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. HIPÓTESIS 
 
La intervención 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 MÉTODOS 
 
 
 

8.1 Diseño de estudio 

 

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

analítico. 

 
 
 

8.2 Población de estudio 

 
La población de estudio estuvo compuesta por todos los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 que se atendían 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 estadístico mayor se trabajó con todo el censo de pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 que eran atendidos en la unidad para agosto del 2018 y que cumplían 

con los criterios de inclusión, 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 período agosto-

noviembre 2018. Se eligió trabajar ahí debido a que de las unidades a las que se tenía acceso 

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

 
Serán seleccionados todos aquellos que cumplan con los siguientes criterios: 
 

a. Criterios de inclusión 

 
• Hombres y mujeres.  

• De 20 a 70 años de edad. 

• Quienes tengan diagnóstico de diabetes tipo 2. 

• Bajo tratamiento, atendidos en la UMR #154 del programa IMSS-PROSPERA, Huasca de 

Ocampo, Hidalgo. 

• Que sepan leer y escribir. 

• Disponibilidad de tiempo para asistir a las sesiones educativas. 

• Quienes acepten participar en el estudio. 

 

b. Criterios de exclusión  

 

• Pacientes con diabetes tipo 1. 

• Pacientes embarazadas.  

• Pacientes con capacidades cognitivas deficientes.  

• Quienes no acepten participar en el estudio.  

 
 

c. Criterios de eliminación 

 
• 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 sociodemográficas 

Variable Tipo de 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición operacional Fuente 

Edad Cuantitativa 
discreta 

Años cumplidos Número de años Formato de 
recolección 
de datos 

Sexo Nominal 
dicotómica 

Condición de un 
organismo que 
distingue entre 
masculino y 
femenino. 

1) Femenino 
2) Masculino 

Formato de 
recolección 
de datos  

Estado civil Nominal Condición de 
unión social de 
pareja 

1) Soltero(a) 
2) Casado(a) 
3) Divorciado(a) 
4) Viudo(a) 
5) Unión libre 

Formato de 
recolección 
de datos 

Nivel de 
escolaridad 

Ordinal Grado de 
instrucción 

1) Sin instrucción 
2) Con primaria incompleta 
3) Con primaria completa 
4) Con secundaria incompleta 
5) Con secundaria completa 
6) Carrera técnica  
7) Preparatoria o normal 
básica 
8) Licenciatura  
9) Posgrado 

Formato de 
recolección 
de datos 

Ocupación Nominal Actividad 
desempeñada 
para obtener 
remuneraciones 

1) Al hogar 
2) Estudiante 
3) Trabajador independiente: 
persona que desempeña una 
actividad y que no responde a 
un empleador. 
4) Desempleado: persona sin 
trabajo actual. 
5) Empleado: persona que 
desempeña una actividad y 
que responde a un 
empleador.  
6) Trabajador ocasional: 
persona que realiza una 
actividad remunerada de 
manera esporádica.  
7) Jubilado 

Formato de 
recolección 
de datos 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 5. Variables de interés clínico 

Variables de 
interés clínico 

Tipo de 
variable 

Definición 
conceptual 

Definición operacional Fuente 

Tiempo de 
evolución de la 
diabetes 

Cuantitativa 
continua  

Años cumplidos del 
diagnóstico de la 
diabetes tipo 2 

Número de años del 
diagnóstico de la 
diabetes tipo 2 

Formato de 
recolección 
de datos 

Tratamiento  de 
la diabetes 

Nominal 
dicotómica 

Procedimientos 
empleados para la 
atención de la salud 

1) Sin tratamiento 
2) Dieta 
3) Ejercicio 
4) Hipoglucemiantes 
orales prescritos 
5) Insulina 
6) Medicamentos e 
insulina 
7) Medicamentos y estilo 
de vida 

Formato de 
recolección 
de datos 

Alternativas de 
tratamiento  

Nominal Procedimientos 
alternos empleados 
para la atención de la 
salud  
 

1) Herbolaria  
2) Remedios caseros 
3) Ninguno 

Formato de 
recolección 
de datos 

Tipo de 
tratamiento 
alternativo 

Nominal Tipo de alternativa 
utilizada 

Abierta Formato de 
recolección 
de datos 

Medicamentos 
prescritos a 

Nominal Nombre de los 
medicamentos 
prescritos que toma 
para la diabetes 

1) Ninguno 
2) Metformina 
3) Glibenclamida 
4) Insulina 
5) No recuerdo 
6) Otros (especificar) 

Formato de 
recolección 
de datos 

Medicamentos 
prescritos b 

Nominal Nombre de los 
medicamentos 
prescritos que toma 
para la presión 
arterial 

1) Ninguno 
2) Losartan 
3) Propanolol 
4) Hidroclorotiazida 
5) Captopril 
6) No recuerdo 
7) Otros (especificar) 

Formato de 
recolección 
de datos 

Medicamentos 
prescritos c 

Nominal Nombre de los 
medicamentos 
prescritos que toma 
para el colesterol alto 

1) Ninguno 
2) Atorvastatina 
3) Simvastatina 
4) Rosuvastatina 
5) No recuerdo 
6) Otros (especificar) 

Formato de 
recolección 
de datos 

Medicamentos 
prescritos d 

Nominal Nombre de los 
medicamentos 
prescritos que toma 
para los triglicéridos 
altos 

1) Ninguno 
2) Bezafibrato 
3) No recuerdo 
4) Otros (especificar) 

Formato de 
recolección 
de datos 

Medicamentos 
prescritos e 

Nominal Otros medicamentos 
que tome  

Abierta Formato de 
recolección 
de datos 

Complicaciones 
de la diabetes 

Nominal 
dicotómica  

Daños de los vasos 
sanguíneos, daño de 
los nervios 
periféricos, pie 

1) Si 
2) No 
3) No sé 

Formato de 
recolección 
de datos 
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diabético, daño de la 
retina, daño renal que 
resulta en 
insuficiencia renal 
crónica. 

Tipo de 
complicaciones 

Nominal Tipo de 
complicaciones que 
presenta actualmente 

1) Retinopatía 
2) Nefropatía 
3) Neuropatía 

Formato de 
recolección 
de datos 

Identificar 
situaciones de 
riesgo 

Nominal 
dicotómica 

1) Daño en vista 
2) Dolor/ardor 
3) Daño en riñones 

1) Si 
2) No 

Formato de 
recolección 
de datos 

Presencia de 
comorbilidades  

Nominal Presencia de uno o 
más trastornos 
además de la 
enfermedad o 
trastorno primario. 1) 
Hipertensión 
2) Colesterol elevado 
3) Triglicéridos 
elevados 
 

1) Si 
2) No 
3) No sé 

Formato de 
recolección 
de datos 

Consumo de 
alcohol 

Nominal Autoadministración 
de una sustancia 
psicoactiva. 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Frecuencia de 
consumo de 
alcohol 

Nominal Periodicidad del 
consumo de alcohol 

1) Diario 
2) Semanalmente  
3) Quincenalmente 
4) Mensualmente 
5) Ocasionalmente 

Formato de 
recolección 
de datos 

Tipo de licor Nominal 
dicotómica 

Tipo de bebida 
alcohólica que es 
consumida 
 

1) Cerveza 
2) Pulque 
3) Vino 
4) Destilados (ron/vodka/ 
whisky/tequila) 
5) Licores (Rompope/licor 
de café) 
6) Combinados (refresco 
+ alcohol) 

Formato de 
recolección 
de datos 

Cantidad de licor Nominal Cantidad de bebida 
alcohólica que es 
consumida  

1) 1-2 copas/vasos por 
ocasión 
2) 3-4 copas/vasos por 
ocasión 
3) 5 o más copas/vasos 
por ocasión 

Formato de 
recolección 
de datos 

Estatus de 
fumador  

Nominal Autoadministración 
de una sustancia 
psicoactiva. 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Frecuencia de 
consumo de 
tabaco 

Nominal Periodicidad del 
consumo de cigarrillo 

1) Diario 
2) Semanalmente  
3) Quincenalmente 
4) Mensualmente 
5) Ocasionalmente 

Formato de 
recolección 
de datos 

Cantidad de 
cigarrillos 

 Cantidad de 
cigarrillos por ocasión 
de consumo 

Número de cigarrillos por 
ocasión  

Formato de 
recolección 
de datos 
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Asistencia previa 
a grupos de 
instrucción 

Nominal 
dicotómica 

Participación anterior 
en sesiones donde le 
expliquen sobre 
diabetes 
 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Temporalidad de 
la instrucción 

Nominal Duración 1) Días 
2) Semanas 
3) Meses 
4) Años 

Formato de 
recolección 
de datos 

Nominal 
dicotómica 

Medio por el cual ha 
recibido información 
sobre la diabetes 
 

1) Folletos 
2) Charlas con médico 
3) Charlas con nutriólogo 
4) Charlas con la 
enfermera 
5) Cursos 
6) Grupos de ayuda 
mutua 

Formato de 
recolección 
de datos 

Tipo de 
instrucción 

Nominal 
dicotómica 

Utilidad de la 
instrucción recibida 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Funcionalidad de 
la instrucción 

Nominal Conocimiento 
percibido de la 
diabetes 

1) Nada  
2) Casi nada 
3) Bastante 

Formato de 
recolección 
de datos 

Conocimientos 
de la diabetes 
 

Nominal Definición de la 
diabetes 

Abierta Formato de 
recolección 
de datos 

Nominal Causa de la diabetes Abierta Formato de 
recolección 
de datos 

Nominal Cuidados de la 
diabetes 

Abierta Formato de 
recolección 
de datos 

Laboratorios Cuantitativa 
continua 

Tiempo de sus 
últimos laboratorios 

Días, meses u años que 
se realizó los últimos 
laboratorios  

Formato de 
recolección 
de datos 

Utilización del 
medidor de 
glucosa 

Nominal 
dicotómica 

Cuenta con medidor 
de glucosa propio 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Nominal 
dicotómica 

Sabe utilizar el 
medidor de glucosa 

1) Si 
2) No 
 

Formato de 
recolección 
de datos 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 6. Variables de control metabólico 

Variables 
antropométricas 

Tipo de 
variable 

Definición conceptual Definición 
operacional 

Fuente 

Peso  Cuantitativa 
continua 

Masa corporal total Peso en 
kilogramos 

Formato de 
control 

Talla Cuantitativa 
continua 

Distancia del piso al 
plano más alto de la 
cabeza en un individuo 
de pie 

Talla en metros Formato de 
control 

 Interpretación Interpretación de la talla 
obtenida 

1) Talla normal 
2) Talla baja 

Formato de 
control 

IMC Cuantitativa 
continua 

Índice de masa corporal. 
Indicador simple del 
estado de nutrición 

Peso en 
kilogramos entre la 
talla en metros al 
cuadrado. 

Formato de 
control 

Interpretación 
IMC 

Ordinal Interpretación del IMC 
obtenido 

1) Riesgo de 
desnutrición 
2) Peso normal 
3) Sobrepeso 
4) Obesidad 

Formato de 
control 

Circunferencia 
de cintura 

Cuantitativa 
continua 

Punto medio entre la 
costilla inferior y la cresta 
iliaca. Permite conocer la 
distribución de la grasa 
abdominal y los factores 
de riesgo a que conlleva 
esto. 

Circunferencia de 
cintura en 
centímetros 

Formato de 
control 

Circunferencia 
de cadera 

Cuantitativa 
continua 

Es el perímetro de la 
cadera, a nivel del 
máximo relieve de los 
glúteos.  

Circunferencia de 
cadera en 
centímetros 

Formato de 
control 

ICC Cuantitativa 
continua 

Índice cintura cadera. 
Cociente cintura cadera, 
medida antropométrica 
específica para medir 
los niveles de grasa 
intra-abdominal 

Circunferencia de 
cintura en cm entre 
circunferencia de 
cadera en cm 

Formato de 
control 

Interpretación 
ICC 

Nominal 
dicotómica 

Interpretación del ICC 
obtenido 

0) Riesgo bajo 
1) Riesgo elevado 

Formato de 
control 

Glucosa capilar 
en ayunas (9 
mediciones) 

Cuantitativa 
discreta 

Es aquélla que se mide 
mediante la práctica de 
un pequeño pinchazo en 
un dedo para extraer una 
gota de sangre que luego 
se coloca en una tira 
reactiva y se analiza 
mediante un glucómetro. 

