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Glosario de términos

Diabetes mellitus: enfermedad crdnica que aparece cuando el pancreas no produce
insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que
produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia (aumento del
azucar en la sangre) (OMS, 2020).

Actividad fisica: a cualquier movimiento voluntario producido por la contraccién del
musculo esquelético, que tiene como resultado un gasto energético que se afade al
metabolismo basal. La actividad fisica puede ser clasificada de varias maneras,
incluyendo tipo aerdbica y para mejorar la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio,
intensidad ligera, moderada y vigorosa, y propésito recreativo y disciplinario (SSa,
2012).

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

talla y previene el desarrollo de enfermedades (SSa, 2012).

Apoyo social: es el brindado por personas o grupo de ellas que estan cerca del individuo

y considera importantes (Cassel, 1974).

Automonitoreo: es el andlisis de glucosa (azlcar) que las personas con diabetes realizan
en su casa, lugar de trabajo, escuela, o cualquier otro lugar, de acuerdo a las
indicaciones de su profesional de la salud. Para hacerlo se debe de utilizar

glucémetros ya que la medicién de la glucosa en orina no es aceptable (SSa, 2010).
Ayuno: a la abstinencia de ingesta cal6rica, por un lapso de tiempo de 8 hrs (SSa, 2010).

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

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



Control metabélico: para llevar a cabo un control metabdlico de las personas que viven
con diabetes mellitus generalmente se utilizan la hemoglobina glucosilada (HbAlc)
y glucemia como principales indicadores que expresan el grado de control, ademas,
la asociacion con marcadores bioquimicos y fisioldgicos como colesterol total,
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL),
triglicéridos y presion arterial hacen que los resultados obtenidos tengan mejor
sustento y puedan hacer inferencias y juicios para mejorar el tratamiento de estas
personas (Garcia, Lara, Zufiga, Vargas, Parra, & Roda, 2016).

Educacion fisica: al proceso por medio del cual se adquiere, transmite y acrecienta la
cultura de actividad fisica (SSa, 2010).

Educacidn para la Salud: proceso que busca brindar conocimientos y aprendizajes que
sean significativos en la vida de las personas con el fin de contribuir al cuidado
individual y colectivo, donde no solo participa la sociedad, sino también, los diversos
sectores del desarrollo social (Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], OMS,
2017).

Factores de riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Entre los factores de
riesgo mas importantes cabe citar la insuficiencia ponderal, las practicas sexuales
de riesgo, la hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las

deficiencias del saneamiento y la falta de higiene (OMS, 2020).

Familia: entidad dentro de la sociedad en la cual todos los individuos tienen una funcién
determinada o varias de ellas, también es llamado como nucleo familiar en el cual
los individuos crecen y se desarrollan, ademas de que aprenden formas de
convivencia, afrontamiento y expresion de sentimientos (Garcia, Pinto & Valadez,
2014., Solano, Del Castillo, Guzmén, Garcia & Romero, 2015).

Glucemia casual: al nivel de glucosa capilar o plasmatica, a cualquier hora del dia,
independientemente del periodo transcurrido después de la Ultima ingestion de
alimentos (SSa, 2010).

Grupos de Ayuda Mutua: a la organizacion de las y los pacientes que bajo la supervisién
médica y con el apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la
capacitacion necesaria en el control de las enfermedades crénicas no transmisible,

facilita la educacion y autocuidado de la salud (SSa, 2016).



Habitos alimentarios: al conjunto de conductas adquiridas por un individuo, por la
repeticibn de actos en cuanto a la seleccion, la preparacién y el consumo de
alimentos. Los habitos alimentarios se relacionan principalmente con las
caracteristicas sociales, econdémicas y culturales de una poblacibn o region
determinada. Los hébitos generalizados de una comunidad suelen llamarse
costumbres (SSa, 2012).

Hemoglobina glucosilada: a la prueba que utiliza la fraccion de la hemoglobina que
interacciona combindndose con la glucosa circulante, para determinar el valor

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

Hiperglucemia en ayuno: ala elevacion de la glucosa por arriba de lo normal (>100 mg/dI),
durante el periodo de ayuno. Puede referirse a la glucosa alterada en ayuno o a la
hiperglucemia compatible con diabetes, dependiendo de las concentraciones de

glucosa segun los criterios especificados en esta Norma (SSa, 2010).

Hipertensidn Arterial Sistémica: al padecimiento multifactorial caracterizado por aumento
sostenido de la Presion arterial sistélica, diastélica o ambas, en ausencia de
enfermedad cardiovascular renal o diabetes > 140/90 mmHg, en caso de presentar
enfermedad cardiovascular o diabetes > 130/80 mmHg y en caso de tener

proteinuria mayor de 1.0 gr. e insuficiencia renal > 125/75 mmHg (SSa, 2009).

Hipoglucemia: al estado agudo en el que se presentan manifestaciones secundarias a
descargas adrenérgicas (sudoracion fria, temblor, hambre, palpitaciones y
ansiedad), o neuroglucopénicas (visién borrosa, debilidad, mareos) debido a valores
subnormales de glucosa, generalmente <60-50 mg/dl. Pueden aparecer sintomas
sugestivos de hipoglucemia cuando se reducen estados de hiperglucemia sin llegar
a descender hasta los 50 mg/dl (SSa, 2010).

Incidencia: Comunmente denominamos solo como incidencia a la tasa de incidencia, dado
gue el concepto tasa va implicito. La principal propiedad de esta medida es
determinar los casos nuevos que se presentan en una poblaciéon en un tiempo
determinado, de ahi que para su calculo se requiere un periodo de seguimiento
(Fajardo, 2017).

indice de Masa Corporal o indice de Quetelet: al peso corporal en kilogramos, dividido

entre la estatura en metros elevada al cuadrado (Kg/m2) (SSa, 2010).



Insulina: es una hormona que regula el aztcar en la sangre (OMS, 2020).

Intolerancia a la Glucosa: a los niveles de glucosa 2 horas post carga oral de 75 gramos
de glucosa anhidra > 140 y < 199 mg/dl (SSa, 2010).

Metas de control metabdlico: HbAlc (%) <7; Glucemia basal y prepandrial 70-130;
Glucemia posprandial < 140; Colesterol total (mg/dl) <200; LDL (mg/dl) <100; HDL
(mg/dl) >40 en hombres y >50 en mujeres; Triglicéridos (mg/dl) <150; Presién arterial
(mmHg) <130/80; Peso (IMC=Kg/m2) IMC<25; Cintura (cm) <90 en hombres y <80

en mujeres; No consumir de tabaco (Consejo de Salubridad Genera, 2014).

Obesidad: a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo.
Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa

corporal mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor de 25 (SSa, 1998).
Peso: Medida de la masa corporal (SSa, 1993).

Prevalencia: La prevalencia mide la proporcidén de personas que se encuentran enfermas
al momento de evaluar el padecimiento en la poblacion, por lo tanto, no hay tiempo
de seguimiento (Fajardo, 2017).

Promocion de la salud: al 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
conservacién de un adecuado estado de salud individual y colectiva mediante
actividades de participacion social, comunicacién educativa y educacion para la
salud (SSa, 2010).

Sobrepeso: al estado premérbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un
indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblacién adulta general y
en poblacion adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. En el caso de niflos y
adolescentes, remitase a la NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricion,

crecimiento y desarrollo del nifio y del adolescente (SSa, 1998).
Somatometria: Medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano (SSa, 1993).
Talla: Medida o talla del eje mayor del cuerpo obtenida con el paciente de pie (SSa, 1993).

Tratamiento farmacoldgico: es la prescripcion de algun farmaco para el manejo y control

de una enfermedad (Consejo de Salubridad Genera, 2014).



Tratamiento no farmacoldgico: programa de prevencion para modificar su estilo de vida,

en la medida de los posible donde se incluyan recomendaciones como (Consejo de
Salubridad Genera, 2014):

* Actividad fisica durante 30 minutos de intensidad moderada, por lo menos 5 dias
ala semana.

* Dieta baja en calorias, grasas saturadas y alta en fibra.
* Reduccion moderada de peso (5% a 10% de su peso actual).

» Técnicas de modificacion de conducta y mantenimiento del cambio (terapia
conductual).



Abreviaturas

ADA: American Diabetes Association

CENAPRECE: Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades
DGE: Direccién General de Epidemiologia

EAM: Experiencia de Aprendizaje Mediado

FID: Federacion Internacional de Diabetes

FMD: Federacién Mexicana de Diabetes

GAM- EC: Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Crénicas
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INEGI: Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

MCE: Modificabilidad Cognoscitiva Estructural

NOM: Norma Oficial Mexicana

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PEI: Programa de Enriguecimiento Instrumental

SSa: Secretaria de Salud
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Resumen

Introduccion. La educacién en diabetes es uno de los pilares fundamentales del
tratamiento de la enfermedad, sin embargo, es necesario considerar incluir al familiar
cuidador para mejorar el control de la enfermedad a través una estrategia pedagdgica
orientada a la promocion de la salud. Objetivo. Generar una propuesta de intervencion
educativa para personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 y su familiar cuidador
describiendo las caracteristicas sociodemograficas, conocimientos en diabetes, grado de
control de la diabetes mellitus y la existencia de apoyo familiar en pacientes de un Grupo
de Ayuda Mutua de Enfermedades Crénicas (GAM-EC) en Pachuquilla, Hidalgo.
Metodologia. Se realizd una serie de casos en la que participaron 12 personas que viven
con diabetes mellitus tipo 2 y acuden a un Grupo de Ayuda Mutua en Pachuquilla, Hidalgo.
Se recolectaron datos sociodemograficos, medidas somatométricas (peso, talla, IMC,
circunferencia de cintura), presion arterial y muestras de sangre capilar para hemoglobina
glucosilada, esto para sustentar la necesidad de una propuesta de intervencion educativa
en diabetes para el paciente y su familiar cuidador. Resultados. Se muestra una edad en
afios minima de 39 y maxima de 79, media de 64 y desviacién estandar de 12; respecto al
sexo, el 66.7% son mujeres y el 33.3% son hombres; solo el 25% termind la secundaria
como grado maximo de estudios; el 50% se ocupa en el hogar, 16.6% al comercio y 33.3%
son desempleados; el 58.3% son casados, 25% son viudos, y 16.7% son divorciadas y en
union libre; 33.3% lleva menos de 5 afos con la enfermedad, el 66.7% lleva mas de 5 afos;
75% son dependientes economicamente; 66.7% tiene complicaciones y 33.3% no las
presentan; 75% reciben apoyo familiar y 25% no; en cuanto a conocimientos en diabetes el
33.3% obtuvo un puntaje intermedio y el 66.7% un puntaje inadecuado; respecto al peso el
minimo fue de 57 kg, maximo de 116.5 kg, media de 77 kg y desviacién estandar de 17 kg;
en circunferencia de cintura el 100% rebasa el limite recomendado, minimo de 84 cm,
maximo de 129 cm, media de 101.9 y desviacion estandar de 12.34 cm; respecto al IMC el
83.3% se clasifica en malo y el 16.7% como regular; en presion arterial el 25% obtuvo
valores clasificados en bueno, el 25% regular y el 50% malo; en la hemoglobina glucosilada
el 25% obtuvo un resultado bueno, el 41.7% regular y el 33.3% malo. Discusion. La
estrategia implementada actualmente no refleja un buen conocimiento y control de la
enfermedad, no existe un adecuado apoyo familiar, por lo tanto existe necesidad de
implementar una intervencion educativa con enfoque constructivista que incluya al familiar
cuidador. Conclusion. Existe bajo nivel de conocimientos de la enfermedad, ninguno de
los participantes presenta un control de la enfermedad en todas las metas de tratamiento,
los participantes tienen una idea errénea sobre apoyo familiar, en realidad no lo reciben
adecuadamente a modo que contribuya a mejorar su estado de salud.