Nivel de glucemia 
en mg/dl 

Formato de 
control 

Interpretación 
glucosa capilar 
en ayunas 

Nominal 
dicotómica 

Interpretación del nivel 
de glucosa capilar 
obtenido en ayunas  

0) En control: entre 
80-130 mg/dL 
1) Fuera de 
control: Mayor de 
130 mg/dL 

Formato de 
control 

Presión arterial 
sistólica 

Cuantitativa 
discreta 

Presión máxima. Es la 
fuerza ejercida por la 
sangre sobre la pared 

Presión arterial 
sistólica en mmHg 

Formato de 
control 
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arterial cuando el 
corazón se encuentra 
contraído. 

Presión arterial 
diastólica 

Cuantitativa 
discreta 

Presión mínima. Es la 
fuerza ejercida por la 
sangre sobre la pared 
arterial cuando el 
corazón se encuentra 
relajado. 

Presión arterial 
diastólica en 
mmHg 

Formato de 
control 

Interpretación 
presión arterial  

Nominal 
dicotómica  

Interpretación de los 
valores obtenidos de 
presión arterial  

0) En control: 
Menor de 130/80 
mmHg  
1) Fuera de 
control: Mayor de 
130/80 mmHg 

Formato de 
control 

Fuente: Elaboración propia 

 
 
Tabla 7. Variables de autocuidado 

Variables de 
autocuidado  

Tipo de 
variable 

Definición conceptual Definición operacional Fuente 

Conocimientos 
en diabetes 

Nominal 
dicotómica 

Es el conjunto de ideas e 
información que refieren 
tener los pacientes con 
diabetes sobre el 
tratamiento farmacológico, 
cuidados en el hogar y 
medidas preventivas 
(Chaves, Reis, Pagano y 
Carvalho, 2016).  

0) Suficiente: 17 o más 
puntos 
1) No suficiente: 16 
puntos o menos 
(Leyva-Jiménez, Torres, 
Pérez y Maya, 2014)  

DKQ-24 

Cuantitativa 
discreta 

Puntaje obtenido del nivel 
de conocimientos 

Número de reactivos DKQ-24 

Prácticas de 
autocuidado 

Nominal 
dicotómica 

Acciones que las personas 
adoptan en beneficio de su 
propia salud, sin 
supervisión médica formal 
(Romero, et al, 2010).  

0) Con prácticas de 
autocuidado: ≥ 5 días  
1) Sin prácticas de 
autocuidado: < 5 días 
 (Flores, 2012) 

SDSCA 
 

Cuantitativa 
continua 

Promedio prácticas de 
autocuidado 

Promedio del número de 
días que realizan 
actividades de 
autocuidado 

SDSCA 

Nivel de 
autoeficacia 

Ordinal Creencia del paciente en 
su capacidad para 
conseguir sus objetivos.  

1) Baja: Promedio de 1 a 
2.3 
2) Media: de 2.4 a 3.7 
3) Alta: de 3.8 a 5.0 
(Santos, et al, 2017). 

DES-SF 

   0) Alta 
1) Media-Baja 

DES-SF 

 Cuantitativa 
continua 

Promedio nivel de 
autoeficacia percibida 

Promedio obtenido nivel 
de autoeficacia 

DES-SF 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 8. Variables de la intervención educativa 

Variables de la 
intervención 
educativa 

Tipo de 
variable 

Definición conceptual Definición 
operacional 

Fuente 

Comer 
saludablemente 

Ordinal Incluye comportamientos 
básicos y decisiones tales 
como: Qué comer, cuánto 
comer y cuándo comer 
(AADE, 2014). 

1) No logrado ≤ 12 
pts  
2) Medianamente 
logrado 13 -16 pts 
3) Logrado ≥17 pts 

Escala de 
apreciación 
1 

Automonitoreo Ordinal Enseñanza de la 
importancia del monitoreo 
de la glucosa capilar y la 
hemoglobina glucosilada 
(Gagliardino, et al, 2019). 

1) No logrado ≤ 12 
pts  
2) Medianamente 
logrado 12 -14 pts 
3) Logrado ≥15 pts 

Escala de 
apreciación 
2 

Resolver 
problemas 

Ordinal Proporcionar los 
conocimientos y habilidades 
para reconocer y responder 
a situaciones no previstas 
en episodios de 
hiperglucemia, 
hipoglucemia y días de 
enfermedad (COA, 2015). 

1) No logrado ≤ 12 
pts  
2) Medianamente 
logrado 13 -16 pts 
3) Logrado ≥17 pts 

Escala de 
apreciación 
3 

Mantenerse activo Ordinal Incorporación del ejercicio a 
su rutina diaria (AADE, 
2014). 

1) No logrado ≤ 9 pts  
2) Medianamente 
logrado 10 -12 pts 
3) Logrado ≥13 pts 

Escala de 
apreciación 
4 

Reducir riesgos Ordinal Enseñanza de 
comportamientos efectivos 
para evitar la progresión de 
las complicaciones de la 
diabetes y reducir los 
factores de riesgo (AADE, 
2014). 

1) No logrado ≤ 12 
pts  
2) Medianamente 
logrado 13 -16 pts 
3) Logrado ≥17 pts 

Escala de 
apreciación  
5 

Toma de 
medicamentos y 
aplicación de 
insulina 

Ordinal Enseñanza de habilidades 
en la toma de 
medicamentos tanto orales 
o inyectadas (Yépez, et al, 
2009) 

1) No logrado ≤ 15 
pts  
2) Medianamente 
logrado 16 -20 pts 
3) Logrado ≥21 pts 

Escala de 
apreciación 
6 

Vivir con diabetes. 
Afrontamiento 
saludable  

Ordinal Enseñanza de técnica de 
relajación, establecer metas 
y establecimiento de 
enfrentamiento y 
autoeficacia (AADE, 2014). 

1) No logrado ≤ 9 pts  
2) Medianamente 
logrado 10 -12 pts 
3) Logrado ≥13 pts 

Escala de 
apreciación 
7 

Fuente: Elaboración propia 
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8.7 Descripción de la metodología 

 
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 explicó el estudio y se acordaron las fechas 

de la intervención educativa como quedo señalado en el cronograma de actividades a realizar 

en la UMR (anexo 2), también se obtuvo la carta de aceptación (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 inclusión. Una vez 

conformados los grupos y para obtener la información de las variables sociodemográficas, las 

variables de interés clínico, las variables antropométricas y las variables de control metabólico, 

se utilizó el “Formato de recolección de datos” (anexo 4), diseñado durante el estudio. Está 

guía fue llenada por los pacientes durante la primera sesión.  

 

Para la medición del peso se utilizó una báscula calibrada marca SECA Quadra 808; la báscula 

se encontraba en una superficie plana, horizontal y firme, los pacientes se encontraban con el 

mínimo de ropa que fuera posible, en posición erecta y relajada, de frente a la báscula 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 registró la medición del peso y esto se realizó en tres momentos 

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

 

Para la medición de la talla (estatura) se utilizó un estadímetro marca SECA bodymeter 206; 

los pacientes se encontraban en posición 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 registró la medición de la talla y sólo se realizó al inicio del estudio.  

 

El Índice de Masa Corporal (IMC), también llamado Índice de Quetelet, fue calculado al inicio, 

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

interpretación se llevó 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 población 

mexicana como se presenta en la tabla 9. 

 

Tabla 9. Clasificación del IMC 

Criterio Criterio 

Hombres: Talla <1.60 m 
Mujeres: Talla <1.50 m 

Hombres: Talla >1.60 m 
Mujeres: Talla >1.50 m 

Riesgo de desnutrición <20.0 Riesgo de desnutrición <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 ocupó 

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 ilíacas y a la 

mitad de la línea entre estos dos puntos se colocó la cinta (sin comprimirla) alrededor de la 

cintura para medir la circunferencia. Se registraron los resultados y se evaluó el riesgo de 

comorbilidad en relación al perímetro de cintura aumentado en: Hombres>90 cm y en Mujeres 

> 80 cm; de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, promoción y 

educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación. 

 

La circunferencia de cadera fue evaluada al inicio, a la mitad y al final del estudio; se ocupó 

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 ilíacas y a la 

mitad de la línea entre estos dos puntos se colocó la cinta (sin comprimirla) alrededor de la 

cintura para medir la circunferencia. Se registraron los resultados. 

 

El índice cintura-cadera (ICC), medida antropométrica específica para medir los niveles de 

grasa intra abdominal, fue calculado al inicio, a la mitad y al final del estudio, en base a la 

fórmula: cintura en cm/cadera en cm, se registraron los resultados y su interpretación se llevó 

a cabo con lo establecido por la OMS, la cual establece unos niveles normales para el índice 

cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarían 

obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentado (Cedeño, 

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 realizó 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 punción MICROLET®2. Para el 

procedimiento de la toma de la sangre capilar primero se destapó el puncionador, se introdujo 

la lanceta y se cerró, después se ajustó la profundidad, se colocó la tira reactiva en el medidor 

de glucosa, se encendió la pantalla e indicó colocar la gota de sangre, se pinchó a los lados 

del dedo y no en el centro, y cuando salió la gotita de sangre se colocó en la tira y en un 

momento apareció en la pantalla el nivel de glucosa en sangre, sin olvidar desechar en el 

recipiente especial las lancetas usadas. Por último se registró el resultado en el formato de 

recolección 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 presión arterial fue evaluada durante todo el estudio, obteniendo 9 mediciones en total, una 

por semana; se realizó en base a lo establecido por la Norma Oficial Mexicana NOM-030-

SSA2-2009, para la prevención, detección, diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión 

arterial sistémica. Considerando un resultado fuera de control cuando la presión 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 versión española 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 intervención (García, et al, 

2001). El cuestionario está conformado por 24 preguntas sobre conocimientos básicos de la 

enfermedad (10 ítems), control de la glucemia (7 ítems) y prevención de complicaciones (7 

ítems). Las preguntas son contestadas por los pacientes, son preguntas cerradas, con 

opciones de respuesta sí, no y no sé. El nivel del conocimiento se clasifica como suficiente 

con 17 o más aciertos (70% o más del total de aciertos) y el conocimiento no suficiente con 16 

aciertos o menos (Leyva-Jiménez, 2014).  

 

Para la medición de las prácticas de autocuidado, que fueron evaluadas al inicio y al final del 

estudio, se utilizó el Resumen sobre las Actividades de Autocuidado en Diabetes (anexo 6), 
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versión española del Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (SDSCA), que 

tiene una correlación test-retest de 0.51-1.0 y una confiabilidad alfa de Cronbach de 0.68. El 

instrumento toma en cuenta múltiples aspectos del autocuidado en el paciente con diabetes, 

17 preguntas en los siguientes rubros: alimentación, realización de ejercicio, medición de 

glicemia, medicación, cuidado de los pies y hábito tabáquico. Contiene reactivos que miden 

las prácticas de autocuidado en los últimos 7 días, todos con opción a 8 respuestas, a mayor 

número de días por semana, mayor nivel de autocuidado para cada una de las secciones 

(Vincent, et al, 2008). Para efectos de este estudio las prácticas de autocuidado fueron 

tomadas como positivas cuando el promedio de días que las realicen fuera superior a 5 días a 

la semana. 

 

El nivel de autoeficacia fue evaluado al inicio y al final del estudio, se utilizó el Diabetes 

Empowerment Scale, Short-Form (DES SF) (anexo 7) (Anderson, Funnell, Fitzgerald y 

Marrero, 2000), el cual tiene una α 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, superación 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 intervención educativa, se basó en la enseñanza de los 7 comportamientos de 

autocuidado establecidos por las Asociación Americana de Educadores en Diabetes, se trató 

de una educación de tipo grupal, para lo cual se dividieron a los pacientes en 4 grupos de entre 

15 y 20 personas, dos grupos asistieron los días miércoles mientras que los otros 2 grupos lo 

hicieron los sábados, en horarios de 8 a 10 y de 10 a 12 de la mañana, acorde con las 

posibilidades de cada paciente. Para lo cual se les entregó, 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 correspondían, y que al mismo tiempo servía como registro 

personal pues se les anotaban también sus resultados de glucosa capilar y presión arterial, lo 

cual sirvió como instrumento motivador para evitar la deserción.  

 

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 apreciación (anexo 10), se fue evaluando el logro 
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de los objetivos por cada uno de los comportamientos de autocuidado, se les aplicó a los 

pacientes un cuestionario por comportamiento (anexo 11), a la semana posterior de haberlo 

visto durante la sesión correspondiente, los cuestionarios constaron de preguntas de opción 

múltiple con un lenguaje ad hoc que valoró lo aprendido en las sesiones, y se estableció si fue 

o no logrado el objetivo de la sesión. Se realizaron las 9 sesiones con los pacientes y al final 

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

 
 

8.8 Análisis estadístico 

 
Para realizar el análisis primero se realizó la captura de los datos recabados y se creó la base 

de datos en el programa Microsoft Excel® 2013, así como la creación de un libro de códigos 

para facilitar la descripción de las variables. Después, el análisis estadístico fue elaborado con 

el paquete de software estadístico STATA® versión SE 12.0 para Windows XP, se usaron 

tablas de comparación, estadística descriptiva para caracterizar a la población de estudio, 

proporciones para las variables cualitativas y medias y desviación estándar para variables 

cuantitativas; se realizaron también pruebas de hipótesis de comparación 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 utilizó la prueba de Kruskal Wallis para identificar diferencias en las variables de control 

metabólico y de autocuidado. La asociación entre las variables independientes y las variables 

dependientes se estableció mediante análisis bivariado por el cálculo de razón de momios 

(RM). Las variables predictoras de peor control glucémico y menor autocuidado se identificaron 

mediante regresión logística en la que se incluyeron simultáneamente las variables que 

obtuvieron significancia en el análisis bivariado. 
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9. ASPECTOS ÉTICOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 

El presente estudio fue evaluado, aceptado y avalado por el comité de ética de la Universidad 

Autónoma del Estado de Hidalgo (anexo 13), se respetaron los aspectos éticos establecidos 

en la declaración de Helsinki (1964) y la Ley General de Salud en materia de investigación 

para la salud, descritos en el Título II de los aspectos éticos de la investigación en seres 

humanos, capítulo I disposiciones comunes (DOF, 1984):  

• De acuerdo con el artículo 17 la presente investigación se consideró un estudio de riesgo 

mínimo, pues incluye:  

 Estudios prospectivos que emplean en la recolección de datos procedimientos 

comunes en exámenes físicos o psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios. 

• Prevaleció el criterio del respeto a la dignidad de los sujetos de estudio y la protección de 

sus derechos y bienestar. 

• Se protegió la privacidad de los individuos sujetos de investigación, identificándolos sólo 

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 investigación autorizaron su participación en 

la investigación, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos a los que se 

sería sometido, con la capacidad de libre elección y sin coacción alguna. 
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10. RESULTADOS 
 
 

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

rural #154 del IMSS-PROSPERA (figura 6), ubicada en San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, 

Hidalgo, su ubicación puede observarse en la figura número 7.  

 

 
 

Figura 6. Unidad Médica Rural #154, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto 
2108. 

Fuente: Propia 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Ubicación de la UMR#154, San Miguel Regla, Huasca de Ocampo, Hidalgo, agosto 

2108. 
Fuente: Propia 
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La UMR #154 del IMSS-PROSPERA, es una unidad de primer nivel de atención que se ubica 

en una localidad semirural que se encuentra en proceso de urbanización y en la cual se atiende 

a población que pertenece a las localidades de San Miguel Regla, Santa María Regla, La 

bolsa, El Huariche, San Ignacio, San Juan Hueyapan y Aguacatitla, todas ellas pertenecientes 

al municipio de Huasca de Ocampo, Hidalgo. La unidad tenía registrados para el mes de 

agosto del 2018 a 619 jefes de familia con una población total de 1445 personas, sin embargo, 

en el censo de pacientes con diabetes solamente tenía matriculados a 88 pacientes. El 

personal de salud está compuesto por el área médica, la auxiliar del área médica titular y 

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

 

Durante tres semanas previas al inicio de la intervención se invitó a participar en el proyecto a 

todos los pacientes del censo de la unidad que cumplían con los criterios de inclusión, 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, así que 63 

participantes fueron divididos en 4 grupos, 2 asistían los miércoles mientras que los otros 2 los 

sábados, en horarios de 8 a 10 y de 10 a 12 de la mañana, el grupo con el mayor número de 

participantes fue el de los miércoles a las 8 am con 23 pacientes, de los cuales se perdieron 2 

por cuestión de faltas a las sesiones, mientras que el grupo de las 10 am se contaba con 17 

pacientes, de los cuales 1 abandonó por cuestiones de trabajo; en cuanto a los grupos de los 

días sábados, 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 sociodemográficas  

 

La mayoría de los participantes fueron mujeres con un 80.9% de representación, con una edad 

promedio de 55.8 ± 10.64 años (rango de 34-70 años), en su mayoría casadas (49.2%), con 

escolaridad básica (85.7%) y que se dedicaban al hogar (66.6%); las características de la 

población de estudio pueden observarse con mayor detalle en la tabla número 10. 

 

b. Variables de interés clínico 
 
 

En la tabla 11 se observan las características de interés clínico de la población de estudio, los 

sujetos tenían un promedio de 8.4 ± 5.57 años de diagnóstico de la diabetes (rango de 6 meses 

a 20 años). En cuanto a la presentación de complicaciones, sólo el 30.6% acepta y conoce 
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que tiene alguna complicación de la diabetes, sin embargo, al preguntar acerca del deterioro 

de la vista, el 73% afirmó que su visión se ha deteriorado en los últimos años. El 53.9% reportó 

padecer hipertensión y el resto lo negó o dijo no saber (figura 8); en cuanto a los niveles de 

colesterol y triglicéridos, el 19.05% indicó tenerlos elevados y casi el 50% lo desconocía. El 

39.6% consume alcohol, de manera ocasional, en su mayoría combinados (cerveza, pulque y 

destilados), y de 1 a 2 copas por ocasión; en cuanto al hábito tabáquico sólo el 7.9% aceptó 

que fuma.  

 

Tabla 10. Características de la población 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% 

Unión libre 19.05% 

Nivel de escolaridad 
 

          Instrucción básica 85.71% 

                Sin instrucción 14.81% 

        Primaria incompleta 38.88% 

        Primaria completa 20.37% 

        Secundaria completa 22.22% 

Instrucción superior 14.29% 

        Carrera técnica 55.56% 

        Preparatoria 44.43% 

Ocupación 
 

Al hogar 66.67% 

Trabajador independiente 14.29% 

Desempleado 1.59% 

Empleado 6.35% 

Trabajador ocasional 11.11% 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 11. Características de interés clínico de la población 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 riñones 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 ocasión 64.00% 

Hábito tabáquico  7.94% 

           Cantidad 2.6 cigarrillos por 
ocasión 

           Diario 40% 

           Semanalmente 40% 

Fuente: Elaboración propia 

 
 

Del mismo modo en la figura 9 se observa que la mayoría 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 más cambios en el estilo de vida con un 19%, sin embargo puede 

verse que sólo 1.59% refirió la dieta como un tratamiento y que incluso 11.1% no llevan 

tratamiento. Además el 33.3% reconoció tomar algún tratamiento alternativo para el control de 

su “azúcar”, en su mayoría refirieron usar tés amargos, entre ellos mencionaron el té de 

insulina, el de canela, wereke, hojas de zapote, etc., el 27.7% mencionó usar la moringa e 

incluso algunos señalaron la existencia de una vacuna para la diabetes. 
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Figura 8. Presentación de hipertensión arterial  

Fuente: Elaboración propia 

 

 

 
Figura 9. Tratamiento para la diabetes 

Fuente: Elaboración propia 

 

Dentro del esquema del tratamiento médico para la diabetes, los pacientes reconocieron ser 

tratados con metformina o su combinación con glibenclamida en su mayoría (figura 10), pero 

algunos de ellos ni siquiera recuerdan el nombre de sus medicamentos.  
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Figura 10. Medicamentos para el control de la diabetes. 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

El 53.9% refirió haber tenido algún tipo de instrucción previa en diabetes, 34.29% mencionó 

que ya llevan años recibiendo información, en su mayoría a través de métodos combinados 

(charlas con médico y enfermera, y folletos) (figura 11), 80% asegura les ha sido de utilidad la 

información, 28.5% cuenta con medidor de glucosa propio pero sólo el 25.4% sabe cómo 

utilizarlo.   

 
Figura 11. Instrucción recibida para el control de la diabetes. 

Fuente: Elaboración propia 
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En cuanto al conocimiento de la enfermedad, 66.7% menciona saber casi nada (figura 12), 

42.8% refirió que la causa de su diabetes se debió a un susto o impresión 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).  

 
Figura 12. Conocimiento percibido de la diabetes. 

Fuente: Elaboración propia 

 
Figura 13. Causas referidas de la diabetes. 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 14. Definición de diabetes 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

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

cuidados deben tener respecto a la diabetes, la mayoría refirió que se debe tener cuidado de 

no comer dulces, azúcares, pan, tortilla y grasas con un 55.56%. Además un 17.46% mencionó 

el ejercicio como parte de los cuidados en su enfermedad.  

 
Figura 15. Cuidados en la diabetes 

Fuente: Elaboración propia 
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Respecto al tiempo que tenían de haberse realizado sus últimos laboratorios, el 42.86% refirió 

que tenían meses, un 38.10% años y aproximadamente un 20% o no se habían hecho 

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

 

 
Figura 16. Tiempo de últimos laboratorios 

Fuente: Elaboración propia 

 

 

c. Variables de control metabólico 

 

Al hablar de control metabólico se tomaron en cuenta variables antropométricas y de interés 

clínico como la glucosa capilar en ayunas y la presión 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 

observó una disminución estadísticamente 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 medición; la circunferencia de cintura y el ICC sólo tuvieron diferencias respecto 

a la primera medición, aun así siendo este valor significativo.  
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Tabla 12. Control metabólico de la población de estudio.  

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

Variable antropométricas Medición inicial 
(media ± DE) 

Medición intermedia 
(media ± DE) 

Medición final 
(media ± DE) 

Peso kg 70.45 ± 13.32 69.79 ± 13.04* 69.19 ± 12.77*§ 

Circunferencia de cintura cm 98.98 ± 11.35 97.47 ± 11.04* 96.87 ± 10.82*§ 

Circunferencia de cadera cm 106.50 ± 12.10 106.19 ± 11.86 105.88 ± 11.44* 

ICC b 0.93 ± 0.07 0.92 ± 0.06* 0.91 ± 0.06* 

a Índice de Masa Corporal; b Índice cintura-cadera 
*Diferencia estadísticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 1ra medición. §Diferencia 
estadísticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 2da medición.  
Fuente: Elaboración propia 

 
 

La talla, solo se midió al inicio del estudio y se encontró una media de 1.53±0.07 cm con un 

rango que va de 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% tenían talla baja (31.7% mujeres; 4.7% 

hombres), de acuerdo con los parámetros 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/m2 y se encontraban, en su mayoría, en 

obesidad con un 58.7%. A la mitad del estudio el IMC promedio fue de 29.65 ± 5.60 kg/m2, 

apreciándose una ligera reducción que fue estadísticamente significativa (p<0.05), con la 

misma proporción de individuos en obesidad (58.7%) y con un leve decremento de individuos 

con sobrepeso (de 30.1% a 28.5%), y se finalizó con un IMC de 29.40 ± 5.48 kg/m2, reducción 

que también resultó estadísticamente significativa respecto a la primera como a la segunda 

medición (p<0.05), presentándose finalmente una proporción de 55.5% de sujetos con 

obesidad.  
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Figura 17. Clasificación por IMC 

Fuente: Elaboración propia 

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

 
 
Ahora bien, como puede verse a detalle en la tabla 13, los hombres con talla baja tenían 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 análisis de los cambios en el IMC por sexo y de acuerdo al indicador de talla, no 

se encontraron diferencias significativas después de la intervención.  