Abstract

Introduction. Diabetes education is a fundamental structure of diabetes mellitus treatment,
however, it is necessary to consider the inclusion of family members for a better disease
control. For that, it can be used a pedagogical strategy oriented to promote health.
Objective. Generate a proposal of educational intervention for both, people who live with
Diabetes Mellitus type 2 and their famgily caregiver, describing their sociodemographic
characteristics, diabetes knowledge, control of diabetes mellitus and family caregiver in
patients of a Group of Mutual help of Chronic Diseases (GAM-EC) in Pachuquilla, Hidalgo.
Methodology. Sociodemographic data, somatometric measurements (weight, body stature,
BMI, waist circumference) arterial pressure and samples of capillary blood for glycosylated
hemoglobin were collected from 12 persons with diabetes mellitus type 2 whom are part
from a Group of Mutual help of Chronic Diseases in Pachuquilla, Hidalgo. Samples were
used as a basis of a proposal of educational intervention on diabetes for patient and his
family caregiver. Results. The results showed a minimum age of 39 and maximum of 79,
media of 64 and standard deviation of 12. 66.7% are women and 33.3% are men; only 25%
finished secondary school as highest level of education. 50% are homemakers, 16.6% are
traders and 33.3% are unemployed persons. 58.3% are married, 25% are widowed, 16.7%
are divorced and live in consensual union; 33.3% have had the disease since 5 years, 66.7%
have had the disease for more than 5 years; 75% receive family support and 25% do not
have family support. About diabetes knowledge, 33.3% had an intermediate score, 66.7%
had a low score. Minimun weight was 125.6 pounds, maximum 256.8 pounds, medium
169.75 pounds, standard deviation 37.4 pounds. 100% of people exceed the recommended
limit of waist circumference, minimum 33, maximum 50.7 inches, medium 40.1 and standard
deviation of 4.85 inches. 83.3% of BMI can be classified as a bad value and 16.7% regular;
values of arterial pressure were good for 25%, same as regular values, 50% were bad
values; about glycosylated hemoglobin values, 25% were good results, 41.7% regular and
33.3% bad. Discussion. Currently, the implemented strategy do not reflect a good
knowledge or disease control. There is not a proper family support, hence, there is a need
to implement an educational intervention focused in construcitivsm, including family
caregiver. Conclusion. There is a low level of knowledge about diabetes mellitus, none of
the participants shows a control of the disease considering all goals of treatment.
Participants have a mistaken idea for family support and, actually, do not receive a support
that contribute health to become better.
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Capitulo 1.

1.1 Definicion de Diabetes Mellitus

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la diabetes como una
enfermedad crénica que aparece cuando el pancreas no produce insulina suficiente o
cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes
no controlada es la hiperglucemia (aumento del azlcar en la sangre mayor a los rangos

normales).

La insulina es una hormona que se produce normalmente en el pancreas. Para
gue la glucosa (azucar en sangre) pueda ser transportada de la sangre hacia el interior de
cada célula del cuerpo necesita la insulina, para que una vez dentro, se convierta y se utilice

como energia (Federacion Internacional de Diabetes [FID], 2015).

1.2Panorama epidemiolégico

1.2.1 Panorama epidemiolégico mundial

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus siglas en ingles) en 2017
estimd, con datos de 221 paises, que la prevalencia de personas con diabetes fue de 425
millones en todo el mundo con rango de edad de 20 a 79 afios. De ellos del 89% al 91%
tienen diabetes mellitus tipo 2 y del 7% al 12% tienen diabetes mellitus tipo 1. Cabe destacar
gue el 79% corresponde a personas que viven en paises de ingresos bajos y medios. Sin
embargo, si el rango de edad aumenta a personas de 18 a 99 afios, la cantidad de personas
también aumenta a 451 millones. Si se mantiene esa incidencia, las proyecciones para 2045
apuntan que, 629 millones personas entre 20 a 79 afios y 693 millones de personas entre

18 a 99 afos, tendran diabetes, como se muestra en la figura 1.

11



Figura 1. Nomero de personas con diabetes en el mundo (20-79 afios) y por region en
2017 y 2045
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Fuente: Federacién Internacional de Diabetes (FID) (2017)

Concretamente, la dinamica de las economias de algunos paises donde pasan de
bajos ingresos a ingresos medios es donde existiran las mayores incidencias, no obstante,
las estimaciones han venido teniendo incrementos alarmantes durante varias décadas. Asi
pues, se estima que mas de un tercio de personas con diabetes resultaron a causa del
crecimiento y envejecimiento poblacional, el 28% de un aumento en las prevalencias
especificas por edad y el 32% de la interaccién de estos dos (FID, 2017). Igualmente, la
causa de muchos gastos y carga economica es la relacién que tiene la enfermedad con un
buen control metabdlico, ya que en América Latina se estima que hasta un 70% de las

personas con diabetes tienen un control inadecuado (Jasso, Villena & Guevara, 2015).

Por otra parte, la Federacién Internacional de Diabetes (FID) en 2015 menciona
gue la estimacion de carga de mortalidad es de 5 millones de personas entre los 20 a 70

afios. Afade que es el equivalente a una muerte cada 6 segundos.
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A nivel mundial, la diabetes y sus multiples complicaciones generan una gran
pérdida econémica para las personas que la padecen, sus familias y, ademas, a los

sistemas de salud a escala nacional (OMS, 2016).

1.2.2 Panorama epidemioldgico en México

En datos de la FID (2017), México ocupa el quinto lugar mundial en personas con

diabetes mellitus con un total estimado de 12 millones (Figura 2).

Ademas de esto, México pasé del 9.2% en 2012 al 9.4% en 2016 en la prevalencia de
diabetes por diagnostico médico, esto en hombres de 60 a 69 afios de edad y entre mujeres
con 60 o mas afos de edad. Ademas, se reporta que la mayor prevalencia de personas con
diagnostico médico de diabetes se encontr6 en la region sur con un 10.2%. Para las
mujeres, la mayor prevalencia se encontr6 en el centro del pais con un 11.7%, en cambio,

para los hombres se encontr6 en la region sur con un 11.2% (ENSANUT, 2016).

Segun la Direccion de General de Epidemiologia (DGE, 2016) se registraron 26,235
casos de ingresos a Hospitales de personas con Diabetes Mellitus Tipo 2 en México. Asi
pues, el estado con mayor nimero de ingresos reportados fue Tabasco con 3,376 casos,
lo que representa el 12.87% del total de los casos que se notificaron. Por otro lado, el que
menor tuvo ingresos hospitalarios fue Oaxaca con 28 casos solamente representando

0.11% del total de ingresos.

Fue en el afio de 1998 cuando el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
reportd a la Diabetes Mellitus como una de las primeras tres causas de muerte en el
territorio mexicano. Es alarmante que a diario aumenten las muertes por esta enfermedad
a pesar de los avances tecnoldgicos y de tratamiento especifico. En datos del 2016 (INEGI),
es considerada la segunda causa de muerte con 105,572 casos totales, solo por debajo de

las enfermedades isquémicas del corazén con 136,342 casos.
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Figura 2. Principales 10 paises por numero de adultos con diabetes de 20 a 79 afios
y su gasto en salud (2017)
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Fuente: Federacion Internacional de Diabetes (FID) (2017)

Datos del informe bianual Health at a Glance (2017), México es el primer lugar en
diabetes dentro de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
(OCDE), al tener una prevalencia de 15.8% en poblacion entre los 20 y 79 afios de edad.
De esta manera, México dobla en cifras a los demas paises de esta organizacion, cuando
el promedio de los paises miembros es de 7%. Debido a esto, existe una alerta de
mortalidad en comparacién con Estonia, Irlanda, Luxemburgo, Suecia y el Reino Unido,
donde s6lo 5% de la poblacién adulta padece esta enfermedad (Mejia, 2017).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes, aproximadamente el 8.2% de la poblacién entre 20 y

79 afios tiene diabetes y un 30% de los individuos afectados no sabe que la padece.

14



1.2.3 Panorama epidemiolégico en el estado de Hidalgo

En el estado de Hidalgo los casos por diabetes y sus muertes han ido en aumento.

Por ejemplo, en el afio 2002 la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) ocupaba el lugar numero 17

y para el afio 2019 ocupé el nimero 11 como causa de morbilidad (Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2019).

Figura 3. Diabetes en Hidalgo (2000-2019)
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Elaboracién propia. Datos obtenidos de la Direccion General de Epidemiologia [DGE] (2018) y del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia [INEGI], (2019)

Elimpacto de la mortalidad por diabetes en la poblacion hidalguense es claramente

observable. La figura 3 muestra un crecimiento sostenido en el numero de muertes por DM,

y al comparar el afio 2000 donde se registraron 916 defunciones con el afio 2018 con un

registro total de 2231 defunciones hubo un incremento del 59%. Cabe sefialar que no hay

datos existentes de muertes por DM en el afio 2019 en el estado de Hidalgo. Asimismo,

para los casos de personas que enfermaron por DM2 se observa un incremento sostenido
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promedio hasta el afio 2017, dado por la linea media movil. A partir del 2018 se muestra un
leve descenso (Direccion General de Epidemiologia [DGE], 2018; Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia [INEGI], 2019).

En Hidalgo, la ENSANUT 2012 estima que la prevalencia de diabetes por
diagnéstico médico previo en personas de 20 o mas afos de edad fue de 8.2%, mayor a la
reportada en ENSANUT 2006, que fue de 7.1%. Asimismo, la prevalencia en mujeres fue
ligeramente mayor con un 9.7% frente a 6.4% de hombres. Al mismo tiempo se pudo
observar un incremento en la prevalencia de diagnostico previo de diabetes a partir del
grupo de 40 a 59 afios de edad de 10.4% en hombres y 15.4% en mujeres. Hidalgo en ese

mismo afio se ubico por debajo de la media nacional que fue de 9.17%.

1.3Factores de Riesgo

Por lo que se refiere a la diabetes mellitus tipo 1 (DM1), los factores conocidos son
tener familiar con DM1 que aumenta levemente el riesgo de desarrollarla, ademas de

factores ambientales e infecciones virales (IDF, 2018).

En cuanto a la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se asocian (IDF, 2018) antecedentes
familiares de diabetes, exceso de peso, dieta no saludable, inactividad fisica, edad
aumentada, presién arterial alta, etnicidad, disminucién en la tolerancia a la glucosa,

antecedentes de diabetes gestacional, malnutricién durante el embarazo.

1.4Clasificacion de la diabetes

La OMS (2018) clasifica en tres tipos de diabetes:

La diabetes de tipo 1 (anteriormente denominada diabetes insulinodependiente o

juvenil) se caracteriza por la ausencia de sintesis de insulina.

La diabetes de tipo 2 (llamada anteriormente diabetes no insulinodependiente o
del adulto) tiene su origen en la incapacidad del cuerpo para utilizar eficazmente la insulina,

lo que a menudo es consecuencia del exceso de peso o la inactividad fisica.
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La diabetes gestacional corresponde a una hiperglicemia que se detecta por

primera vez durante el embarazo.

Por otra parte, la prediabetes se considera un trastorno en el cual la glucosa en
sangre es mayor de lo normal pero no es suficientemente alto para que se considere
diabetes. Este estado de la persona lo pone en riesgo de tener diabetes mellitus tipo dos
(OMS, 2018).

1.5Sintomas

Lo que suele ocurrir en este padecimiento que es la diabetes mellitus, es que
frecuentemente no se diagnostica a tiempo porque a varios de sus sintomas no se les da

la importancia necesaria por parecer inofensivos.

La Asociacion Americana de Diabetes [ADA, por sus siglas en ingles] (2015) indica
gue la deteccion temprana y el tratamiento de los sintomas de la diabetes pueden disminuir

el riesgo de tener complicaciones.

En la diabetes mellitus tipo 1 se encuentran los siguientes sintomas, como son sed
inusual, necesidad constante de orinar, mucha sed, mucha hambre, pérdida inusual de peso

y fatiga constante e irritabilidad extrema.

Por otra parte, en la diabetes mellitus tipo 2 aparecen infecciones frecuentes, vision
borrosa, cortes 0 moretones que tardan en sanar, hormigueo o entumecimiento de manos

0 pies, ademas de infecciones frecuentes en piel, vejiga o encias.

1.6 Métodos de diagndstico

Para el diagndstico de la enfermedad existen varias formas. Es recomendable que
para cada método, es necesario repetir la prueba para poder ser considerado un
diagnéstico. En determinados casos, si los valores de glucosa en sangre son demasiado
altos, el médico puede diagnosticar la enfermedad sin necesidad de repetir la prueba

(American Diabetes Association, 2015).
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A1C. La hemoglobina glucosilada es una prueba que mide el nivel promedio de
glucosa sanguinea durante los ultimos 2 0 3 meses. Una de las ventajas de esta prueba es

gue no tiene que ayunar.
Se diagnostica cuando es mayor o igual 6.5 %.

Glucosa plasmatica en ayuno. Esta prueba generalmente se realiza por la
mafiana, antes del desayuno, y consiste en medir la glucosa sanguinea. Se entiende por
ayuno el no comer ni beber nada (excepto agua) por lo menos durante ocho horas antes de

la prueba.

Se diagnostica diabetes cuando la glucosa plasmatica es mayor o igual a 126

mg/dl.

Prueba de tolerancia a la glucosa oral. Consiste en una medicion de glucosa
sanguinea antes de beber una bebida dulce especial y dos horas después de haberla

tomado.

Se diagnostica diabetes cuando la glucosa sanguinea a las dos horas es igual o
mayor a 200 mg/dl.