 
Tabla 13. Índice de masa corporal por sexo y talla 

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

Indica
dor 

Hombres Mujeres 

% 
Talla en 

cm 
IMC inicial IMC final 

Valor 
de p 

% 
Talla en 

cm 
IMC inicial IMC final 

Valor 
de p 

Talla 
baja 

25 1.56±0.15 29.67±2.10 29.07±0.81 0.668 60.7 1.45±0.03 30.83±5.63 30.31±5.40 0.767 

Talla 
normal 

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 estadísticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 
Fuente: Elaboración propia. 
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Respecto a la clasificación 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 estadísticamente significativa (p<0.05), como puede observarse en la figura 18.  

 
Figura 18. Clasificación por ICC 

Fuente: Elaboración propia 
 

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

 
 
Sin embargo tomando en cuenta sólo 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 intervención, tal como se puede 

observar en la figura 19.   

 
Figura 19. Clasificación por la circunferencia de cintura 

Fuente: Elaboración propia 
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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 evaluación media 

de 93±5.39 cm, y una circunferencia final de 92.33±5.03 cm, sin diferencias estadísticamente 

significativas (p>0.05); en el caso de las mujeres, estás presentaron una circunferencia de 

cintura inicial de 100.23±11.91 cm, una circunferencia en la evaluación media de 98.52±11.78 

cm, y una circunferencia final de 97.94±11.56 cm, y tampoco se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (p>0.05).   

 

 
Figura 20. Circunferencia de cintura por sexo 

Fuente: Elaboración propia 
 

*Diferencia estadísticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 1ra medición 
§Diferencia estadísticamente significativa con t de Student valor de p < 0.05 respecto a la 2da medición 

 
 

Otro de los factores que se midió para evaluar el control metabólico fue la glucosa capilar en 

ayunas, esta medición se realizó 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 medición se presentó a partir de la medición 3, mientras 

que las mediciones 7 y 9 fueron en donde también se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas respecto a la medición anterior (6 y 8), en estas sesiones los temas vistos fueron 

reducción de riesgos y medicación correcta.   
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La disminución de la glucosa capilar fue de 45.29 mg/dL, tomando en cuenta los valores 

promedio de la primera y la última medición. Los valores mínimo y máximo encontrados en la 

primera medición fueron de: 99-448 mg/dL, mientras que los que corresponden a la sesión 

final fueron: 91-273 mg/dL.  

 

 
Figura 21. Glucosa capilar en ayunas a lo largo de 9 mediciones 

Fuente: Elaboración propia 

 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la 
medición anterior 
§Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la 
primera medición.  

 
 
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 

estadísticamente 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 

mayoría, se encontraban descontrolados, con un 90.1% en la medición inicial, para terminar 

con un 80.9% de pacientes en descontrol para la medición final, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa (p<0.05). 
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Figura 22. Control glucémico 

Fuente: Elaboración propia 
 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la medición 
anterior.  
§Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera 
medición.  

 
 

Así mismo se llevaron a cabo las mediciones semanales de la presión arterial para evaluar el 

control metabólico.  

 

Las cifras se muestran en la figura 23. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (p<0.05), a partir de la medición 3, sobre todo en la presión arterial sistólica, 

siendo la medición 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 reducción de riesgos y de medicación correcta.  

 

En la figura 24 se muestra el porcentaje de pacientes cuya presión 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 estadísticamente significativa (p<0.05) prácticamente para todas las mediciones a 

partir de la 2da semana, variando el porcentaje de individuos en control llegando al mejor 

resultado para la medición número 7, después de haber visto el comportamiento de reducción 

de riesgos (complicaciones crónicas) en la sesión número 6.  
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Figura 23. Presión arterial a lo largo de 9 mediciones 
Fuente: Elaboración propia 

 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la 
medición anterior.  
§Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05 respecto a la 
primera medición.  

 
 

 
Figura 24. Clasificación por meta de control (ADA, 2018, <130/80 mmHg) 

Fuente: Elaboración propia 
 

*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la medición 
anterior. 
§Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de chi2 con un valor de p<0.05 respecto a la primera 
medición.  
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d. Variables de autocuidado en diabetes 

 

A continuación se muestran los resultados obtenidos del autocuidado en sus tres dimensiones, 

los datos corresponden a la proporción de individuos que obtuvieron resultados satisfactorios 

o no, de acuerdo con los parámetros 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 medición inicial, se 

alcanzó 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 medición, se logró 

disminuir el primer parámetro al obtener un valor de 34.9%, e incrementar el segundo a 65%, 

sin embargo, a pesar de la notable reducción de esta cifra, el resultado no fue significativo. En 

cuanto a la proporción de individuos que contestaron de manera correcta por reactivo se 

pueden observar diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) en el 54.1% de los ítems 

como se muestra en la figura 25.  

 

 
Figura 25. Clasificación por nivel de conocimientos. DKQ-24 

Fuente: Elaboración propia 

 
*Diferencias estadísticamente 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 número 2, 

¿La causa de la diabetes es la falta o el mal uso de la insulina por el organismo?, el 3, ¿La 

diabetes es causada porque los riñones no pueden mantener el azúcar fuera de la orina?, el 

21, “El temblar y sudar frio son señales de que el azúcar en sangre está alta”, y el 24, “La 

alimentación para las personas con diabetes es difícil, complicada y especial”. Para observar 

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

 

Otro parámetro del DKQ-24 a resaltar es el puntaje o promedio de respuestas correctas 

obtenido, mostrándose diferencias estadísticamente significativas al término de la intervención 

(p = 0.001), lo cual puede observarse en la figura 26. En la evaluación inicial se obtuvo un 

promedio de 12.84 ± 3.54 contestaciones correctas contra un 17.49 ± 2.69 en la evaluación 

final, siendo 17 el punto de corte para evaluar a los individuos con conocimientos suficientes 

o no.  

 

 
Figura 26. Puntaje obtenido del DKQ-24. 

Fuente: Elaboración propia 

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

 

En segundo lugar, en relación al nivel de autoeficacia percibida, se observó en la medición 

inicial que un 28.5% de los sujetos refirió tener un nivel alto, mientras que un 57.1% un nivel 

medio y un 14.2% restante con un nivel bajo. Las diferencias fueron estadísticamente 

significativas al realizar la comparación con la segunda medición hecha al final del estudio 

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

 
Figura 27. Clasificación por nivel de Autoeficacia. DES-SF. 

Fuente: Elaboración propia 

 
*Diferencias estadísticamente 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 intervención este parámetro subió a 3.85 ± 0.58 con una diferencia 

estadísticamente 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: Elaboración propia 
 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05. Elaboración 
propia. 

 

 

Prácticas de autocuidado 

 

En tercer lugar, en las prácticas de autocuidado, se observó al inicio que ningún paciente 

cubría con los requisitos para considerar que las llevaban a cabo, mientras que para el final 

del estudio, se reportó que un 14.29% si tenía prácticas de autocuidado regular, sin ser este 

aumento estadísticamente significativo.  

 

No obstante, si se observaron diferencias significativas entre la medición inicial y final con el 

incremento en las cifras de 4 parámetros específicos del autocuidado que son: alimentación, 

ejercicio, cuidado de los pies y medicación, exceptuando la dimensión del automonitoreo como 

puede verse en la figura 29, en la cual se aprecia una baja sin ser estadísticamente 

significativa.    
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Figura 29. Clasificación por prácticas de autocuidado. SDSCA. 

Fuente: Elaboración propia 

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

 
 
 
 
Cuantitativamente el SDSCA brinda información acerca del número de días 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 intervención 

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

en cuenta para el autocuidado, así como de la general.  
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Figura 30. Promedio del número de días que realizan actividades de autocuidado 

Fuente: Elaboración propia 

 
*Diferencias estadísticamente 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 reportó que los pacientes 

con diabetes dedicaban 3.42 ± 0.76 días a la semana para su cuidado, valor que, para el final 

de la intervención, se incrementó a 4.15 ± 0.72 días a la semana, con una diferencia 

estadísticamente significativa (p = 0.001).  

 

Además, de las 5 dimensiones que se tomaron en cuenta para considerar el autocuidado de 

la diabetes, 4 también mostraron una mejora estadísticamente significativa, hablando del 

promedio de número de días dedicados al cuidado de la dimensión en cuestión, por ejemplo, 

en alimentación resultó que se cuidaban un promedio de 3.83 ± 1.24 días a la semana, antes 

del estudio, mientras que después de la intervención este parámetro subió a 4.48 ± 1.11 días, 

siendo este incremento estadísticamente significativo (p = 0.001).  
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En cuestión del ejercicio, al inicio, el promedio de número de días que le dedicaban a esta 

dimensión fue de 2.61 ± 1.55 días a las semana, al finalizar el estudio, este valor fue de 3.30 

± 1.12 días, con una diferencia estadísticamente significativa (p = 0.001). 

 

Referente al cuidado de los pies, se obtuvo un promedio de 4.01 ± 1.68 días a la semana 

durante la evaluación inicial, mientras que para la evaluación final, este valor aumentó a 5.23 

± 1.38 días, con una diferencia significativa (p = 0.001). 

 
Hablando de medicación se demostró que este parámetro resultó ser el mayor al inicio del 

estudio, pues los pacientes reportaron un promedio de 5.83 ± 1.46 días a la semana, para 

finalizar con un aumento estadísticamente significativo (p = 0.001) de 6.55 ± 0.84 días.  

 

Finalmente al referirse al automonitoreo puede observarse que fue el único parámetro en el 

que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.08), pues al inicio se 

reportó un promedio de 0.94 ± 1.37 días a la semana contra un valor de 1.30 ± 1.16 días al 

final de la intervención.  

 

e. Variables de la intervención educativa 

 

Así mismo, además de evaluar los parámetros del autocuidado, fueron evaluados también 

algunos aspectos relevantes de la intervención 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 intervención (9 en total) mientras que el 

42.9% tuvieron 1 o 2 faltas. 

 

El segundo aspecto que se evaluó del curso fue el cumplimiento de objetivos por cada uno de 

los 7 comportamientos del autocuidado revisados a lo largo de la intervención educativa, como 

puede verse en la figura 32, la sesión correspondiente a reducción de riesgos (C5) fue la que 

tuvo un mayor porcentaje de objetivos cumplidos con el 90.48%, mientras que las sesión que 

corresponde alimentación (C1) tuvo el porcentaje más bajo (52.3%), las demás sesiones 

correspondieron a automonitoreo (C2), resolución de problemas (C3), mantenerse activo(C4), 

medicación correcta (C6) y afrontamiento saludable (C7).  
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Figura 31. Asistencias al curso 

Fuente: Elaboración propia 

 
 
 

 
Figura 32. Objetivos logrados durante el curso 

Fuente: Elaboración propia 
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Por último, el tercer factor que se evaluó fue el número de objetivos cumplidos por toda la 

intervención, 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 o menos.     

 

 

 
Figura 33. Número de objetivos logrados 

Fuente: Elaboración propia 

 

 
 

f. Análisis de la variables intervinientes 

 
 
 
Además, considerando que podían existir diferencias en los resultados de las variables de 

control metabólico y las de autocuidado en función de algunas de las variables estudiadas se 

llevaron a cabo las comparaciones de las medianas para más de dos grupos con el test no 

paramétrico de Kruskal Wallis, los resultados de los valores de p obtenidos durante el análisis 

pueden observarse en la tabla 14. Cabe resaltar que los análisis 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 

metabólico y las de autocuidado en función de las variables sociodemográficas y de interés 

clínico.  

  

En el análisis de las variables que pudieran influir en los resultados se tomaron en cuenta las 

sociodemográficas como: escolaridad, ocupación, sexo y estado civil; así como algunas otras 

de interés clínico como: Instrucción 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 metabólico se tomaron en cuenta el índice de masa corporal, el 

índice 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 función de la escolaridad y el IMC y el 

ICC, tanto inicial como final, en función del sexo (p = 0.030, 0.028, 0.004, 0.002, 

respectivamente). 