Prueba aleatoria (o casual) de glucosa plasmatica. Esta prueba consiste en un
analisis sanguineo en cualquier momento del dia siempre y cuando se tengan sintomas de

diabetes severa.
Se diagnostica cuando la glucosa en sangre es mayor o igual a 200 mg/dl.
Para detectar prediabetes se utiliza:

Al1C de 5.7 a 6.4 por ciento; Glucosa en sangre en ayuno de 100 mg/dl a 125 mg/dl; Prueba
de tolerancia a la glucosa oral a las dos horas de 140 mg/dl a 199 mg/dl.

1.7 Tratamiento

La OMS (2017) menciona que el tratamiento se debe basar en una dieta saludable,
actividad fisica, ademas de la reduccion de la glucemia y factores de riesgo conocidos que
dafien los vasos sanguineos. Por otra parte, es importante dejar de fumar para evitar las

complicaciones de la enfermedad.
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El objetivo esencial del tratamiento es la disminucién de la concentracién de
glucosa en sangre a un rango normal en el cual se alivian los signos y sintomas y se reducen

los riesgos de complicaciones o se posponen en su aparicion (OMS, 2018).

La NOM 015 menciona que el propésito del tratamiento de la diabetes mellitus es
aliviar los sintomas, tener un adecuado control metabélico, prevenir complicaciones,
aumentar en lo posible la calidad de vida de la persona y reducir la probabilidad de muerte

por la enfermedad o sus complicaciones.

Con relacién al manejo de la persona, se considera el establecimiento de metas
de tratamiento, manejo farmacolégico y no farmacolégico, educacion de la persona con
diabetes, el auto monitoreo y la vigilancia de las complicaciones. Primero; las metas
esenciales son el manejo normal de glucosa, colesterol, triglicéridos, presion arterial, tener
un control de peso y A1C. El manejo inicial de una persona con diabetes sera el manejo no
farmacoldgico y se aplicara estrictamente por lo menos seis meses. En cuanto al manejo
farmacoldgico, se realizard en caso de que no se alcancen metas de tratamiento en los seis
meses sefialados o en un periodo mas corto o cuando el médico asi lo considere (NOM
015).

La FID (ATLAS, 2015) enfatiza que la educacién es necesaria para mejorar el
diagnéstico y el control de todos los tipo de diabetes, también para incidir en los cambios
de los estilos de vida que de alguna manera repercutird en disminuir el aumento de casos

nuevos de diabetes tipo 2.

1.7.1 Tratamiento farmacoldgico

Bésicamente se utilizan sulfonilureas, biguanidas, insulinas o las combinaciones
de ellos. (NOM 015) (OMS, 2018).

El manejo farmacol6gico se realiza con insulina durante toda la vida cuando es
diabetes tipo 1, ya sea combinacion de insulina de accién breve y accién prolongada;
mediante inyecciones antes de las comidas; inyecciones una o dos veces por dia; o
mediante bomba de insulina (OMS, 2018). Sin embargo, existen casos en los que personas

con DM2 deban usar pastillas e insulina o s6lo insulina (ADA, 2017).
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Tabla 1. Hipoglucemiantes orales.

Inhibidores
. o ) Inhibidore
Biguanidas [Sulfonilureas | Glitinidas T?azolldlne de I.a Analogos s de DPP-
dionas alfaglucosi de GLP-1
dasa 4
Metformina Glibenclami Repaglinida Pioglitazona | Acarbosa Exenatida | Sitagliptin
da. Glipizida. | Nateglinida Rosiglitazon Liraglutida | a
Glimepiridin a Vildagliptin
. a. Gliclazida. a
Tolbutamida Saxaglipti
na
Clorpropami
da.
-Pacientes 22 opcion | Secretagogo | Se -Poco Poca Puede
obesos con | para DM2 s de corta | recomienta potente utilidad en | combinars
intolerancia duracién asociar con | -Uso en | baja e con
Uso a la glucosa metformina etapas reserva metformin
terapéutic | -Primera Administrar tempranas pancreétic | a e
(o] eleccion con para el | a insulina
para DM2 alimentos control  de
glucemia
posprandial
-Disminuye -Estimula la | Estimula la | -Aumenta -Inhibe la | -Aumenta -Previene
gluconeogén | secrecién secrecion sensibilidad enzima alfa | secrecion inactivacio
esis pancreatica aguda de | ainsulina glucosidasa | de insulina | n de GLP-
-Disminuye de insulina | insulina -Disminuye intestinal posprandi 1
resistencia por unién a | Disminuye HbAl. 0.5 — | -Retarda la | al aumentan
hepética ala | canalesde K | HbA1.1.5% | 1.4% absorcion de | -Aumenta do su
insulina dependiente Hidrato de | Sens. A la | accion.
-Aumenta sde ATP carbono insulina -HbA1,
Mecanism | sensibilidad -Disminuye (CHO) - 0.8%
(o] de | alainsulina | HbA1.1.5% -Disminuye Disminuye
accion -Disminuye HbA1, < | el vaciado
HbA1.1.5% 0.8% gastrico
Disminuye
glucagén
Disminuye
HbA1, 0.8
-1%
-Gl (diarrea | - Hipoglucemi | - Gastrointesti | -Nauseas, | -
- y vomito) Hipoglucemi | a leve a | Hepatotoxici | nales vomito Nasofaring
adversos - a severa moderada dad (diarrea, - itis y
Disminuciéon | -Aumento de -Retencion ,meteorismo | Liraglutida | cefalea
de la | peso Hidrica ) : asociado
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absorcion de -Aumento con -
vit. Bi2 y ac. peso pancreatiti | Hipogluce
Folico - s mia
-Acidosis Insuficiencia
lactica (rara) cardiaca
congestiva,
fracturas
- -Embarazo -Embarazo - -Embarazo - -En casos
Insuficiencia | - - Hepatopatia | -Nifios Gastropar | de
cardiaca Hepatopatia | Hepatopatia | - esia hipersensi
congestiva, -Nefropatia - Insuficiencia diabética bilidad al
hepatica vy Insuficiencia | cardiaca (forma farmaco
renal, renal severa | congestiva bezoares) -Historia
Contraind
- EPOC, -Historia de
icaciones deshidrataci de pancreatiti
on, pancreatiti | s
hemorragia s
activa,
abuso de
alcohol.

Tabla 2. Tipos de Insulinas.

Elaboracién propia, datos obtenidos de Valente et al., 2012

. o . Efecto méaximo | Duraciéon del .
Insulina Inicio de accién . Comentario
(pico) efecto
Rapida
30-60 minutos 2-4 horas 6-8 horas Aspecto: cristalino
Al inyectarse IV: Tiempo
. Regular (R) medio= 5 minutos
Aplicar 30 munitos antes
de alimentos
Ultrarrapida
e Lispro 5-15 minutos 30-90 minutos 3-5 horas Aspecto: cristalino
e Asparta 10-20 minutos 60-120 minutos 4-6 horas Aplicar  inmediatamente
D 15 minutos 30-90 minutos 1-3 horas antes de consumir los
. Glulisina .
alimentos
Intermedia
NPH 1-2 horas 6-12 horas 16-18 horas Aspecto: lechoso
L]
No debe aplicarse IV
Ultralarga
e Glargina 1 hora No tiene 18-24 horas Aspecto: cristalino. No se
1-2 horas No tiene 18-24 horas debe combinar con otra
insulina.
. Detemir )
Menor riesgo de

hipoglucemias
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Premezcladas

. NPH 70%/ 30-60 minutos 2-4 'y 6-12 horas 16-18 horas Pueden asociarse con
R 30% mayor riesgo de
e Asparta 15 minutos 1-2 y 6-12 horas 16-18 horas hipoglucemias
protamina  70%
/Asparta
30%
e Lispro protamina | 15 minutos 0.5-1.5y 6-12 horas | 16-18 horas

75%l/ Lispro 25%

Elaboracién propia, datos obtenidos de Valente et al., 2012

1.7.2 Manejo no farmacoldgico

En México (NOM 015) se basa en un plan de alimentacion, control de peso y
actividad fisica.

Para el control de peso, debe mantener un IMC mayor a 18 y menor a 25; se debe

combinar con el control de la alimentacién y la actividad fisica.

La actividad fisica regular es esencial para el control de la enfermedad, ya que
ayuda a que las células se vuelvan mas sensibles a la insulina. Por tanto, al realizar ejercicio
regularmente puede reducir sus niveles de glucosa y mejorar su nivel de A1C (ADA, 2015).
La actividad fisica que se realiza habitualmente en el trabajo activo, actividades de la vida
diaria, recreacion, tienen un efecto protector contra la enfermedad. En personas con vida

sedentaria se recomienda una caminata entre 20 y 40 minutos, la mayor parte de la semana.

Se recomienda que la dieta sea variada, con buen consumo de frutas y verduras,
carbohidratos, fibra y restriccion en el consumo de grasas, evitar consumir azucares
simples, restringir el consumo de alcohol; todo esto con la finalidad de mantener la glucosa

sanguinea en los niveles normales y disminuir los lipidos.

Por otro lado, la educacion del paciente y su familia forma parte del tratamiento
(NOM 015), mencionando que se requiere para cambiar estilos de vida; ademas, debera
incluir aspectos basicos de la diabetes y complicaciones, actores de riesgo, componentes
y metas de tratamiento, auto monitoreo, prevencion y vigilancia de complicaciones. Por otro
lado, la extension de la educacion a los familiares cobra gran importancia ya que, no solo
apoya a la persona enferma en cambiar estilos de vida, si todos comparten factores de

riesgo para desarrollar la diabetes.
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La OMS (2018) indica la educacién de la persona enferma enfocada en la vigilancia
para que pueda reconocer los signos y sintomas de la hipoglucemia y la hiperglucemia, en

dieta, ejercicio y cuidado de los pies.

1.8Control Metabolico

En la diabetes, las personas deben medirse la glucosa en sangre a manera de
asegurar un buen control de la enfermedad. Lo que hace esta medicion es darle una cifra
que lo ideal es entre 70 y 130 mg/dl antes de las comidas y de menos de 180 mg/dl dos
horas después de comenzar a comer; también se considera que la hemoglobina glucosilada
(AL1C) sea de menos de 7 por ciento (ADA, 2015).

La ADA sugiere niveles recomendados de glucosa sanguinea mediante pruebas:
A1C: 7%; glucosa plasmatica preprandial: 80 — 130 mg/dl; glucosa plasmatica posprandial
(una o dos horas después del inicio de la comida): menos de 180 mg/dl. Asimismo,
recomienda que la prueba de cetonas en orina es importante cuando la diabetes estd mal

controlada.

Por otra parte, para llevar a cabo un control metabdlico de las personas que viven
con diabetes mellitus generalmente se utilizan la hemoglobina glucosilada (HbAlc) y
glucemia como principales indicadores que expresan el grado de control, ademas, la
asociacion con marcadores bioquimicos y fisiol6gicos como colesterol total, lipoproteinas
de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL), triglicéridos y presién arterial
hacen que los resultados obtenidos tengan mejor sustento y puedan hacer inferencias y
juicios para mejorar el tratamiento de estas personas (Garcia, Lara, Zufiga, Vargas, Parra,
& Roda, 2016). Con esto, una herramienta efectiva que se tiene con mayor accesibilidad es
el uso del glucometro como dispositivo fiable para las mediciones de glucosa capilar y que
se puede tener la certeza de las cifras obtenidas del mismo como parametros a considerar
para evaluar el control metabdlico de personas que viven con diabetes mellitus (Casas &
Montoya, 2012; Damas, Dominguez, Majuelos & Damas, 2017; Federacion Mexicana de
Diabetes, 2019).
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1.9 Consecuencias de un mal control

Siendo una enfermedad croénica, la diabetes paulatinamente dafia a corazén, vasos

sanguineos, 0jos, riiones y nervios.

Es importante mencionar que los adultos con la enfermedad tienen un riesgo
duplicado o triplicado de infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. Asimismo, la
neuropatia de los pies afadido a la reduccion de flujo de sangre, incrementan la

probabilidad de ulceras por presion, infeccion y amputacion (OMS, 2017).

En cuanto a la retinopatia diabética, es causa significativa de ceguera y resultado
del dafio a pequefios vasos sanguineos de la retina que complica con la cronicidad de la
enfermedad. Por otro lado, el 2.6% de personas con ceguera a hivel mundial es
consecuencia de la diabetes. En relacién a la insuficiencia renal, la diabetes se encuentra

entre las principales causas (OMS, 2017).

Capitulo 2. Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Croénicas

Este programa nace como una estrategia disefiada para combatir las enfermedades
crénico degenerativas que son de gran impacto en la sociedad. Ademas, a partir de la
Conferencia Internacional para la Promocién de la Salud en Ottawa, Canada, que se
efectud en 1986, surge la idea de esta estrategia, ya que, las recomendaciones que hacia
eran principalmente que la comunidad participara de manera activa en el cuidado de su
propia salud, llevando a cabo diversas actividades que la comunidad acepte y estimulando
en todo momento procesos de autoayuda y educacion para la salud (Secretaria de Salud &
Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades [CENAPRECE],
2016).