 

En cuanto al análisis con las variables del autocuidado (nivel de conocimientos, prácticas 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 función 

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

Variables 

IMC ICC Glucosa capilar 
Nivel de 

conocimientos en 
diabetes 

Prácticas de 
autocuidado en 

diabetes 

Nivel de 
autoeficacia 

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Pre test Post 
test 

Pre test Post 
test 

Pre test Post 
test 

Escolaridad 0.739 0.688 0.865 0.979 0.098 0.027* 0.048* 0.05* 0.446 0.725 0.638 0.144 

Ocupación 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 

Instrucción 
previa en 
diabetes 

0.181 0.202 0.143 0.257 0.514 0.275 0.496 0.878 0.430 0.514 0.135 0.873 

Asistencia al 
curso 

- 0.792 - 0.136 - 0.082 -  0.479 - 0.271 - 0.691 

Estado 
nutricio por 
IMC inicial 

0.0001* - 0.338 - 0.436 - 0.833 - 0.822 - 0.873 - 

Estado 
nutricio por 
IMC final 

- 0.0001* - 0.490 - 0.298 - 0.255 - 0.741 - 0.193 

Riesgo 
cardiovascular 
por ICC inicial 

0.137 - 0.0003* - 0.176 - 0.956 - 0.409 - 0.942 - 

Riesgo 
cardiovascular 
por ICC final 

- 0.500 - 0.0001* - 0.704 - 0.111 - 0.398 - 0.014* 

Control 
glucémico 
inicial 

0.357 - 0.145 - 0.0001* - 0.137 - 0.444 - 0.504 - 

Control 
glucémico 
final 

- 0.462 - 0.284 - 0.0001* - 0.206 - 0.140 - 0.211 

 
*Estadísticamente significativo por la prueba de Kruskal Wallis con un valor de p <0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  
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Después de buscar diferencias en los resultados en función de algunas variables, se realizó 

un análisis más específico 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 intervención educativa. Los resultados de este análisis pueden observarse en 

las tablas de la 15 a la 20. 

 

En primer lugar se observa en la tabla 15 los resultados de la comparación del nivel de 

conocimientos en diabetes con las cifras de glucosa capilar obtenidas en la evaluación inicial 

y en la evaluación final y su estratificación por nivel de escolaridad.  

 

En general se observa un promedio de glucosa capilar mayor en aquellos individuos que no 

tenían un nivel de conocimientos suficiente en diabetes, presentándose el valor más elevado 

en aquellos sin instrucción, y además lográndose una reducción en los parámetros después 

de la intervención, apreciándose los valores más bajos en aquellos que lograron un nivel de 

conocimientos suficiente, a pesar de que no se presentaron diferencias estadísticamente 

significativas para la mayoría de los resultados.  

 

De los sujetos sin instrucción, 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 disminución del parámetro de glucosa capilar a 

178.8±30.0 mg/dL, siendo esta reducción estadísticamente significativa (p<0.05).  

 

Los resultados de la variable de prácticas de autocuidado se presentan en la tabla 16, se 

puede observar que ninguno de los sujetos llevaba a cabo prácticas de autocuidado regular 

en el pre test sin distinción en cuanto a su escolaridad. De aquellos que no presentaron 

autocuidado en el pre test, los que no tenían alguna instrucción tuvieron un promedio de 

glucosa más alto comparado con los otros estratos.  

 

Al finalizar la intervención se aprecia que algunos sujetos ya llevaban a cabo prácticas de 

autocuidado, de los cuales, aquellos con un nivel de escolaridad de preparatoria, mantuvieron 

las cifras de control glucémico más bajas. Mientras que en aquellos que aún no presentaban 
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conductas autocuidado para la evaluación final, también se mostró una disminución en los 

niveles de glucosa capilar, siendo esta reducción estadísticamente significativa en aquellos 

que no tenían instrucción (p<0.05).  

 

En la tabla 17, se presentan los resultados del análisis 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 

tenían autoeficacia media-baja, y que aquellos sin instrucción presentaban los valores más 

altos. 

 

Al realizar el comparativo, para la evaluación final, se aprecia que los valores de glucosa 

capilar disminuyeron en todos los estratos de escolaridad, presentándose los valores más 

bajos en aquellos con un nivel de escolaridad más alto, sin embargo la única reducción 

estadísticamente significativa se presentó 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 intervención. 

Parámetr
o de 

autocuid
ado 

Escolar
idad 

Sin instrucción 
Primaria 

incompleta 
Primaria 
completa 

Secundaria 
incompleta 

Secundaria 
completa 

Carrera técnica Preparatoria 

Glucosa 
capilar 

GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b 

N
iv

e
l 
d

e
 c

o
n

o
c
im

ie
n

to
 s

 e
n

 d
ia

b
e
te

s
 

S
u

fi
c
ie

n
te

s
 

P
re

 t
e
s
t 

- NAc 291±1.0 NAc 133±1.0 NAc - NAc 
186±49

.7 
NAc 142±1.0 NAc - NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 204±2.8 NAc 
153.3±3

4.2 
NAc 

158±3
6.3 

NAc 
175±1

.0 
NA 

152.8±2
6.2 

NAc 
154±3

7.2 
NAc 

120.6±2
5.6 

N
o

 s
u

fi
c
ie

n
te

s
 

P
re

 t
e
s
t 

259.1±7
6.1 

NAc 
197.6±6

1.8 
NAc 

185.8±5
6.2 

NAc 
233±8

0.6 
NAc 

245.1±
127.1 

NAc 
189.6±4

1.4 
NAc 

136.7±
45 

NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 
178.8±3

0.0* 
NAc 

170.8±3
6.6 

NAc 
141±1

6.1 
NAc 

195±1
.0 

NAc 
207.6±5

8.5 
NAc 

129±1
8.3 

NAc 127±1.0 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración propia. 
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Tabla 16. Diferencias por escolaridad en cuanto al control glucémico y las prácticas de autocuidado en diabetes antes y después 
de la intervención. 

Parámetr
o de 

autocuid
ado 

Escolari
dad 

Sin instrucción Primaria 
incompleta 

Primaria 
completa 

Secundaria 
incompleta 

Secundaria 
completa 

Carrera 
técnica 

Preparatoria 

Glucosa 
capilar 

GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9
b GC1a GC9b 

P
rá

c
ti

c
a
s
 d

e
 a

u
to

c
u

id
a
d

o
 

C
o

n
 P

re
 t

e
s
t 

- NAc - NAc - NAc - NAc - NAc - NAc - NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 
216±1.

0 
NAc 

135.7±1
7.7 

NAc 164±1.0 NAc - NAc 146±9.8 NAc - NAc 91±1.0 

S
in

 

P
re

 t
e
s
t 

259.1±7
6.1 

NAc 
202.3±6

3.69 
NAc 

181±5
5.7 

NAc 
233±8

0.6 
NAc 

220.5±1
03.1 

NAc 
177.7±4

1.4 
NAc 

136.7±
45 

NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 
180.7±

27* 
NAc 

162.5±3
6.1 

NAc 
150.6±3

2.1 
NAc 

185±1
4.1 

NAc 
170.7±4

4.7 
NAc 

144±
31 

NAc 
132.6±

4.9 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración 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 intervención. 

Parámet
ro de 

autocuid
ado 

Escolar
idad 

Sin instrucción 
Primaria 

incompleta 
Primaria 
completa 

Secundaria 
incompleta 

Secundaria 
completa 

Carrera técnica Preparatoria 

Glucos
a 

capilar 
GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1a GC9b GC1

a GC9b 

N
iv

e
l 
d

e
 a

u
to

e
fi

c
a
c
ia

 

A
lt

a
 P

re
 t

e
s

t 

234±1.4 NAc 
191.6±

46.6 
NAc 177±1.0 NAc - NAc 

196.7±1
9.8 

NAc 200±1.0 NAc 
133±

1.0 
NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 
191±16.

4 
NAc 165±40 NAc 

143.1±
24 

NAc - NAc 
163.2±2

7.6 
NAc 

144.5±3
5.8 

NAc 
122.2±2

1.2 

M
e
d

ia
-b

a
ja

 

P
re

 t
e
s
t 

267.5±8
8.1 

NAc 
209.4±

74 
NAc 

181.4±5
8.7 

NAc 
233±8

0.6 
NAc 

232.3±1
26.8 

NAc 
170.3±4

7.3 
NAc 

138±
55 

NAc 

P
o

s
t 

te
s
t 

NAc 
179.2±3

8.2 
NAc 

142.4±12

.4* 
NAc 

175±3
9.8 

NAc 
185±1

4.1 
NAc 

173.2±6
7 

NAc 142±1.0 NAc - 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  
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Se muestran en la tablas 18, 19 y 20 los resultados de la comparación del nivel de 

conocimientos en diabetes, las prácticas de autocuidado y el nivel de autoeficacia con las cifras 

de glucosa capilar obtenidas en la evaluación inicial y en la evaluación final y ahora su 

estratificación 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 mayoría de los estratos, una disminución en los 

valores de glucosa capilar, sin tener reducciones estadísticamente significativas. 

 

Respecto al análisis en las prácticas de autocuidado, que se observa en la tabla 19, se 

distingue que ningún sujeto tenía autocuidado en el pre test, siendo los valores de glucosa 

capilar más elevados en aquellos sujetos con peso normal. En el post test puede verse una 

disminución en las cifras de glucosa en los 3 estratos del estado nutricio, presentándose la 

cifra más baja en aquellos que desarrollaron prácticas de autocuidado y que tenían sobrepeso.  

 

Finalmente la variable que se analizó fue la del nivel de autoeficacia, lo cual se muestra en la 

tabla 20. Se presenta la cifra de glucosa más alta en el pre test en aquellos con peso normal 

y autoeficacia media-baja. Después de la intervención 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 estadísticamente 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 intervención. 

Parámetro 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±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb 

N
iv

e
l 
d

e
 

c
o

n
o

c
im

ie
n

to
s
 e

n
 

d
ia

b
e

te
s

 

S
u

fi
c
ie

n

te
s

 

Pre test 133±1 NAc 198.5±79.9 NAc 193.2±63 NAc 

Post test NAc 145.4±32.9 NAc 151.8±32.4 NAc 158.9±34.6 
N

o
 

s
u

fi
c
ie

n
t

e
s
 

Pre test 271.2±143.4 NAc 190.4±82.3 NAc 207.2±58 NAc 

Post test NAc 185.8±55.9 NAc 131±17.3 NAc 169.4±31.4* 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  

 
 

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

Parámetro 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±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb 

P
rá

c
ti

c
a
s
 d

e
 a

u
to

c
u

id
a
d

o
 

C
o

n
 

p
rá

c
ti

c
a

s
 

Pre test - NAc - NAc - NAc 

Post test NAc - NAc 127±32.1 NAc 154.1±35 

S
in

 

p
rá

c
ti

c
a

s
 

Pre test 248.1±140.1 NAc 209.7±73.7 NAc 205.3±58 NAc 

Post test NAc 165.6±48.2 NAc 152.6±30.1 NAc 165.3±33.3* 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración 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 intervención. 

Parámetro 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±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb GC1±DEa GC9±DEb 

N
iv

e
l 
d

e
 a

u
to

e
fi

c
a
c
ia

 

A
lt

a
 

Pre test 182±1.0 NAc 191±41.8 NAc 196±40.7 NAc 

Post test NAc 153.5±31.8 NAc 147±35.9 NAc 164.9±34.6 

M
e
d

ia
-b

a
ja

 

Pre test 261.4±152.4 NAc 191.4±89.5 NAc 209.8±64.9 NAc 

Post test NAc 273±1 NAc 151.8±14.5 NAc 160.8±32.5* 

aGC1: Glucosa capilar 1 o inicial en mg/dL. ± Desviación estándar.  
bGC9: Glucosa capilar 9 o final en mg/dL. ± Desviación estándar.  
cNA: No aplica. 
*Diferencias estadísticamente significativas por la prueba de t de Student con un valor de p<0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  
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Por último, en cuanto al análisis estadístico, se procedió a estudiar la asociación entre las 

variables dependientes y las variables independientes, lo cual se estableció mediante análisis 

bivariado por el cálculo de razón 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 estimó la razón de momios cruda, para evaluar la asociación entre los factores de estudio 

y las variables de autocuidado y control glucémico con intervalos de confianza a 95% de 

acuerdo con el diseño utilizado. Para el análisis multivariado se ajustaron modelos de regresión 

logística con el fin de estimar la razón de momios ajustada por las variables intervinientes. 

 

A continuación se muestra en las tablas 21, 22, 23 y 24, los resultados del análisis multivariado 

con la estimación de las razones de momios crudas y ajustadas así como el intervalo de 

confianza al 95% y el valor de p.  

 

Tabla 21. Razón de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en 
función de no tener prácticas de autocuidado en diabetes 

Variable  Razón 
de 

momios 
cruda 

IC 95% Valor 
de p 

Razón 
de 

momios 
Ajustada 

IC 95% Valor 
de p 

Sexo Masculino 0.79 0.12-9.00 0.793 0.76 0.08-6.46 0.802      
 Femenino 1.00      
Escolaridad Básica 0.71 0.01-6.83 0.768 0.52 0.04-6.47 0.618      
 Superior 1.00      
Conocimientos 
en diabetes 

No 
suficientes 

5.09 0.59-
236.42 

0.105 10.67 0.96-
118.27 

0.054      

 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 
glucémico 

Fuera de 
control 

2.5 0.33-14.41 0.238 2.79 0.39-20.02 0.305      

 En control 1.00      
Asistencia al 
curso 

Faltaron  7.42 0.86-
341.99 

0.037* 18.39 1.44-
234.06 

0.025*       

 Todas las 
sesiones 

1.00      

*Estadísticamente significativo por la prueba de regresión logística con un valor de p <0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  

 
 



 

89 
 

En primer lugar, como se observa en la tabla 21, se muestran los resultados de la variable de 

autocuidado en función de las variables antes mencionadas, cuando se habla de sexo y su 

relación con tener o no prácticas de autocuidado puede observarse que el ser mujer representa 

un factor de riesgo para no tener autocuidado regular; así 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 prácticas de autocuidado regular, siendo esta 

última variable la que presentó un valor estadísticamente significativo (p<0.05). Al realizar el 

modelo de regresión logística los valores presentan la misma tendencia sin tener significancia 

estadística, exceptuando a la variable de asistencia al curso. 

 

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

Variable  Razón de 
momios 

cruda 

IC 95% Valor 
de p 

Razón de 
momios 
Ajustada 

IC 95% Valor 
de p 

Sexo Masculino  0.56 0.08-2.65 0.423 0.53 0.11-2.54 0.432      
 Femenino 1.00      
Escolaridad Básica 1.08 0.20-7.45 0.914 1.14 0.22-5.80 0.874 
 Superior 1.00      
Prácticas de 
autocuidado 

Sin 
practicas 

5.09 0.59-236.42 0.105 8.97 0.89-90.25 0.062 

 Con 
practicas 

1.00      

Autoeficacia Baja 1.67 0.48-5.61 0.350 2.29 0.67-7.77 0.182 
 Alta 1.00      
Control 
glucémico 

Fuera de 
control 

1.09 0.24-5.64 0.898 0.64 0.14-2.95 0.573 

 En control 1.00      
Asistencia 
al curso 

Faltaron 0.66 0.19-2.15 0.445 0.43 0.13-1.40 0.165 

 Todas las 
sesiones 

1.00      

*Estadísticamente significativo por la prueba de regresión logística con un valor de p <0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  

 
 

En segundo lugar, se muestran en la tabla 22, los resultados del análisis de la variable nivel 

de conocimientos en diabetes, puede observarse en este caso que el ser mujer, tener una 

escolaridad básica, no llevar a cabo prácticas 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 así 



 

90 
 

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 óptimo.  

 

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

Variable  Razón de 
momios 

cruda 

IC 95% Valor 
de p 

Razón de 
momios 
Ajustada 

IC 95% Valor 
de p 

Sexo Masculino  0.61 0.09-2.89 0.496 0.88 0.18-4.21 0.876 
 Femenino 1.00      
Escolaridad Básica 4.70 0.54-

219.03 
0.126 3.06 0.33-

28.26 
0.323 

 Superior 1.00      
Prácticas de 
autocuidado 

Sin 
practicas 

0.57 0.10-3.30 0.445 0.29 0.05-1.64 0.163 

 Con 
practicas 

1.00      

Conocimientos 
en diabetes 

No 
suficientes 

1.67 0.48-5.61 0.350 2.17 0.64-7.38 0.212  

 Suficientes 1.00      
Control 
glucémico 

Fuera de 
control 

2.96 0.53-30.25 0.173 2.62 0.46-
14.72 

0.272 

 En control 1.00      
Asistencia al 
curso 

Faltaron  1.78 0.54-5.88 0.280 2.16 0.63-7.34 0.214 

 Todas las 
sesiones 

1.00      

*Estadísticamente significativo por la prueba de regresión logística con un valor de p <0.05.  
Fuente: Elaboración 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 básica, 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 regresión logística mantienen esta tendencia sin tener significancia 

estadística.  
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Tabla 24. Razón de momios cruda y ajustada de acuerdo con las variables del estudio en 
función de tener un control glucémico deficiente 

Variable  Razón de 
momios 

cruda 

IC 95% Valor 
de p 

Razón de 
momios 
Ajustada 

IC 95% Valor 
de p 

Sexo Masculino  0.22 0.04-1.18 0.026* 0.24 0.05-1.08 0.065 

 Femenino 1.00      
Escolaridad Básica 2.5 0.33-

14.41 
0.238 1.72 0.28-10.45 0.553 

 Superior 1.00      
Prácticas de 
autocuidado 

Sin 
practicas 

2.5 0.33-
14.41 

0.238 3.47 0.48-25.09 0.217 

 Con 
practicas 

1.00      

Autoeficacia Baja 2.96 0.53-
30.25 

0.1734 2.95 0.50-17.34 0.230 

 Alta 1.00      
Conocimientos 
en diabetes 

No 
suficientes 

1.09 0.24-5.64 0.898 0.65 0.14-3.00 0.587 

 Suficientes 1.00      
Asistencia al 
curso 

Faltaron  1.64 0.37-8.36 0.458 0.94 0.20-4.41 0.946 

 Todas las 
sesiones 

1.00      

*Estadísticamente significativo por la prueba de regresión logística con un valor de p <0.05.  
Fuente: Elaboración propia.  

 

 

Por último, como se muestra en la tabla 24, se realizó el análisis con la variable de control 

glucémico, observándose que el ser mujer, tener una escolaridad básica, no mantener 

prácticas 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 

regresión logística 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 ningún valor con 

significancia estadística.  
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11. DISCUSIÓN 
 

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 prevención, tratamiento y control de la diabetes 

mellitus, se menciona a la educación como una parte esencial del tratamiento, no todas las 

personas que viven con esta condición tienen el acceso gratuito y garantizado a este servicio 

y por lo tanto el impacto en los indicadores epidemiológicos no ha sido el esperado, al parecer, 

la normativa difiere sustancialmente de la realidad en la atención de las enfermedades crónico-

degenerativas. Esta investigación revela el descontrol que persiste entre los usuarios de una 

unidad de primer nivel de atención dirigida a población de bajos recursos económicos y sin un 

programa de atención 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 

fenómeno que se ha visto en otras investigaciones (López y Ávalos, 2013; González-Mestre, 

2013; González-Cantero, et al, 2015).  

 

No obstante, también refleja que los pacientes están dispuestos a aprender acerca de su 

estado de salud, que con la implementación de modelos educativos que se guían bajo 

metodologías 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 

metabólico (Martínez-Castañeda, et al, 2016), lo cual representa una ventana de oportunidad 

costo-efectiva en el modelo de atención actual para pacientes crónicos para poder disminuir 

la presentación de complicaciones.  

 

Diversos autores señalan que la desinformación que persiste entre los enfermos crónicos, la 

falta de capacitación y actualización entre el personal de salud del primer nivel de atención, 

así 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 prevención, 

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 enfermería, no se cuenta 

con un programa específico para su control, su manejo corresponde a una consulta de 

aproximadamente 20 minutos donde se les entrega su medicamento y se les hace su revisión 



 

93 
 

correspondiente, puede ser mensual o bimestral dependiendo del grado de descontrol, el cual 

es evaluado por la glucosa capilar en la mayoría de los casos, pues respecto al tema de los 

exámenes de laboratorio, estos tienen que ser realizados en el hospital rural Metepec número 

23 (HR23) o bien bajo su responsabilidad y gasto propio de los pacientes, ya que, debido a la 

regionalización de los servicios de salud, la UMR #154 pertenece a la zona Pachuca 1 del 

programa, cuya coordinación se ubica en Metepec.  

 

Los profesionales de la salud que atienden enfermos crónicos necesitan conocer todas las 

variables implicadas en el control de una enfermedad como es la diabetes (Hernández-

Jiménez, et al, 2015). Algunos estudios han abordado estas cuestiones, investigando las 

variables relacionadas al acceso a la información y conocimiento, autoeficacia, satisfacción 

con los servicios de salud, apoyo familiar, además de otros factores que juegan un papel 

importante como el género, la edad, el estado civil, el nivel educativo, la ocupación, etc., 

(Mediavilla, 2015), lo que se pudo observar en el transcurso de la intervención es que, además 

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 podría estar afectándolos.  

 

Según López Portillo (2007), el personal de salud tiene limitaciones para realizar actividades 

educativas en función de sus demandas de tiempo, puesto que se encuentra inmerso en 

ambientes en los que predomina el burocratismo, el autoritarismo, la regulación en exceso y 

la gestión centrada en el control, con la consecuente falta de motivación, rigidez y trabajo 

rutinario, que hacen que deje de lado su función primordial. De hecho, de acuerdo con la 

literatura, la adhesión 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 públicas cursa 

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

 

En el presente estudio se observó que, antes de la intervención, el 90.16% de los participantes 

se encontraban en descontrol glucémico de acuerdo con los estándares de la ADA 2019 para 

la glucosa capilar en ayunas, cifra por demás elevada a lo que se encuentra reportado en la 

literatura;  el nivel promedio de glucosa capilar en la primera medición fue de 204.5±75.2 mg/dL 

con un rango de 99-448 mg/dL, si bien, la concentración puntual de glucosa está sujeta a 

muchas variables como la dieta en días anteriores, estado de hidratación, presencia de 

enfermedades agudas, esquema terapéutico, etc., prácticamente todos los medidores de 
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glucosa capilar dan una aproximación 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 atención en salud, y cómo es la realidad de los enfermos crónicos que viven 

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

 

Al finalizar la intervención educativa se observaron diferencias estadísticamente significativas 

(p<0.05) en el nivel de glucosa capilar con una reducción de 45.2 mg/dL (159.3±35.5 mg/dL), 

comenzando a ver diferencias a partir de la semana 3 de la intervención, después de haber 

visto el comportamiento de alimentación saludable, así como en el porcentaje de pacientes en 

descontrol el cual disminuyó a 80.9% al termino de los 2 meses de educación constante. Si 

bien el porcentaje de pacientes en descontrol continúa siendo elevado los resultados muestran 

que con un control más estricto por un corto período de tiempo los pacientes comienzan a 

disminuir sus niveles de glucosa capilar (León-Mazón, et al, 2012), por lo que la 

implementación de medidas educativas permanentemente en los servicios de atención médica 

puede traer consecuencias favorables para las personas que viven con la enfermedad a largo 

plazo y a un coste mucho menor que la inclusión de más medicamentos o el tratamiento de 

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

 

Ahora bien, otro de los factores asociados al control metabólico, es el género, aunque este 

padecimiento se presenta en ambos géneros, la prevalencia es más elevada en mujeres 

(Rossaneis, Fernández, 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 porque la herencia cultural e histórica que ha asumido la mujer respecto al 

cuidado de su enfermedad y de la familia favorece que tenga mayor disposición de cambiar 

sus estilos de vida, de acudir con mayor frecuencia para su atención médica y de mostrar una 

mejor disposición para acceder a información y capacitación respecto al cuidado de su 

enfermedad (López y Ávalos, 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 

que los hombres, por supuesto que, por la proporción 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 señalan 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 (Hernández, et al, 

2015), pero, asistir a los servicios de atención médica para recibir la consulta o el medicamento 

no garantiza un control efectivo de la diabetes, la manera de transmitir la información en el 

tiempo de que se tiene para la consulta resulta trascendente, así 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 

comparación con quienes tienen una red social débil (Martínez-Castañeda, 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 número de años de 

educación formal tienden a presentar mayor conocimiento y habilidades para el cuidado en 

salud, así como mejor capacidad de relacionarse con el equipo de salud (González-Mestre, 

2013), sin embargo en el presente estudio al realizar la evaluación inicial se pudo observar 

que ninguno de los participantes llevaba a cabo prácticas de autocuidado regular 

independientemente de su grado académico, así que, si bien ayuda a que las instrucciones 

del personal de salud sean mejor entendidas, tener un nivel educativo más alto no asegura 

mantener un mejor control. De acuerdo con Pech y colaboradores (2010), un bajo grado de 

escolaridad dificulta la comprensión 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, así como el uso de técnicas 

didácticas 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 raíz 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 función 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 educación de la mejor manera posible. La 

actividad educativa es una de las más 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 didácticos que produzcan aprendizaje 

significativo (Fernández, et al, 2012).  
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Hay estudios que señalan que las personas con más de cinco años con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 tienen más información respecto al cuidado de su enfermedad, 

posiblemente por contar con asesoría individual o grupal durante los años que han acudido a 

recibir su tratamiento médico (López y Ávalos, 2013). Sin embargo, en el presente estudio se 

demuestra que a pesar de las diferencias en el tiempo de diagnóstico y en el tipo de instrucción 

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 información de forma adecuada.  