En respuesta, la Secretaria de Salud en México implementé en 1990 los llamados
clubes de diabéticos que al inicio solo se integraban personas con diabetes y
posteriormente se fueron afiadiendo personas con otras patologias cronicas no
transmisibles como hipertension arterial. Para el 2007 se le cambia el nombre a Grupos de
Ayuda Mutua (GAM) (Rivera, 2015; Secretaria de Salud, 2001).
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La Secretaria de Salud funge como coordinador y apoyo de los GAM; al 2015
reportaban 6,702 GAM-EC activos con un total de 147,026 personas que forman parte del
programa (Secretaria de Salud [SSa]; Centro Nacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades [CENAPRECE], 2016).

Los Grupos de Ayuda Mutua de Enfermedades Cronicas (GAM-EC) se definen como
la organizacion de los pacientes que con el apoyo del personal de salud tienen como
objetivo en comun lograr un control metabdlico de sus enfermedades a través de una
estrategia educativa, el apoyo reciproco y la adopcion y promocion de un estilo de vida
saludable. El objetivo general es contribuir al control metabdlico de los pacientes con
enfermedades crénico degenerativas de 20 afios y mas en el primer nivel de atencion a la
salud, a fin de prevenir o retrasar complicaciones a través de estrategias educativas y el

seguimiento formal (Carmona, 2016; Secretaria de Salud [SSa], 2016).

Los GAM forma parte de un modelo educativo esencial, el cual contempla tres
principales actores, que son: las instituciones de salud, los profesionales de la salud y la
sociedad civil, teniendo un recurso comunitario y una participacion comunitaria, los cuales
deben interactuar y trabajar en equipo para lograr los objetivos planteados. Asimismo, en
Su estructura contempla elementos basicos que son: Asistencia formal, que forma parte de
la Educaciéon en Salud y son complementarios a la misma; Potencial de Conocimiento,
donde los pacientes obtienen informacién acerca de su enfermedad y desarrollan
habilidades para mejorar el control de la diabetes; Informacion Cientifica, ésta se basa en
la prevencion, tratamiento y control de la enfermedad y es brindada por profesionales de la
salud, ademas, basada en evidencia cientifica; y Paciente Activo, donde a la persona que
se ayuda a tener poder de decision informada sobre su enfermedad, cuidado y control
(Pérez, Pereyra, Santiago, Hipdlito & Gonzéalez, 2018; Centro Nacional de Programas
Preventivos y Control de Enfermedades [CENAPRECE], 2016).

Con base en los lineamientos de los GAM-EC, se establece que las personas
diagnosticadas de primera vez 0 que ya se encuentren en tratamiento pra diabetes dellitus,
obesidad, dislipidemia, sindrome metabdlico o Hipertension Arterial se les debe recomendar
qgue formen parte de un GAM, ya que forma parte de su tratamiento integral, ademas, el
GAM permite que se incorporen familiares 0 acompafiantes detectados con factores de
riesgo como una medida de promocion y prevencion para desarrollar alguna enfermedad
cronico degenerativa (Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades [CENAPRECE], 2016).
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Por otra parte, la estructura de los GAM se basa en tres actores; Coordinador del
GAM, que es la persona que tiene la responsabilidad de realizar las programaciones y
ejecutar las actividades de las sesiones de educacion y, debe conseguir apoyo de distintos
profesionales de la salud para enriquecer el programa; una Mesa Directiva, que se compone
por un presidente, un secretario, tesorero y vocales; y por supuesto los integrantes del GAM
gue son personas con alguna enfermedad cronica o personas sanas que presentan factores
de riesgo para desarrollar alguna enfermedad y deseen tomar medidas de prevencion
(Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de Enfermedades [CENAPRECE],
2016).

Su plan de trabajo cuenta con un programa estructurado, comenzando con un
diagnostico de necesidades, plantear objetivos y mediante un plan educativo lograr los
objetivos planteados. En relacion a esto, los GAM deben sesionar minimo cada mes, donde
realizan una serie de ejercicios, se relinen, platican, intercambian consejos y experiencias
sobre problemas que tuvieron en el tratamiento, esto con la organizacion y supervision de
un profesional de la salud. Asimismo, un GAM debe tener como minimo 20 integrantes y

como maximo 25 integrantes.

Existen tres etapas de acreditacion, la Acreditacion, Re-acreditacion y Acreditacion
con Excelencia, donde, en cada una existen criterios establecidos referentes a medidas de
peso corporal, circunferencia de cintura, presion arterial, glucosa en ayuno y control por
Hemoglobina Glucosilada con los que se evalla a cada GAM (Lerin, 2017; Centro Nacional
de Programas Preventivos y Control de Enfermedades [CENAPRECE], 2016; Secretaria de
Salud [SSa], 2016).

Tabla 3. Criterios de acreditacion.

Acreditaciéon con

Criterio Acreditacion Re-acreditacién .
excelencia
Asistencia 85% 80% 80%
Peso corporal Disminucion del 3% | Disminucién del 5% | Disminucién del 7%

Circunferencia de cintura

respecto al basal
Disminucion de 2 cm

respecto al basal

respecto al basal
Disminucion de 3 cm

respecto al basal

respecto al basal
Disminucion de 5 cm

respecto al basal

Presion arterial
Glucosa en ayuno

Hemoglobina glucosilada

<140/90 mmHg

‘ <130 mg/dI

<7% HbA1c (opcional)

<130/80 mmHg

<7% HbAlc

<130/80 mmHg

<7% HbAlc

Elaboracién propia, CENAPRECE, 2016.
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Capitulo 3. Diabetes y familia

La familia es sumamente importante en el contexto social, ademas de esto
representa una base soélida para en enfrentamiento de diversos problemas, ya sea que se
necesite un consejo por parte de un hermano o que se requiera el apoyo para realizar una
accion, que tengamos duda de algun tema y debamos preguntar a cualquier miembro de la
familia que este cerca. Al respecto Chapman, Garcia, Caballero, Peneque & Sablén (2016)
indican que la mayoria de pacientes obtienen informacion sobre su autocuidado de su
propia familia, y con menor frecuencia recurren a fuentes de informacion como son el

médico y la enfermera.

El término familia se considera como una entidad dentro de la sociedad en la cual
todos los individuos tienen una funcién determinada o varias de ellas, también es llamado
como nucleo familiar en el cual los individuos crecen y se desarrollan, ademas de que
aprenden formas de convivencia, afrontamiento y expresion de sentimientos. De esta forma,
cada uno de los integrantes de la familia tiene una concepcion basta de conocimiento
empirico que ha ido desarrollando a lo largo de la vida, sin embargo no todos los individuos
desarrollan las mismas capacidades, como por ejemplo de afrontamiento ante una
enfermedad (Garcia, Pinto & Valadez, 2014., Solano, Del Castillo, Guzman, Garcia &
Romero, 2015).

Su conformacion esta dada principalmente por parientes, 0 sea que por razones
de sangre (consanguinidad), afinidad, adopcion u otras razones mas, hayan sido

consideradas como miembros de ese nucleo (Asociacion Mexicana de Diabetes, s/f).

La concepcion de cada individuo sobre su salud viene integrado y desarrollado
desde el nucleo familiar que es donde todo empieza a tomar forma, donde se ensefian los
cuidados sobre higiene personal, sobre la hora en que la familia desayuna, come y cena,
sobre los alimentos saludables y dafiinos, sobre todo el cdmo podemos actuar ante un
problema (Garcia, M.G., Pinto, D., & Valadez, N., 2014). El hecho de que aparezca una
enfermedad en algin miembro de la familia viene de la mano con cambios en aspectos
cotidianos de cada miembro, algunas veces cambios de funciones, cambios de roles o
cambios de estilos de vida (Hernandez, Rodriguez & Sierra, 2014). Por otro lado, la familia
piensa muy distinto que la persona diagnosticada en el entendido de que la familia no

entiende por qué tiene que cambiar si ellos no son los afectados, si ellos no estan enfermos
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0 bien, solamente entienden que la Unica persona que debe cuidarse y cambiar toda su
vida para poder controlar la diabetes es el propio paciente (Federacion Mexicana de
Diabetes [FMD], 2017).

Por otra parte, la comprensién de la familia hacia la enfermedad es indudablemente
importante, ya que todos los miembros deben ver la situacién por la que estan pasando
como una oportunidad de tomar o mejorar las practicas saludables y llevarlas a toda la
familia ya que esto propiciara un entorno saludable para todos los integrantes de la familia
realizando ejercicio, comiendo saludable y mejorar habitos de cuidado de la salud, como
una oportunidad de mejorar funcionamiento familiar, la convivencia, de ser mas solidarios,
de poder comprenderse mejor y de mejorar la capacidad de fortalecerse unos a otros en

momentos dificiles (Asociacion Mexicana de Diabetes [AMD], s/f).

El momento del diagnéstico impacta tanto al paciente como a la familia, sin
embargo no reaccionan de la mima manera. La reaccién de cada miembro puede estar
determinada por la educacién que posee, el tipo de familia que conforman, la cultura, la
actitud que muestra la persona enferma, el vinculo afectivo que tiene con la persona
enferma, el grado de compromiso adquirido en la relacién, asi como las caracteristicas
propias de la persona con diabetes (Federacion Mexicana de Diabetes [FMD], 2017.,

Hernandez, Rodriguez & Sierra, 2014).

En 2017, Jesus, Cérdoba, Escolar, Aguilar & Goicolea mencionaron que “La
Familia es la piedra angular de los cuidados”, enfatizan que para los pacientes con diabetes
mellitus, la familia desempefia una funcién importante como fuente de consejo y control de
la enfermedad, asi también refieren que la familia impulsa al paciente a que cumpla con el

tratamiento médico y lo estimula para acudir a citas médicas y de salud en general.

3.1 La familia como apoyo social

Tal vez tenemos entendido el término de apoyo social simplemente porque es todo
lo relacionado a la parte de interaccion con diversas personas y en lugares distintos, algo
hay de eso, pero es mejor que se entienda de mejor manera. Con esto tenemos que Cassel
enl1974 fue el primero en hablar de ese término y menciona que el apoyo social es el

brindado por personas o grupo de ellas que estan cerca del individuo y considera
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importantes. Existen muchos conceptos, lo cierto es que todas mantienen una esencia que
se basa en que el individuo reciba apoyo de personas lo cual permite que el individuo sienta

una expresioén de afecto recibido (Cassel, 1974 en Pérez & Martin, 1985).

Cassel y Cobb en 1974 asentaron que de alguna forma el apoyo social funciona
protegiendo a los individuos de los efectos negativos fisicos y psicosociales donde
intervenga el estrés y, esta proteccion estara dada por los grupos primarios mas importantes
para el individuo. Teniendo en cuenta esto, el apoyo social debe ser considerado un proceso
dinamico en el cual el fomento a la salud sea interactivo entre grupos, no se vea esto como
un acto individual porgue sin duda los procesos aislados no coadyuvaran en un resultado
positivo en el manejo de una enfermedad, veamoslo desde la perspectiva interactiva donde
se puede obtener ayuda instrumental, emocional y afectiva de la red social, teniendo un
efecto protector sobre la salud y es un amortiguador del estrés que causa una enfermedad
(Arteaga, Cogollo & Mufioz, 2017., Solano, Del Castillo, Guzméan, Garcia & Romero, 2015.,
Cassel, 1974 en Pérez & Martin, 1985).

Arteaga, Cogollo & Mufioz (2017) escriben que el apoyo social es un factor
protector de compensacion de la diabetes. Destacan que la relevancia de la familia es parte
fundamental en la forma de afrontar, manejar y convivir con la persona con diabetes mellitus
ya gue, mediante el apoyo social se puede minimizar los riesgos y efectos de esta

enfermedad, afiade que es necesario fortalecerlo.

El apoyo de cada uno de los miembros de la familia es distinto, depende del
problema que se quiera tratar y de la influencia que se quiera brindar para hacer cambios
en la persona con diabetes (Pérez & Martin, 1985). Pero, no dejemos de lado lo mencionado
anteriormente en cuanto a la reaccién de la propia persona; durante la enfermedad la
persona esta expuesta a diversos sentimientos que van surgiendo dependiendo del nivel
de compromiso que tenga con la enfermedad repercutiendo en el control de su enfermedad.
Anarte et al. (2014) realizaron un estudio el cual indic6 que los pacientes menores de 40
afos que percibian miedo a la hipoglucemia percibian la falta de apoyo social de amigos 'y,
los mayores de 40 afios también les afectaba el apoyo de amigos aunado al respaldo

proveniente del entorno familiar.
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3.2 Importancia del apoyo familiar para el paciente con DM

Como lo menciona Alulima (2016), debido al apoyo familiar deficiente en la mayoria
de pacientes con diabetes, la adherencia al tratamiento es regular. Respecto a lo anterior,
diversos estudios demuestran que el involucrar a la familia en el cuidado de una persona
con diabetes mellitus mejora su control glucémico (Garcia, 2006 en Pérez et al., 2018),
(Martinez, 2006 en Pérez et al., 2018). Una de las determinantes para apoyar al paciente
con diabetes mellitus es la informacion que tiene su familia, ya que esto influye en el control
metabdlico (Rodriguez, 1997 en Pérez, 2018).