 

Otro factor importante a considerar para la prevención de complicaciones es el manejo de la 

hipertensión arterial dentro del control metabólico. 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 padecían tanto diabetes como hipertensión, lo 

que indica un problema aún mayor en el descontrol de la enfermedad. De hecho, alrededor 

del 20% de los participantes no sabían que tenían presión alta al inicio del estudio, o si sabían 

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

 

Durante el seguimiento se observaron diferencias estadísticamente significativas desde la 

semana 3 de la intervención llegando a tener los mejores niveles de control para la semana 7, 

después de a ver visto el comportamiento de reducción de riesgos, pues como fue visto 

durante esa sesión el control de la presión arterial juega un papel determinante para el evitar 

el desarrollo de las complicaciones. Al final de la intervención la reducción en el descontrol de 

la presión arterial fue significativa, los pacientes que viven con diabetes necesitan recibir 

información de forma clara y oportuna, hacerlos conscientes de los riesgos más allá de 

entregarles un folleto o tríptico que tal vez ni vayan a leer o entiendan (Pérez-Pasten y Bonilla-

Islas, 2015; López-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. Cedeño (2015) refiere 

que la circunferencia de cintura constituye el mejor predictor y un parámetro de medida 

imprescindible de riesgo cardiometabólico en comparación con otros ampliamente usados. 

Esta mide específicamente la distribución 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 cardiometabólicas (Cedeño, et al, 2015). Por los resultados encontrados puede 
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observarse que al usar el ICC se puede llegar a subestimar la proporción de individuos que 

presentan riesgo, por lo que para futuras investigaciones el uso de la circunferencia de cintura 

puede llegar a ser un indicador más preciso.  

 

Ciertamente, la interpretación de los índices de distribución de grasa corporal es mucho más 

compleja de lo que parece, la relación entre cintura y cadera no sólo refleja la acumulación de 

grasa visceral sino que la circunferencia de la cintura indica los depósitos de grasa abdominal 

y visceral, y la circunferencia de la cadera incorpora otras estructuras como el hueso, músculo 

glúteo y grasa glútea subcutánea. Muchas investigaciones prospectivas han mostrado que el 

exceso de grasa en la parte superior del cuerpo tipo androide se correlaciona más 

frecuentemente con aumento de la mortalidad, riesgo cardiovascular y enfermedades 

metabólicas. Un estudio realizado en Suecia en adolescentes con exceso de peso buscó 

determinar la precisión diagnóstica del índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de 

cintura y el ICC, concluyó que el IMC y la circunferencia de cintura mostraron mayor relación 

con el porcentaje de grasa corporal abdominal (Gold Standard) que el ICC (Roman, Gonzales-

Huamán y Maguiña, 2016).  

 

Al finalizar la intervención se encontraron cambios significativos, sin embargo al hacer un 

análisis tomando en cuenta otros factores como el sexo, la talla o el riesgo por la circunferencia 

de cintura no se encontraron diferencias, pero, aunque en cifras no se note una gran reducción, 

se hace énfasis en que el tiempo de la intervención fueron dos meses y que la pérdida de peso 

saludable es gradual, con un tiempo mayor de intervención los resultados podrían ser aún más 

notorios y satisfactorios, que además representa una gran oportunidad para el evitar el 

desarrollo de más complicaciones.  

 

Si bien la población esta consiente de los factores de riesgo que propician la diabetes tales 

como la obesidad, el consumo de bebidas azucaras, la falta de actividad física, etc., no lo 

dimensionan con su propio estado de salud. Las personas con diabetes mellitus tipo 2 refieren 

preocupación 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 motivación, depresión o ansiedad, etc. Según la ENSANUT MC 2016, a 

pesar de que la mayoría de la población adulta padeció sobrepeso u obesidad, 61% de dicha 

población consideró que su alimentación es saludable y 67% se visualizó como físicamente 

activa; solo 34% consideró que comer saludablemente ayudará a evitar enfermedades y 6% a 
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reducir gastos médicos (IMCO, 2017). Resulta imperante sensibilizar a la población sobre los 

factores de riesgo y la importancia que tiene su tratamiento para retrasar la llegada de las 

complicaciones (INSP, 2016; IMCO, 2017). 

 

Más 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, Balcázar 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 desinformación, o bien, la 

información 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 difíciles 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, además de que 

no es fácil expresar la carga negativa que la diabetes representa en su vida (Balcázar, Velasco, 

Gurrola y Moysén, 2015).  

 

El conocimiento acerca de la enfermedad es una variable crítica que puede justificar la 

puntuación 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 mostró que el bajo nivel de información sobre la enfermedad y su etiología 

dificulta el proceso de aprendizaje, perjudica la prevención y diagnóstico precoz y aumenta la 

predisposición para otras complicaciones (López, et al, 2016).  

 

Alinest, y Gómez valoraron los niveles de conocimientos en diabetes, en 2008, evidenciando 

desconocimiento general en la población respecto a la enfermedad, lo cual coincide con los 

hallazgos de este estudio, pues al inicio, el 87.3% de los sujetos tenían un nivel de 

conocimientos insuficiente acerca de la diabetes, la mayoría desconoce que causa la 

enfermedad, las metas de valores glicémicos, la importancia de la alimentación y el ejercicio 

más allá de la toma de los medicamentos como parte del tratamiento, los cuidados básicos 

para evita lesiones en los pies, etc., lo que puede estar relacionado a una poca disposición y 

tiempo del personal de salud durante la consulta a la enseñanza del paciente con diabetes, al 

grado socioeconómico y grado de instrucción del paciente, entre otras variables.  
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Al finalizar la intervención educativa el porcentaje de sujetos con nivel insuficiente de 

conocimientos en diabetes disminuyó a 34.9%, y, aunque este valor no tuvo significancia 

estadística, puede observarse una disminución importante. Es trascendente señalar que en 

algunos ítems del cuestionario utilizado si existieron diferencias significativas, en aquellos que 

se referían a la causa de la diabetes, síntomas de una hiperglucemia y lo referente a la 

alimentación. Evaluar el conocimiento a lo largo de la intervención educativa en los pacientes 

con diabetes es clave para poder reforzarlo y asegurar que los pacientes están entendiendo 

correctamente. Al respecto, Soler Sánchez, refiere que el conocimiento sobre la enfermedad 

influye en un mejor control metabólico, pero, no es el único aspecto a considerar para la 

modificación del comportamiento, es diferente saber algo que llevarlo a la práctica, aspecto 

muy importante para desarrollar acciones de prevención (Soler Sánchez, 2016). 

 

Diferentes definiciones de autocuidado son dadas en contextos culturales y sociales 

específicos, Orem, en la teoría del autocuidado, menciona que este es adquirido como una 

función reguladora humana ejecutada deliberadamente con cierto grado de complejidad y 

efectividad, esto podría explicarse a que a mayor complejidad de las acciones de cuidado 

menor será el apego a dichas acciones que debe realizar el sujeto con diabetes mellitus tipo 

2. La habilidad para desempeñar el autocuidado es desarrollada durante el curso de la vida 

diaria, por medio de un proceso espontáneo de aprendizaje, en el período de la madurez de 

la curiosidad intelectual, con la instrucción y supervisión de otros y mediante la experiencia 

(Arias-González, et al, 2015).  

 

La Organización Mundial de la Salud recomienda la educación para el autocuidado con la 

finalidad de prevenir y tratar las enfermedades crónicas. La educación para el autocuidado de 

personas con problemas crónicos 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 o mantener los hábitos saludables, estimular la 

autoconfianza para sentirse mejor cualquiera que sea la gravedad de la enfermedad (Romero, 

et al, 2010).  

 

Para la medición del autocuidado fue utilizado el Resumen de Actividades de Autocuidado, 

SDSCA, por sus siglas en inglés, el instrumento expresa el autocuidado a través del número 

de días que las personas con diabetes dedican al cuidado de su salud desde 5 aspectos 

fundamentales que son: alimentación saludable, ejercicio, automonitoreo, cuidado de los pies 
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y medicación correcta. Por lo que los resultados máximos esperados serían de 7 días, se 

considera que la persona tiene prácticas de autocuidado cuando el promedio de días es 

superior a 5 días x actividad. Deakin y colaboradores (2018) realizaron un programa 

experimental de educación a pacientes con diabetes e informó que a los cuatro meses de 

seguimiento, los participantes asignados a la intervención, aumentaron significativamente sus 

puntuaciones de autocuidado para los ejercicios (p<0.001), el cuidado de los pies (p=0.008) y 

la automonitorización 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 número de días que los pacientes dedicaron a su autocuidado global 

el cual paso de 3.42 ± 0.76 a 4.15 ± 0.72 días, si bien no se alcanza el umbral de los 5 días 

que 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 áreas 

evaluadas cambiaron positivamente con un aumento significativo tanto cuantitativamente 

como cualitativamente: alimentación, ejercicio, cuidado de los pies y medicación correcta. 

 

En cuanto al automonitoreo, que es el comportamiento de autocuidado que reporta los valores 

más bajos, paso de un 0.94 ± 1.37 a 1.30 ± 1.16 días en promedio, cifra baja aún para los 

pacientes con diabetes tipo 2 y sin significancia estadística, lo cual podría explicarse por la 

situación 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 razón principal de monitorear los niveles de glucosa, pero 

la realidad es que no se cumple con el número de controles recomendados, lo cual resulta 

similar a los hallazgos de Caro-Bautista (2015), donde no hubo una adecuada adherencia a la 

realización 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 obstáculo para el ajuste de la dosis de los fármacos. 

 

Referente a las prácticas de autocuidado en alimentación pudo observarse que antes de la 

intervención los pacientes cumplían con un régimen “saludable” de acuerdo a su percepción, 
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en un promedio de 3.83 ± 1.24 días a la semana, de hecho sólo el 23.8% de los sujetos refirió 

cuidar su alimentación, lo cual se asocia a los altos índices de obesidad entre la población 

estudiada, los sujetos tienen muchas deficiencias en cuanto al conocimiento de una 

alimentación 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 azúcar, falta claramente la inclusión de los nutriólogos al equipo de salud 

en primer nivel de atención y más en personas de cuya alimentación depende mucho el grado 

de control que logren. Galindo-Rubio, et al (2015), realizaron en España un estudio similar y 

midieron el autocuidado con el mismo instrumento, entre sus resultados obtuvieron que los 

sujetos seguían una alimentación saludable un promedio de 5.5 días a la semana, lo cual 

evidencia la diferencia en las prioridades de tratamiento (Oliveira y Trujillo, 2017). Al finalizar 

la intervención educativa el número de días de autocuidado en alimentación mejoró con una 

diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) y fue de 4.48 ± 1.11 días a la semana, el 

porcentaje de personas con prácticas de autocuidado en alimentación también se elevó 

significativamente (p<0.05) a un 31.7%. Si bien el promedio de días aún no llega al punto de 

corte para considerar que tienen prácticas de autocuidado, se nota una mejora después de 

dos meses de intervención. 

 

Otro de los aspectos que se mide a través del SDSCA es la realización del ejercicio, de acuerdo 

con las normas nacionales e internacionales el ejercicio físico, representa un pilar en el 

tratamiento de la diabetes, y, al igual que otras prácticas humanas, presenta mayores 

posibilidades de ser continua y exitosa si se realiza en instalaciones adecuadas y en compañía 

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

 

El número de días que dedicaban los sujetos a hacer ejercicio a la semana antes de la 

intervención educativa fue de 2.61 ± 1.55 días, cifra baja si la comparamos con los resultados 

de Galindo Rubio y colaboradores (2015), cuyos resultados fueron de 4.4 días a la semana; 

en cuanto al porcentaje inicial de sujetos que si realizaban prácticas de autocuidado en 

ejercicio sólo fue de 4.7%; estos resultados junto con los de alimentación 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 intervención educativa, pudieron observarse 

diferencias estadísticamente significativas en el número de días que se realiza el ejercicio y 

en el parámetro de sujetos con prácticas de autocuidado en ejercicio: 3.30 ± 1.12 días y 6.36% 

respectivamente. Las cifras siguen siendo bajas y preocupantes pero al mismo tiempo un área 
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de oportunidad pues se demostró que educando a los pacientes y reforzando este 

comportamiento, ellos pueden aumentar progresivamente la frecuencia del ejercicio y de la 

actividad física.  

 

En cuanto al cuidado de los pies, antes de la intervención educativa los sujetos reportaron 

cuidarse un promedio de 4.01 ± 1.68 días a la semana y se encontró que un 31.7% de 

pacientes realizaba prácticas de autocuidado de sus pies; Galindo Rubio y colaboradores 

(2015), reportaron una cifra de 4.3 días en población española, se evidenció entonces una 

mejor adherencia en este parámetro en comparación a los anteriores. Marín concluye que el 

cuidado de los pies es la principal medida preventiva de la podopatía diabética (Oliveira y 

Trujillo, 2017). Al finalizar la intervención educativa se observaron diferencias estadísticamente 

significativas en este rubro, mejoró el número de días y el porcentaje de autocuidado a: 5.23 

± 1.38 días por semana y 65.08%, respectivamente.  

 

El rubro de la medicación fue el que tuvo un mejor resultado, la medición inicial fue de: 5.83 ± 

1.46 días a la semana, con un 86.8% de sujetos que realizan prácticas de autocuidado, lo que 

demuestra indudablemente el peso e importancia que le dan tratamiento farmacológico 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 medicación, persiste, 

como se demostró anteriormente, un descontrol metabólico importante, además, un porcentaje 

no despreciable, no se cuida de forma adecuada, lo cual acarrea un riesgo mayor de presentar 

complicaciones agudas y/o crónicas de la diabetes. Las personas a menudo no toman los 

fármacos según se les han prescrito y los profesionales sanitarios no son conscientes de las 

dificultades que estos pueden tener con la administración de los mismos. Se considera mala 

adherencia al tratamiento farmacológico: no tomar dosis correctas, no respetar intervalos entre 

ellas, olvidar alguna toma, así como suspender el tratamiento antes del tiempo recomendado 

(Pech, et al, 2010). Una vez finalizada la intervención educativa se obtuvieron diferencias 

estadísticamente significativas en los sujetos estudiados, mejoraron las cifras con un resultado 

de: 6.55 ± 0.84 días a la semana con un 96.7% de sujetos que si se cuidan.  Por todo lo anterior 

se puede decir que el tratamiento farmacológico, 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 mencionó anteriormente, además del conocimiento sobre la enfermedad y su 

prevención para lograr la práctica de comportamientos saludables; es necesario, que el 

paciente alcance un nivel alto de motivación 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 teoría sociocognitiva, Bandura (2006) señala que está determinada por 

diversos factores cognitivos y sociales, cuya presencia puede variar según las características 

socioculturales de una población determinada y la define como “las creencias en las propias 

capacidades para organizar y ejecutar los cursos de acción requeridos para manejar 

situaciones futuras”. Acorde a la teoría de la autoeficacia, las expectativas de eficacia y de 

resultados modulan el efecto terapéutico de algunos tratamientos psicológicos y constituyen 

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

 

Al inicio del estudio se encontró 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 prácticas de autocuidado, como se 

puedo observar durante la realización del presente estudio, si los pacientes no tienen las bases 

de un conocimiento verídico de la enfermedad y a su vez manejan otro tipo de información 

pero en la que ellos crean ciegamente, resulta que su nivel de autoeficacia será alto pero su 

nivel de conocimiento y de autocuidado será bajo, el empoderamiento en los pacientes con 

diabetes es fundamental, pero como personal de salud hay que llevar la delantera en la 

difusión de la información para la población, 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 información a favor de la salud de los pacientes (Burke, et al, 2014). Una vez 

finalizada la intervención educativa estos valores mejoraron con una diferencia 

estadísticamente 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 empírica, sin una 

metodología o modelo conceptual de referencia (Hernández-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 López, et al, 2016). 

 

De acuerdo con Burke y colaboradores (2014) los programas de educación diseñados 

conforme a los lineamientos de la AADE con base en los “siete comportamientos de 

autocuidado”; demostraron una reducción en la hemoglobina de 8.39 ± 0.03 a 7.16 ± 0.67 para 

las personas que completaron el programa, esta reducción del 1.23% (p=0.0000) en la HbA1C 

es estadística y clínicamente significativa (Burke, et al, 2014).   

 

Realizar este tipo de intervenciones requiere la implementación de estrategias para asegurar 

que la población asista y reciba el mensaje propuesto, el abandono es un fenómeno que se ve 

con frecuencia en los programas de educación para pacientes, ya que se han informado 

deserciones del 25% al 45% (Leyva-Jiménez, 2014), esto, se logró 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 deserción 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, migración y dificultades financieras, de transporte o de 

distancia (Funnell, 2011). El 57.1% de los participantes asistieron a todas las sesiones de la 

intervención (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 implementó una cartilla en la cual se les 

anotaba la fecha y el horario de sus citas, así como los resultados de glucosa capilar y presión 

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 enfermería pues son personas 

que están en contacto frecuente con los pacientes, todo ello ayudó mucho a la motivación de 

los participantes.  

 

También se evaluó el cumplimiento de objetivos por cada uno de los 7 comportamientos del 

autocuidado revisados a lo largo de la intervención educativa, la evaluación permite conocer 

lo que está funcionando y lo que no, permite hacer ajustes y reforzar los temas que lo necesiten 

(Pérez-Pasten y Bonilla-Islas, 2015), como se hace mención anteriormente, la educación en 

el paciente con diabetes es un proceso continuo y dinámico, deben existir cambios conforme 

vaya cambiando la realidad de los pacientes y esto debe hacerse las veces que sea necesario.  
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Sólo el 20.6% de los participantes cumplieron los 7 objetivos planteados durante el curso de 

manera satisfactoria, la educación grupal es una herramienta que fomenta la participación, el 

apoyo y la motivación, sin embargo, la educación individual podría ser un refuerzo necesario 

y que podría ayudar a mejorar los resultados de la intervención, así como la colaboración de 

los profesionales de la salud desde diferentes ámbitos, nutriólogos, psicólogos, odontólogos, 

entrenadores físicos, trabajadoras sociales, etc., (Hernández-Jiménez, et al, 2015).  
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12. CONCLUSIONES 
 

La historia natural de la diabetes puede modificarse con acciones que cambien su curso 

clínico. Para garantizar un buen control de la diabetes, es necesario fortalecer el sentido de 

corresponsabilidad en todas las acciones, programas y políticas públicas. Su tratamiento es 

complejo y sus resultados dependen, en gran medida, del nivel de comprensión, destreza y 

motivación del paciente; es así como la educación de la persona con diabetes se convierte en 

un pilar en el manejo terapéutico. La generación de valores y el empoderamiento de los sujetos 

deben reemplazar la educación basada en la distribución de información.  

 

La metodología utilizada por las organizaciones internacionales, como las conductas de 

autocuidado del modelo AADE7®, representa un elemento que se está infrautilizando y se ha 

demostrado que tiene claras mejoras en el control metabólico de la enfermedad y, 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 desinformación, fenómeno que queda 

evidenciado por el alto grado de desconocimiento acerca de su enfermedad, a pesar del tiempo 

de diagnóstico, de la instrucción recibida, de manejar un buen nivel de autoeficacia, etc., así 

como por el poco autocuidado que se maneja. Es imperante la necesidad de implementar 

estrategias dinámicas e interactivas de la educación acordes a las necesidades y expectativas 

de los pacientes con diabetes; considerar sus objetivos de vida, hábitos, costumbres y recursos 

para potencializar sus capacidades de autocuidado, que incidan con particular énfasis, en la 

modificación 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 educación mejora el autocuidado de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, representa 

una herramienta costo-efectiva para la prevención de las complicaciones y debería ser 

considerada dentro del esquema de tratamiento en las unidades de primer nivel de atención, 

todo enfermo de diabetes debería tener el acceso garantizado a la educación.   
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13. RECOMENDACIONES 
 

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

con diabetes están:  

 

 En la nueva etapa del programa, ahora nombrado IMSS-BIENESTAR, y con la llegada 

de un nuevo gobierno, sería prioritario incluir en las unidades de primer nivel de 

atención de forma continua y a largo plazo a la educación 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 número de muertes 

prematuras que se producen por una enfermedad controlable como lo es la diabetes.  

 Fomentar la participación de un equipo multi e interdisciplinario en el manejo de las 

personas que viven con diabetes.   

 Promover la figura del educador en diabetes entre los distintos profesionales de la 

salud, así como su certificación por los organismos encargados. 

 Tomar en cuenta las expectativas, sentimientos, inquietudes, barreras y dificultades de 

las personas que viven con diabetes para el logro del control metabólico.  

 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.   

 Reforzar las acciones emprendidas, ya sea a través de la tecnología con llamadas, 

mensajes de texto, etc., o bien a través de las redes de apoyo comunitario.  

 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 atención en los servicios y a la 

actualización constante del personal de salud.  

 

Respecto a las recomendaciones con base a la realización del estudio, se sugiere se continúen 

haciendo investigaciones similares, con la inclusión de más personal de salud y de más 

unidades para aumentar el tamaño de la muestra, un grupo control para tener un poder 

estadístico mayor y ser capaces de generalizar los resultados.  

 

 

 
 



 

108 
 

14. LIMITACIONES 
 

 

Dentro de las limitantes del presente trabajo de investigación encontramos el tamaño de la 

muestra, ya que solamente se incluyeron a los individuos presentes en el censo y que cumplían 

con los criterios de inclusión, por lo que se tuvo una muestra pequeña y por ende no se 

obtuvieron todos los resultados estadísticamente significativos que se esperaban además de 

que no se pueden realizar generalizaciones de los resultados obtenidos, los resultados sólo 

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 

país.  

 

Se plantea también el grado de subjetividad de los instrumentos aplicados. Sería ideal 

determinar valores de hemoglobina glucosilada, HbA1c, en la población estudiada y establecer 

el grado de control glicémico, a fin de compararlo con los datos obtenidos en el estudio y 

funcionar como parámetro objetivo; sin embargo, en vista del costo de dicho estudio y por la 

ausencia de financiamiento no pudo ser determinada. 

 

El tiempo de la intervención fue otra limitante, pero no fue posible agregar más sesiones o 

extender el tiempo de la intervención por el simple hecho de que la población podría abandonar 

el estudio, que para fines estadísticos, al ser ya de por sí una muestra pequeña no se podían 

perder más participantes.  

 

Asimismo la falta de un equipo multidisciplinario cuenta como otra limitante importante, sería 

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

de la salud como psicólogos, odontólogos y médicos en la intervención educativa.   
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Anexo 1. Cronograma de actividades general 
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Anexo 2. Cronograma de actividades en la UMR #154 IMSS-PROSPERA 
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Anexo 3. Carta de aceptación 
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Anexo 4. Formato de Recolección de datos 
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Anexo 5. Cuestionario de conocimientos de diabetes, DKQ-24 
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Anexo 6. Resumen de Actividades de Autocuidado en Diabetes, SDSCA 
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Anexo 7. Diabetes Empowerment Scale Short-Form, DES-SF 

 
 

 



 

133 
 

Anexo 8. Cartilla curso de diabetes 
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Anexo 9. Cartas descriptivas por sesión educativa 
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Anexo 10. Escalas de apreciación para evaluar los 7 comportamientos de autocuidado 
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Anexo 11. Cuestionarios para evaluar los 7 comportamientos de autocuidado 
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Anexo 12. Carta de terminación del estudio 
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Anexo 13. Carta de aprobación por parte del comité de ética e investigación de la UAEH  
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Anexo 14. Carta de consentimiento informado 
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