La mayoria de los pacientes enfermos con diabetes mellitus no reciben el apoyo
familiar adecuado, esto debido a que la familia desconoce la influencia que tiene sobre el
bienestar de la persona enferma, lo que causa condiciones poco saludables de su salud
integral (Alulima, 2016).

Con base en lo anterior, la importancia ahora se centra en educar a los familiares
de primer grado que estén en constante convivencia con la persona con diabetes, esto para
brindar una importante intervencién de tratamiento indirecto y con ello lograr obtener

resultados favorables para el paciente y familia (NOM 015).

Pérez et al. (2018) mencionan que ademas del paciente, la familia constituye un
grupo de riesgo, es por ello que la capacitacién de todos es importante sobre todo para
prevenir la enfermedad, mediante el cambio a estilos de vida saludables. Agrega que la
educacion terapéutica, del paciente como de la familia, debe ser progresivo y continuo cuyo

objetivo sea agregar activamente a las dos partes al tratamiento.

Rivera, Hernandez, Carbajal & Maldonado (2016) mencionan que existe una
relacién entre la funcién familiar y el control glucémico de la persona con diabetes y también

entre el tipo de familia y el control glucémico.

Una de las principales necesidades de aprendizaje que tienen los adultos mayores
enfermos de diabetes mellitus es la comunicacion con la familia (Casanova, Bayarre,

Navarro, Sanabria & Trasancos, 2016).

Asimismo, de las determinantes para apoyar al paciente con diabetes mellitus es
la informacion que tiene su familia, ya que esto influye en el control metabdlico (Rodriguez,
1997 en Pérez, 2018).
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Respecto a la importancia de la capacitacion de los familiares Rodriguez
menciona:

El apoyo familiar repercute en la enfermedad, su evolucion y desenlace; de manera
gue constituye un elemento fundamental para desarrollar conductas de salud y
autocuidado, que incluyen el cumplimiento terapéutico por parte del afectado. La
adecuada funcionalidad familiar permite la adaptabilidad, la solidaridad, el afecto y
la capacidad de solucionar problemas. Este factor puede ser un elemento clave para
evitar la progresion hacia la diabetes mellitus (Martinez, 2009 en Pérez et al., 2018),
(Pérez, 2015 en Pérez et al., 2018).

Elinvolucrar a la familia en el cuidado de una persona con diabetes mellitus mejora
su control glucémico (Garcia, 2006 en Pérez et al., 2018), (Martinez, 2006 en Pérez et al.,
2018)

Chapman, Garcia, Caballero, Peneque & Sabléon (2016) realizaron un estudio
sobre la efectividad de un programa educativo en el paciente diabético y su resultado arrojo
gue la mayoria de pacientes encuestados obtuvieron informacién sobre su autocuidado de
parte de su familia, y con menor frecuencia recurren a fuentes de informacién como son el

médico y la enfermera.

La mayoria de los pacientes enfermos con diabetes mellitus no reciben el apoyo
familiar adecuado, esto debido a que la familia desconoce la influencia que tiene sobre el
bienestar de la persona enferma, lo que causa condiciones poco saludables de su salud
integral. El principal factor de riesgo que tiene una persona para descompensarse en su
salud integral es la soledad y el abandono. Ademas, debido al apoyo familiar deficiente en

la mayoria de pacientes, la adherencia al tratamiento es regular. (Alulima, 2016).

Jesus, Cordoba, Escolar, Aguilar & Goicolea (2017) “La Familia es la piedra
angular de los cuidados”, enfatizan que para los pacientes con diabetes mellitus, la familia
desempefia una funcién importante como fuente de consejo y control de la enfermedad, asi
también mencionan que la familia impulsa al paciente a que cumpla con el tratamiento

médico y lo estimula para acudir a citas médicas y de salud en general.

Rahman, Binte, Adhikary, Das, Rashidul, Fazla & Ahsan (2016) refieren que la
actitud positiva, el apoyo de amigos y familiares estan asociados a un buen control de la

diabetes mellitus. Agregan que las intervenciones publicas deben estar enfocadas a educar
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y motivar a los familiares para ofrecer un buen y mejor apoyo a la persona con diabetes

mellitus.

Capitulo 4. La Modificabilidad Cognitiva y el Programa de

Enriquecimiento Instrumental

4.1 Antecedentes histéricos del trabajo de Reuven Feuerstein

Reuven Feuerstein nacié en el afio de 1921 en Botosan, Rumania. Era el quinto hijo
de nueve (dos mujeres y siete hombres) y su padre fue un erudito en estudios judios
(Noguez, 2002). Debido a presiones con respecto a su religion, prontamente empez6 a leer
textos sagrados de la Biblia Hebrea con su padre, a la edad de tres afios (Ester, 2003).
Después de algun tiempo, varios padres de familia se dieron cuenta del prodigioso talento
de Reuven Feuerstein y enviaban a sus hijos a replicar su experiencia con los demas, con
esto, todos debian leer oraciones y recitar distintas plegarias que eran parte de su practica
diaria (Velarde, 2008).

Debido a esto, sin darse cuenta, comenz6 su trabajo en el que modificaba los niveles
cognitivos de aquellos nifios, que en promedio tenian 14 afios de edad, la misma edad que
la de él. Posteriormente, comienza a trabajar con adultos que necesitaban aprender el

hebreo porque querian viajar a Israel (Velarde, 2008).

Incentivado por sus logros de nifio, Reuven Feuerstein sali6 de Rumania para llegar
a Israel el afio de 1944. Entre el afio de 1945 a 1948, daba clase de educacion especial y
en “villas de infancia” en Israel, donde recibia a nifos que venian de los campos de
concentracion (Ester, 2003). Entre los afios de 1950 y 1955 asistié a la Universidad de
Ginebra donde obtuvo el posgrado en psicologia general y clinica y su licenciatura en
psicologia, bajo la direccién de Andrey Rey y Jean Piaget. El Dr. Reuven Feuerstein fue
director del Instituto de Investigacion de Hadassah-WIZO, Canada, en el afio de 1965
(Noguez, 2002). Recibié el titulo de Doctor en Psicologia Clinica del Desarrollo y psicologia
Clinica en el afio 1970, por parte de la Universidad de Sorbona, Paris (Ester, 2003).
Posteriormente, en el afio de 1993 pas6 a formar parte del Centro Internacional para el

Desarrollo del Potencial del Aprendizaje (International Center for the Enhancement of
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Learning Potential [ICELP]) en Jerusalén, Israel. EI ICELP tiene como linea de trabajo el
desarrollo de la Teoria de la Modificabilidad Cognoscitiva Estructural (MCE) y la Experiencia
de Aprendizaje Mediada (EAM), de cuyas practicas surge el desarrollo del Dispositivo de
Evaluacién de la Propension de Aprendizaje (Learning Propensity Assessment Device
[LPAD]) que evalla las disfunciones cognitivas con la finalidad de corregirlas (Ester, 2003),
y el Programa de Enriquecimiento Instrumental, que es su método psicopedagdgico con el
cual el educador actia como mediador en el proceso de ensefianza — aprendizaje (Noguez,

2002; Ester, 2003). Respeto a esto, su equipo de trabajo menciona:

“Nos proponemos sustituir el blanco estatico del procedimiento diagnostico por otro
dinamico, mediante el cual en lugar de investigar las capacidades manifestadas por
el individuo y de usar estas como base para llevar a cabo inferencias sobre el
desarrollo futuro, busca medir el grado de Modificabilidad del individuo a través de
determinadas experiencias de aprendizaje. Nosotros podemos asi obtener una
medida del potencial individual de aprendizaje, definido como la capacidad de la
persona de modificarse por medio de un proceso de aprendizaje” (apud Ortega,
1998 en Ester, 2003).

Los diversos trabajos y proyectos desarrollados por Reuven Feuerstein hacen
evidente la valiosa aportacidon al ambito educativo, ademas, se han reflejado en todo el
mundo, teniendo miles de lectores que han estudiado sus teorias y programas, siento el
Programa de Enriquecimiento Instrumental traducido a 18 diferentes idiomas, asi también,
existen 45 centros afiliados al ICELP que trabajan constantemente en seguir preparando

distintas poblaciones que lo requieran (Noguez, 2002).

4.2 Modificabilidad Cognitiva Estructural (MCE)

Respecto a la Modificabilidad Cognitiva Estructural, tiene una orientacion dinamica,
en la cual se va modificando activamente el nivel cognitivo de la persona, contrario a una
aceptacion pasiva (Velarde, 2008; Ester, 2003). El interés de Reuven Feuerstein se produjo
a partir de ver cémo las personas tienen que ser capaces de modificar procesos
cognoscitivos para lograr adaptarse a las necesidades que demanda la misma sociedad. El
trabajo con el que logré6 demostrar estas modificaciones lo hizo buscar las bases teoricas

para fundamentar los datos empiricos. En el centro de la Modificabilidad Cognitiva
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Estructural (MCE) se encuentra la teoria de la Experiencia de Aprendizaje Mediada (EAM),
gue surge a partir del planteamiento en el cual las personas tienen total capacidad de
modificar la su propio funcionamiento intelectual a través de sus propias vivencias. La forma
en que se producen estas experiencias esta dada por la interaccion entre el organismo del
sujeto y el entorno que le rodea. Toda esta serie de estimulos provenientes del medio los
intercepta un agente, que es el mediador, quien debe organizar, reordenar, agrupar y
estructurar en funcion de la meta que se haya planteado (Ruffinelli, 2002).

Los maestros deben formar a sus educandos para el mundo tan cambiante y en
constante evolucién y prepararlos para resolver diversos problemas o circunstancias que
puedan poner el peligro su adaptacion. Reuven Feuerstein llama a esto Autoplasticidad que
es, sin duda, la manera en la que la persona se va a adaptar a su entorno pero con

capacidad de respuesta (Velarde, 2008).

Tanto la MCE y EAM tienen sus bases teorias basadas en presupuestos teéricos surgidos
del constructivismo, de la evolucion de diversas teorias cognitivas y de la teoria
sociocultural e histérica. Por tal, este tipo de modelo pedagdégico busca ser una oportunidad
de aprendizaje para aquellas personas que de alguna forma han sido excluidas por
diferentes causas y formas, busca ser una oportunidad para aquellas personas que son
incapaces de responder de manera asertiva y adecuada a diversos estimulos del medio.
Esta incapacidad esta dada, como ya se dijo anteriormente, por diversos factores los cuales
emanan de dos clases: los factores etiolégicos distales y etiolégicos proximos. Los factores
etioldgicos distales se relacionan con aspectos biolégicos, organicos y socioculturales de la
persona. Los factores etiolégicos proximos contemplan aspectos principalmente al acto
pedagdgico en el cual, tanto existen maestros que facilitan la adquisicion de conocimientos,
como existen maestros que, en lugar de educar, pueden limitar y disminuir la capacidad de

aprender y modificar de la persona (Avedafio & William, 2013) (Serrano & Rosabel, 2000).

Para que la EAM tenga un efecto positivo en la persona intervenida es necesario
que se atiendan algunos puntos. Feuerstein menciona que “por lo menos tres
caracteristicas importantes deben caracterizas la interaccion: la intencionalidad y la
reciprocidad, la mediacion de significado, y mediacion de la trascendencia” (Avedafo &
William, 2013).

¢ Intencionalidad y reciprocidad: es la claridad que debe poseer el mediador en la

interaccion del educador con el alumno para poder alcanzar los objetivos
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planteados. Es asi que la intencionalidad debe ser ligada a la transmision de
contenidos y, a su vez, a la construccion de nuevos estados y eliminar deprivaciones
culturales. Con esto podemos identificar que la finalidad se centra en modificar a
nivel cognitivo (Ruffinelli, 2002; Avedafio y William, 2013).

¢ Mediacién de significado: es la manera de preguntarse el porqué de las cosas, una
manera de poder tener la necesidad de preguntarse el significado en la expresion
del pensamiento (Ruffinelli, 2002; Avedaiio y William, 2013).

¢ Mediacién de la trascendencia: es importante que el educando posea la capacidad
de responder, no solo a lo que necesita, si no a lo que creé que no necesita. Ir
modificando experiencias para que salga de esta zona de confort es necesario para
asi crear nuevas necesidades impensables para el educando y que en un futuro
tenga importancia ese conocimiento. Existe trascendencia cuando el educando
aprende y tiene la capacidad de aplicar el conocimiento adquirido en otros contextos
y circunstancias. Aqui cobra relevancia el papel del mediador, el cual, a través del
cuestionamiento debe ir creando y organizando necesidades (Ruffinelli, 2002;
Avedafio y William, 2013).

Figura 4. Modelo de Experiencia de Aprendizaje Mediado

Mediated Learning Expcrience Model ( M.L.E )

Stampato con l"autorizzazione dell’autore (cj

Imagen del Modelo de Experiencia de Aprendizaje Mediado. Fuente: La Teoria della Modificabilita
Cognitiva Strutturale e dell'Esperienza di Apprendimento Mediato. (s. f.)

El esquema de Reuven Feuerstein fue inspirado por Piaget en el cual realiza una

descripcion de cada actor del modelo, como se menciona a continuacion (Velarde, 2008):
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H: corresponde al mediador, que se interpone entre el estimulo y el organismo y
entre el organismo y la respuesta y su funcién es que transmite, presenta y transforma los

estimulos para ser presentados a la persona.

S directos: se refiere a los estimulos que pueden incidir de forma aleatoria 'y no es

necesario que se relacionen con la persona.

S mediados: esto es que el mediador debe brindar, crear las condiciones

necesarias para poder percibir.

O: es el organismo del sujeto que puede percibir, elaborar y responder a diversos

estimulos que llegaron desordenadamente en forma directa 0 mediadamente.

R: la respuesta del individuo frente a los distintos estimulos que llegaron a la

persona.

4.3 Programa de Enriquecimiento Instrumental (PEI)

La aplicabilidad de la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva Estructural (TMCE) es
mediante el Programa de Enriguecimiento Instrumental que tiene como objetivo central el
gue el individuo sea capaz de modificar su forma de pensamiento a través de la constante
interaccion con el maestro y su entorno. El PEI consta de 14 instrumentos divididos en dos
niveles (instrumentos de 1* nivel e instrumentos de 2° nivel) los cuales son una serie de
ejercicios y tareas que pretenden modificar, de forma independiente, cada funcion cognitiva
deficiente que no le permiten a la persona actuar de manera adecuada y no permiten el
desenvolvimiento de la misma de manera competente. Por ejemplo, la funcién cognitiva de
orientacion espacial u organizacion de puntos, etc. Es importante mencionar que no solo se
desarrolla este tipo de tarea, sino que, se va a crear a través de estos ejercicios una serie
de procesos cognitivos y operativos que le van a permitir actuar de manera correcta en su
vida cotidiana y en diferentes contextos de ella. Al PEI también le interesa que el individuo
desarrolle cierta motivacion propia, deseo de aprender, de mejorar conductas, de
comprender diversas cuestiones que tengan como precedente el cambio estructural del

pensamiento, a esto le llama motivacién intrinseca (Velarde, 2008).

En el momento en que una persona se enfrente a una serie de tareas con una motivacion
intrinseca, serd capaz de replicar sin tener algun problema y podrd comprenderlas de

manera que se vuelvan habitos.
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4.3.1 Metodologia para la aplicacion del programa

El PEI consta de 14 instrumentos, estos instrumentos estan divididos en No Verbales,

Instrumentos Basicos de Lectura e Instrumentos de Comprension Lectora. En algunos

casos los instrumentos requieren que la persona cuente con lapiz y papel para poder

realizar ejercicios (Velarde, 2008).

Instrumentos no verbales: son instrumentos especificos para personas que no han
tenido acercamiento con la lecto-escritura (personas analfabetas o pre lectores) y
estan conformados por lo ejercicios de organizacion de puntos y percepcion
analitica (Velarde, 2008).

Instrumentos que requieren dominio de lectura: son instrumentos creados para
personas que saben leer y escribir y, forma parte los instrumentos de orientacion
espacial | y Il, Comparaciones, Relaciones Familiares, Progresion Numérica y
Silogismo (Velarde, 2008).

Instrumentos que requieren dominio de comprension lectora: en este tipo de
instrumentos se encuentran las Clasificaciones, donde se busca que las personas
conozcan y apliquen de forma adecuada los principios basicos de la clasificacién;
las Relaciones Temporales, que buscan brindar las condiciones para que el
individuo tenga la capacidad de organizar su propio entorno en el que se
desenvuelve a través de un adecuado manejo de los estimulos provenientes del
medio que lo rodea, organizar y estructurarla para tal fin; Instrucciones, donde se
busca que comprenda las instrucciones plasmadas en cada actividad y que pueda
llevar a buen fin el resultado de dicho ejercicio; Relaciones Transitivas, conlleva el
estimular su pensamiento abstracto empatado con un pensamiento deductivo que
le permita realizar acciones con una comprension previa; Disefio de patrones, donde
el individuo tiene que hacer representaciones graficas mentales para ser capaz de
identifica las formas que han sido colocadas pero de manera superpuestas (Velarde,
2008).

Es importante sefialar que, estos instrumentos van por orden de complejidad, siendo

los primeros los de menor complejidad y los ultimos los de mayor complejidad (Velarde,
2008).
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A continuaciéon se enumeran los instrumentos del Programa de Enriquecimiento

Instrumental:
1) Organizacién de puntos 8) Progresiones numeéricas
2) Orientacién espacial | 9) Relaciones familiares
3) Comparaciones 10) Instrucciones
4) Clasificaciones 11) Relaciones temporales
5) Percepcién analitica 12) Relaciones transitivas
6) Orientacion espacial Il 13) Silogismos
7) llustraciones 14) Disefio de patrones

De acuerdo al objetivo de la propuesta se van a utilizar Unicamente los primeros
siete instrumentos ya que son los que se utilizan en la fase donde el estimulo y el
organismo interactian para que llegue cierta informaciéon que el mediador debe
organizar y dirigir de la mejor manera hacia el individuo. La fase de respuesta del
organismo se evalla a través de las variables dependientes como lo es mediciones
somatomeétricas (talla, peso, circunferencia de cintura), glucosa capilar, presion arterial
y hemoglobina glucosilada.

Figura 5. Ejemplos de Instrumentos de PEI

2. Orientacién espacial |

Nombre
Instrucciones: Observa los ejemplos de Orientacion de los siguientes dibujos.

2 Orientacign espaciall

Nombre:

£ i Instrucciones: observa en el dubjo 1 1a posicin de fa personay, de acuerdo a
ﬂ 5 ! \ .Y esta, escribe la posicién que comesponde en los recuadros de los dibujos 2.3 y 4
= ¢ o
g p

Ejemplos

: — 3 s N ) g, ¢
Derecha Trquierda Amba 7B = = I
- ! l ahi—
A continuacion, coloca en el paréniesis e cada dibujo 3 lera de 1a onientacion que o —
le comresponda. E ]
- /
 — s )

Ejemplo de instrumentos de PEI (Elaboracion propia).

El PEI es un programa cuya finalidad es el aprendizaje significativo que contribuye

a la motivacion del individuo para aprender y beneficiarse a través de sus propias
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experiencias y su aprendizaje. Por lo tanto, este programa no tiene contenidos
tematicos, que es una gran ventaja para el individuo y para el mediador, ya que permite
esta apertura y flexibilidad de las sesiones a modo que se pueda aprender socializando,
por medio de la experiencia que da como resultado un aprendizaje significativo que
impactara de manera directa a la vida cotidiana de la persona y contribuya a conductas
adecuadas y sobre todo, respondiendo adecuadamente a las exigencias de la propia

sociedad, teniendo como antecedente una adaptacion optima al entorno.

Por otro lado, el PEI basa su estructura e ideas en la Teoria de la Modificabilidad
Cognitiva Estructural (TMCE) la cual menciona que los seres humanos son entes
modificables y que la persona que se educa bajo esta teoria es modificable a pesar de
gue posea determinantes sociales que lo dificulten. Asimismo, plasma la postura
conceptual de que la cognicion de los humanos es flexible y plastica, lo que permite que
este abierta a nuevos conocimientos con un potencial importante y, por naturaleza

necesita de conocimiento (Varela, Gramacho & Melo, 2006).

Durante las sesiones de PEI, que se basan en la mediacion que realiza el maestro,
los alumnos deben realizar un andlisis de las cosas o circunstancias en las que se
encuentran, de esta manera se lleva al alumno a que piense por si mismo, a que
organice toda esa serie de pensamientos para posteriormente resolver o actuar en
consecuencia, teniendo ya hecho un analisis de la situacion, pero, esto se lleva a cabo
mediante cada una de las experiencias propias del alumno, y utilizando los instrumentos
del PEI como apoyo o pretexto para abordar los temas en cuestién. El enriguecimiento
de las sesiones se apoya de preguntas detonadoras, mediadoras de la situacién para
guiar adecuadamente y organizar la informacion, que el alumno vaya dandose cuenta
como debe organizar la informacion y, al mismo tiempo, se le va ensefiando a pensar
(Varela, Gramacho & Melo, 2006).

Capitulo 5. Educacion para la Salud

Histéricamente, la Educacién para la Salud (EpS) tuvo dos grandes periodos que

marcaron el rumbo y el objetivo, el primer periodo dio lugar a dos enfoques: el informativo

prescriptivo y el de conducta. El primero implica la transmision de informacién con intencién

de ser una orden o mandato, en la cual solo los profesionales de la salud poseian os
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conocimientos necesarios para abordar temas relacionados con el cuidado de la salud y
todos los deméas debian obedecerlos. El segundo, se preocupaba por la conducta que
seguia la persona una vez que se encontraba en su vida cotidiana. En ente enfoque, la EpS
destinaba intervenciones para que las personas adoptaran conductas saludables y
mejoraran su estilo de vida. El segundo periodo, que parte del primero, considerd reconocer
gue existen factores sociales, econémicos y ambientales que influyen sobre la salud de la
sociedad. Tiene como objetivo el reducir las desigualdades sociales ante la salud-
enfermedad (Valadez, Villasefior, Alfaro., 2004).

Sin duda, la educacion es un componente esencial en la poblacion que permite el
desarrollo social y sostenible que modifica aspectos determinantes y de salud, pero lo mas
importante, permite que la persona comprenda, transforme y participe en su entorno familiar
y social contribuyendo con politicas de salud emanadas de los gobiernos (Organizacion
Panamericana de la Salud [OPS], OMS, 2017).

5.1 Concepto

Por otra parte, la educacién para la salud es un proceso que busca brindar
conocimientos y aprendizajes que sean significativos en la vida de las personas con el fin
de contribuir al cuidado individual y colectivo, donde no solo participa la sociedad, sino
también, los diversos sectores del desarrollo social. Si bien, el hecho de que los paises han
realizado esfuerzos por el desarrollo de vias para brindar educacién en salud a la poblacion,
esto también es responsabilidad de la sociedad. Por tal, es de considerar que la salud
publica, a través de la promocién de la salud hace uso de diversos programas, métodos
educativos, basados en investigaciones, teorias y en resultados experimentales para el
trabajo con diversos sectores de la poblacion, principalmente personas enfermas, grupos
vulnerables e instituciones, que brinden la oportunidad de desarrollar el aprendizaje
significativo que impacte en la toma de decisiones de las personas en su vida cotidiana y le
permita establecer un conocimiento practico, analitico que contribuya a su salud, a su
entorno social y familiar, y poder llegar a una salud colectiva (Organizacién Panamericana
de la Salud [OPS], OMS, 2017).
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5.2 Alfabetizacién

El hecho de plantear la educacién y la salud como conceptos es relativamente dificil
de comprender, no podemos separarlos en la realidad ya que estdn intimamente
relacionados. Esta relaciébn se puede ejemplificar con la siguiente situacién: se ha
observado que el nivel de estudios esta relacionado con el embarazo a temprana edad, ya
gue las mujeres con un nivel educativo mayor tienen menor nimero de hijos, ademas, los
tienen a edades mayores. Asimismo, la educacién favorece la salud sexual, el bienestar en
la familia e impacta en impedir la repeticion del ciclo de pobreza, la enfermedad y bajo nivel
socioecondmico (Chan, 2010).

Al respecto, la OMS ha dado una definiciébn que se relaciona con la educacién en
salud y se trata del concepto de “alfabetizacion en salud” y la define como: “las habilidades
sociales y cognitivas que determinan el nivel de motivacion y la capacidad de una persona
para acceder, entender y utilizar la informacién de forma que le permita promover y
mantener una buena salud”. Ademas, Sorensen et al., (2012), una de las definiciones mas
aceptadas la define como: “La alfabetizacion en salud se basa en la alfabetizacién general
y engloba las motivaciones, los conocimientos y las competencias de las personas para
acceder, entender, evaluar y aplicar la informacién sobre la salud en la toma de decisiones
sobre la atencion y el cuidado sanitario, la prevencion de enfermedades y la promocion de
la salud para mantener y mejorar la calidad de vida a lo largo de ésta (Sorensen et al.,
[2012], en Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], OMS, 2017).

Al respecto Nutbeam (2000) propuso tres niveles de alfabetizacion, como se

muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Nivel de Alfabetizacion.

Funcional Interactiva u operativa Critica
Referente a la Referente al desarrollo Relacionada con mejorar la capacidad de
informacion de habilidades actuar sobre los determinantes sociales y

econémicos de la salud asi como en el

empoderamiento comunitario.

Segun esta clasificacién, se logra una mayor autonomia de manera paulatina,

ademas, permite que la persona se empodere sobre su estado de salud y cuidados que
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debe tener, atendiendo determinantes de salud de su entorno personal y social
(Organizacion Panamericana de la Salud [OPS], OMS, 2017).

5.3 Objetivo

El abordaje holistico que se fomenta en la educacion para la salud aborda aspectos
de fomento de la motivacion en las personas, de mejorar las habilidades personales y la
autoestima, ademas, recopila informacion referente a condiciones econdmicas, sociales,
del entorno y ambiental que influyen directamente en la salud individual y colectiva,
incluyendo el uso del sistema de salud . Con ello, la educacion para la salud tiene como
objetivos: que la salud se reconozca como valor dentro de la sociedad; el brindar
conocimientos a las personas sanas y enfermas para que resuelvan problemas de su salud
gue generen estilos de vida saludables; la mejora de la asistencia sanitaria desarrollando
habilidades para el trabajo y manejo en grupos, asi como el trabajo en la comunidad, y

contribuir al conocimiento sobre el uso de los servicios de salud (Villa, Ruiz, Ferrer., 2006).

Respecto a los objetivos, se debe considerar que todas las actividades planeadas
de educacién para la salud deben ser dirigidas en cuatro direcciones: 1. Hacia los
individuos, grupos o sujetos de accion, incluyendo los grupos de soporte familiar; 2. Hacia
las redes sociales de la comunidad que sean soporte potencial de accion (asociaciones,
grupos informales, colectivos y personas influyentes); 3. Hacia el propio equipo de salud: 4.
Hacia los responsables de promover politicas publicas de salud y al gobierno local, estatal
o federal, a manera de apoyo Yy financiamiento de los cambios en mejora de la salud (Villa,
Ruiz, Ferrer., 2006).

5.4 Métodos

El método que usa la EpS se basa en la identificacion de las necesidades
educativas, para después planear y realizar una intervencién educativa personalizada para
el grupo en cuestién y satisfacer esas necesidades que probablemente tendran un impacto
en los estilos de vida, toma de decisiones y en el estado de salud de la persona. Para esto,

el profesional de la salud requiere de técnicas pedagdgicas, educativas, instrumentos y
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medios que le permitan interactuar de la mejor manera con las personas y cumplir con el
objetivo planteado. Por ello, cuando escogemos algunas de estas debemos tener en cuenta
algunas caracteristicas, como las siguientes: debe potenciar la adquisicion y desarrollo de
habilidades sociales, solucion de problemas y la comunicacion entre todos; deben inculcar
la responsabilidad, autoestima y toma de decisiones; deben facilitar la practica de las
habilidades aprendidas. Ademas, considerar que, para que una herramienta educativa
funcione se necesita: conocer el tema del que se hablard; tener planteado un objetivo antes
de comenzar; adecuar la herramienta al grupo con el que se trabaje; saber con exactitud
como se debe implementar y en qué momento; ser un buen educador que sepa manejar al

grupo y conducirlo al objetivo (Diaz, Pérez, Baez, Conde., 2012).

Las técnicas mas utilizadas pueden ser individuales o grupales. Las primeras
pueden ser mediante entrevista, demostracion, charla educativa, y las grupales son el
panel, mesa redonda, técnica dramatica y dinamica de grupo (Diaz, Pérez, Baez, Conde.,
2012).

La dindmica de como se maneja la EpS esta dada por dos enfoques que se resaltan

en la tabla 5.

Tabla 5. Modelo de Educacioén para la Salud (EpS).

o Modelo de EpS
Caracteristicas . B
Tradicional Participativo

_ o Emancipacion
Fin fundamental Conocimiento _
‘Empoderamiento”
i L Transmision de y _
Teoria de “aprendizaje” o Interaccion social
conocimientos
Utilizacion del
_ Receptor y constructores conocimiento para
Papel del sujeto o _ y ]
del conocimiento interaccion con los demas
en tareas sociales
Papel de la Comunidad Cliente y Contexto Protagonista

» Organizadora de
Papel de Educacion para

Autoridad proyectos participativos
la Salud

de grupo en la comunidad
Datos obtenidos de salud Villa, Ruiz, Ferrer., (2006).
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Como se muestra, existen diferencias entre los modelos. El tradicional se basa en
trasmitir conocimientos y que la persona sea un ente pasivo que no interactla, que solo
recibe la informacion, la procesa y su papel es el de creer que tiene la razén por recibir de
primera mano la capacitacion y educacién. En cambio, el modelo participativo busca que la
persona sea sociable, comparta la informacién y que la aproveche en su comunidad
sabiendo organizar y fomentando el empoderamiento siempre contribuyendo a la salud de

las personas en la comunidad.

5.5 Pilares

Existen pilares que son fundamentales en la EpS que son: la comunidad, el sistema
sanitario y la comunidad educativa. Cada uno tiene una funcién importante y su interaccion

constante resulta en la efectividad de la intervencion (Villa, Ruiz, Ferrer., 2006).

El éxito de interaccion entre los pilares se refleja si las relaciones entre los
participantes es con respeto, de manera libre, en un ambiente de confianza; si existe
democracia para el bien general y no de particulares; si se incentiva la participacién de

diversos sectores de la poblacién y grupos sociales (Villa, Ruiz, Ferrer., 20086)..
En la figura 6 se presentan los pilares de la Educacion para la Salud.

Figura 6. Pilares de la Educacion para la Salud.

eAsociaciones de

La vecinos
comunidad eCorporaciones
locales

eAtencidn primaria,
l SigiEms secundaria, etc.
sanitario eInstitucines de
salud

La eProfesorado,
comunidad alumnos,
educativa eFamilia
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La consideracién del manejo en la EpS es imprecindible de un grupo miltidisciplinario
el cual sea profesional y altamente capacitado, ya que esto influye en el manejo de grupo,
la planeacion y el desarrollo del programa, ademas, se debe tomar en cuenta que el trabajo
debe ser totalmente participativo, usar un tobo de voz adecuado y un espacio tranquilo, sin

distracciones donde las personas se sientan comodas y libres de poder expresarse.

A manera de conclusion, la EpS nos proporciona herramientoas, un proceso
dinamico y ludico adaptabe a las necesidades de las personas y sobre todo, ayuda a tener
un conocimiento sobre los objetuvos que tenemos que tener en mente al momento de difigir
al grupo, que servira para que todas las personas aprendar y apliquen los conocimientos y
desarrollen habilidades en su vida diaria y, sobre todo, mejore su estado de salud o
enfermedad, evidenciando estilos de vida saludables, soluciéon de problemas y toma de

desiciones sognificativas que impactan el su salud.

Capitulo 6. Marco Tedrico Referencial

En el presente apartado se exponen los trabajos encontrados y revisados mediante
una busqueda basada en meta-andlisis y revisiones sistematicas con referencia a la
diabetes y la familia en diversos contextos. Con respecto al panorama internacional, mucho
se ha estudiado e investigado con respecto a la importancia del vinculo familiar para afrontar
la diabetes de la mejor manera, con ello Vongmany,J., Luckett, T.,Lam L., & Phillips, J.L.
(2018) realizaron una revision sistematica y meta-sintesis de cuarenta estudios cualitativos
publicados en paises de Estados Unidos, Australia, Hong Kong, Reino Unido, Singapur,
Korea, Senegal, Tailandia, Canad4, Sudafrica, Alemania, Irdn, Pakistan y Noruega,
encontrados en diversos buscadores con fecha de publicacién del 2000 al 2016 con el
objetivo de identificar las conductas familiares que los adultos con diabetes tipo 2 perciben
como un impacto en su diabetes y encontraron que los adultos con diabetes tipo 2 percibe
que los comportamientos familiares son: 1) facilitadores del autocontrol de la diabetes; 2)
barreras a la autogestién de la diabetes; o 3) conductas equivocas con el potencial de

apoyar y / o impedir el autocontrol de la diabetes.

En 2014 Torenholt R., Schwennesen, N., & Willaing, I., realizaron una revision
sistematica en la cual incluyeron a diez articulos publicados en los paises de Estados

Unidos, Reino Unido, Taiwan, Chile e Irlanda, con el objetivo de determinar el grado en que
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estaban centrados en la familia. De ello concluyeron que el conocimiento de la enfermedad
y los cambios en el estilo de vida fueron temas de intervencion méas frecuentes que los
problemas familiares, ademas los resultados biol6gicos y conductuales fueron los mas
prevalentes, mientras que los resultados psicosociales y familiares se utilizaron en seis de
los estudios. Refieren que pocos estudios demuestran estadistica significativa en
intervenciones con familiares, tal vez por falta de coherencia en los temas de la intervenciéon
y sus medidas. Exponen a manera de recomendacion que este tipo de investigacion debe
centrarse en la unidad familiar, también se debe tener bien fortalecido los fundamentos

tedricos con temas de intervencion y sus respectivos resultados.

En 2016, Foss, C. et al realizaron un meta-sintesis de literatura cualitativa
incluyendo 29 articulos de paises como Escocia, Dinamarca, Holanda, Suecia, entre otros,
con el objetivo de sintetizar hallazgos tanto formales como informales de apoyo en el auto
control con referencia a la relevancia e influencia del contexto social. Concluyeron que las
personas estan conectadas a través de una red de varias relaciones mutuas; cambiar
estilos de vida depende de las circunstancias de la vida cotidiana a través de redes
cercanas y remotas (comunidad e ideologia social). Afiade, a modo de recomendacién que
se debe poner mayor esfuerzo en el desarrollo en areas como: mayor énfasis en el papel

de las redes sociales y contexto cotidiano en el auto control.

En 2017, Pamungkas, R., Chamroonsawasdi, K. & Vatanasomboon, P. realizaron
una revision sistematica de 22 articulos de intervencion que tuvo por objetivo revisar y
describir los impactos de la educacion para el autocontrol de la diabetes mellitus (DSME)
gue involucra a los miembros de la familia en los resultados del paciente. Con la revision
pudieron concluir que el apoyo familiar tuvo un impacto positivo en una dieta saludable,
mayor apoyo percibido, mayor autoeficacia, mejor bienestar psicolégico y mejor control
glucémico. Ademas, sugieren que seria de relevancia comparar resultados entre grupos

con y sin apoyo familiar.

En 2013, Stopford, R., Winkley, K., & Ismail, K. realizaron una revision sistematica
de estudios observacionales cuyo objetivo fue revisar sisteméaticamente los estudios
observacionales que examinan la asociacion entre el apoyo social y el control glucémico en
adultos con diabetes tipo 2. En esta revisidn encuentran evidencia tentativa de un papel
potencialmente importante para las fuentes informales de apoyo en el control glucémico en

individuos con Diabetes Mellitus Tipo 2. Es necesario el consenso y la estandarizacién de
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las medidas de apoyo social para construir una base de evidencia de la literatura. Afladen

gue la presencia de apoyo informal debe explorarse en la atencion rutinaria de la diabetes.

Pérez, Berenguer, Inclan, Dacal & Enrique (2018) realizaron una intervenciéon
educativa a 60 familiares de primer grado de personas afectadas por diabetes mellitus. La
investigacion consisti6 en una parte diagnéstica, donde se evaluaba, mediante una
encuesta de 10 preguntas, el conocimiento general que tenian sobre la enfermedad. Una
parte de la intervencion consistia en 6 sesiones de dos horas de duracion cada una y una
de evaluacién, donde se volvioé a aplicar la encuesta inicial a los 6 meses de aplicada la
intervencion. En este estudio lograron capacitar a 56 personas con el 93.3% de

conocimientos, y el restante se mantuvo de forma inadecuada.

7. Justificacion

La FID menciona la importancia de generar conciencia sobre la afectacién que
tiene la enfermedad en el nucleo familiar y en las redes de apoyo de la persona que vive
con diabetes, el valioso papel que desempefian en el control, prevencion y atencién de la
diabetes, ademéas de fundamentar con evidencia cientifica que el apoyo de la familia a
pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2 tiene un impacto positivo no solo en su control
glucémico, sino también en su bienestar psicolégico (The Lancet Diabetes Endocrinology,
2018).

En México la prevalencia de la diabetes va en aumento teniendo 9.4% en 2016
segun la ENSANUT, ademas la carga econdmica en los sistemas de salud sugiere
alternativas de solucién urgentes para mejorar la calidad de vida de las personas que viven
con diabetes y disminuir el gasto en salud del estado. Asimismo, el acceso para la atencién
de la enfermedad puede llegar a causar empobrecimiento de las familias a causa,
principalmente de un mal control del paciente sobre la enfermedad (The Lancet Diabetes
Endocrinology, 2018) (Rojas, R., Basto, A., Aguilar, A., Zéarate, E., Villalpando, S., &
Barrientos, T., 2018) (FID, 2017) (Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) & Fundacién
Midete, 2016). Este problema de salud publica impacta en personas adultas, sobre todo en
mayores de 50 afios de edad, pero resulta contundente sefalar que hoy en dia a partir de
problemas prioritarios de salud publica como son sobrepeso y obesidad en infantes, se han

desarrollado casos de DM2 en estos grupos de edad.
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Ante este panorama e independiente de que existen programas gubernamentales
para disminuir la prevalencia de esta enfermedad es imperativo contar con una intervencién
educativa que involucre realmente tanto a pacientes como a sus cuidadores. En lo que
respecta a la promocién de la salud desde la educacion de los pacientes y sus familiares
con quienes conviven en el ambito cotidiano, la implementacion del PEI bajo esta
perspectiva podria representar un area de oportunidad para mejorar su estilo de vida,
ademas de incidir indirectamente en la disminucién de gastos del sector salud y la economia

del propio paciente.

8. Objetivos

8.1 Objetivo general

Disefiar una propuesta de intervencion educativa para personas que viven con
Diabetes Mellitus tipo 2 y su familiar cuidador describiendo las caracteristicas
sociodemogréficas, conocimientos en diabetes, grado de control de la diabetes mellitus y la
existencia de apoyo familiar en pacientes de un Grupo de Ayuda Mutua de Enfermedades
Crbnicas (GAM-EC) en Pachuquilla, Hidalgo, para conocer su condicion de salud y

contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente.

8.2 Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.
2. Identificar somatometria (peso, talla, circunferencia de cintura e IMC), presion
arterial y hemoglobina glucosilada.

3. Evaluar los conocimientos sobre diabetes mellitus tipo 2.
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9. Planteamiento del Problema

En México, al igual que pasa en el mundo, existe una transicion epidemiolégica
importante desde hace algunos afos, en la cual la tendencia de las enfermedades no
transmisibles como la diabetes mellitus va en aumento. Cada vez mas personas son
diagnosticadas con la enfermedad y ademas sufren las diversas complicaciones de la
misma que impacta econdmica, social, fisica y psicolégicamente a la persona que la
padece. A la par de esta transicién epidemioldgica, en México han sido disefiados multiples
programas gubernamentales que tratan de abordar el problema de salud publica realizando
diversas intervenciones con el objetivo de brindar educacion a las personas mediante la
adopcion de estilos de vida saludables y actividades referentes al apego al tratamiento, etc.,
gue el personal de salud realiza para que el usuario mantenga buen control metabdlico. Al
parecer, respecto a las intervenciones educativas en diabetes se desconoce tanto la
fundamentacion pedagodgica efectiva como los resultados efectivos al momento de la
aplicacion. Sin embargo se sigue en ese tenor, haciendo de las sesiones una clase teédrica
gue no impacta en el aprendizaje de la persona, ademas de no involucrar a los familiares
en la educacion en diabetes, seguiremos teniendo problemas para controlar a las personas
con diabetes (SSa & Centro Nacional de Programas Preventivos y Control de
Enfermedades [CENAPRECE], 2016; Interial, Campillo y Aguilar, 2013).

Por lo anterior, la presente investigacion pretende dar respuesta al siguiente

cuestionamiento:

Pregunta de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas sociodemograficas, conocimientos en diabetes,
grado de control de la diabetes mellitus y la existencia de apoyo familiar en un Grupo de
Ayuda Mutua de Enfermedades Cronicas (GAM-EC)?
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10. Metodologia

10.1 Disefio de Investigacion
Se realiz6 una serie de casos en la que participaron 12 personas que acuden a un
GAM-EC y consistio en recolectar datos sociodemograficos de los participantes a través de
un instrumento, asi como obtencion de medidas somatométricas (peso, talla, IMC,
circunferencia de cintura), presién arterial y muestras de sangre capilar para hemoglobina
glucosilada. Asimismo, se realiz6 una entrevista semi estructurada en la cual se recolectod
informacién cualitativa. Todo lo anterior para sustentar la necesidad de una propuesta de

intervencion en diabetes para el paciente y su familiar cuidador.

10.2 Poblacion
La poblacién estuvo conformada por pacientes de un Grupo de Ayuda Mutua con

diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud de Pachuquilla.

10.3 Muestra
La muestra fue no probabilistica por conveniencia y estuvo conformada por 12

personas con diabetes mellitus tipo 2 que asistian al Centro de Salud de Pachuquilla.

10.3.1 Criterios de inclusion
e Ser paciente con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2.
¢ Hombres y mujeres mayores de 18 afos.

e Saber leery escribir.

10.3.2 Criterios de exclusién

e Que presenten ceguera o sordera.

10.3.3 Criterios de eliminacion

Que voluntariamente decida dejar el estudio en cualquier momento.

Que no completen los cuestionarios y mediciones.
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11. Instrumentos utilizados

Para caracterizar al grupo primero se entregé a los participantes una carta de
consentimiento informado (anexo 2) la cual pudieron leer detenidamente y firmar,
posteriormente se les entregd una encuesta sociodemografica (anexo 3) la cual contestaron
en su totalidad.

Asi también, para medir los conocimientos en diabetes se realizdé una entrevista
semiestructurada con base en la encuesta realizada por Noda, Perez, Malaga y Aphang
(2008) sobre conocimientos en diabetes que consta de 13 preguntas referidas a
etiopatogenia, diagnoéstico, tratamiento, efectos adversos y complicaciones de la DM, y para
su evaluacion se utilizé6 una ficha donde se clasifican las respuestas en inadecuadas,
intermedias o inadecuadas (Anexo 4 y 5). Se asignaron valores a las respuestas: Adecuado
(2 puntos), intermedio (1 punto) e inadecuado (0 puntos). Por dltimo, se clasificaron a los
pacientes con conocimiento adecuado a los que obtienen entre 20 y 26 puntos, intermedio

entre 14 y 19 puntos e inadecuado entre 0 a 13 puntos.
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12. Resultados del diagnéstico situacional de grupo

Los resultados fueron recabados a partir de la informacion brindada por doce personas que
cumplieron con los criterios de inclusion. Las personas forman parte del Grupo de Ayuda
Mutua de Enfermedades Cronicas del Centro de Salud. Se les leyé la carta de

consentimiento informado y posteriormente fue firmada por cada uno de ellos.

12.1 Encuesta sociodemografica

Edad

En la figura 7 y tabla 6 se muestra la edad minima que fue de 39 afios, edad maxima de 79

y una media de 64, y una desviacion estandar de 12.

Figura 7. Edad de los participantes.
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Tabla 6. Edad de los participantes.

N Minimo Méaximo Media Desviacién
estandar

12 39 79 64 12

Sexo

En la tabla 7 podemos observar que las mujeres representan el 66.7% (8) y los hombres el
33.3% (4) del total de participantes. El grupo de edad con mayor concentracion de
participantes mujeres es el de 65 a 69 afios con un 25% (3) y para los hombres es el grupo
de 60 a 64 afos que representa 16.7% (2) del total de participacion (Figura 8).

Figura 8. Distribucién de participantes por sexo y grupo de edad.

De35a Ded40a Ded5a DeS50a Pﬁosrﬁ@res De q@l@jerge 65a De70a De75a
39 44 49 54 59 64 69 74 79
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Tabla 7. Distribucion de género de los participantes.

Sexo Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Mujeres 8 66.7 66.7
Hombres 4 33.3 100
Total 12 100
Escolaridad

El nivel de escolaridad es nula en el 25% (3) de los participantes. EIl maximo grado que
cursaron fue la secundaria que representa el 25% (3). Solo 50% (6) de los participantes

mencionaron haber terminado la escuela primaria (Figura 9 y Tabla 8).

Figura 9. Escolaridad de los participantes.
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Tabla 8. Escolaridad de los participantes.

Escolaridad Personas Porcentaje (%)

Sin estudios 3 25%

Primaria completa 6 50%

Secundaria completa 3 25%

Total 12 100%
Ocupacion

En la figura 10 se observa que el 50% (6) de los participantes tienen como ocupacion el

hogar, le siguen las personas desempleadas con 33.3% (4) y por ultimo, el 16.6% (2) se

dedican al comercio y servicios diversos, ya que la mayoria de personas son adultas

mayores y no pueden trabajar. La relacién entre género y ocupacién es importante, ya que

la mayoria de mujeres se dedican al hogar.

Figura 10. Ocupacién de los participantes.
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Estado civil

Las personas casadas representan el 58.3% (7), de ahi le siguen las personas viudas con
25% (3), las menos frecuentes fueron divorciadas y en union libre con 16.7% (2) (Figura
11). Esta es una oportunidad ya que el educar a personas casadas pueden ser entes de

cambio que fomenten estilos de vida saludables en su famila.

Figura 11. Estado civil de los participantes.
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Tiempo de evolucién de la DM2 a partir del diagnostico

El 33.3% (4) de los participantes lleva menos de 5 afios con la enfermedad desde su
diagnostico; 33.3% (4), mas de 15 afos; 25% (3), entre 11 a 15 afios 'y 8.3% (1), entre 6 y
10 afios (Figura 12).

Figura 12. Tiempo de evolucién de los participantes con DM2.
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Dependencia econémica

El 75% (9) de los participantes con DM2 depende econ6micamente de alguna persona para
vivir, el resto, 25% (3), no tiene dependencia econdémica (Figura 13).

Figura 13. Participantes que dependen econdmicamente de alguien.

mSi mNo

Asimismo, de total de personas que dependen econdmicamente el 44.4% (4) depende de
su conyuge y el 55.6% (5) de sus hijos (Figura 14).

Figura 14. Dependencia econdmica de los participantes.
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Complicaciones de la DM

Del total de participantes 66.7% (8) tiene complicaciones y 33.3% (4) no las tienen (Figura
15). Cabe mencionar que las personas pueden presentar dos 0 mas complicaciones y las
mas importantes fueron dafio ocular en 75% (6 participantes), enfermedades
cardiovasculares en 25% (3 participantes), enfermedades bucales en 12.5% (1 participante)
y neuropatia diabética en 12.5% (1 participante), como se presenta en la figura 16.

Figura 15. Participantes con y sin complicaciones.

= Sin complicaciones = Con complicaciones

Figura 16. Tipos de complicaciones presentadas en los participantes.

Participantes con complicaciones

m Dafno ocular
m Enfermedades cardiovasculares
Enfermedades bucales
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Apoyo familiar

En la figura 17 se observa que 75% (9) de las personas encuestadas reciben apoyo familiar
y 25% (3) no. Cabe destacar que de las personas que cuentan con apoyo familiar un 55.5%
(5) lo reciben de los hijos, el 33.3% (3) del (la) conyuge y solo 11.1% (1) del (la) conyuge e
hijos (Figura 18).

Figura 17. Apoyo familiar de los participantes.
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Figura 18. Integrantes de la familia que brindan apoyo a los participantes.
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Ingreso familiar

En la figura 19 se observa que el 83.3% (10) de los encuestados tienen un ingreso familiar
menor a $6000.00 pesos y solo el 16.7% (2) un ingreso entre $6000.00 y $8000.00 pesos.

Figura 19. Ingreso familiar de los participantes.
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12.2 Entrevista semi estructurada

Los resultados reportados en la tabla 9 muestran el puntaje que obtuvieron los participantes
en la entrevista semiestructurada realizada respecto a los conocimientos que tenian sobre
a la diabetes mellitus. El 33.3% (4) obtuvo un puntaje intermedio y el 66.7% (8) obtuvo un

puntaje inadecuado (Figura 20).
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Tabla 9. NUmero de aciertos y clasificacion en conocimientos en diabetes
mellitus.

Participante Puntaje Clasificacién por puntaje
Inadecuado (0-13) Intermedio (14-19) Adecuado (20-26)
1 10 X
2 5 X
3 16 X
4 6 X
5 12 X
6 17 X
7 16 X
8 10 X
9 17 X
10 3 X
11 11 X
12 6 X

En general se observa que los participantes tienen un puntaje inadecuado, ya que

obtuvieron 13 0 menos puntos en el cuestionario sobre conocimientos en diabetes mellitus.

Figura 20. Niumero de participantes segun puntaje en conocimientos en diabetes

mellitus.
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12.3 Mediciones

Peso

De acuerdo a los datos recabados, se muestra un peso minimo de 57 kg, maximo de 116.5

kg, una media de 77 kg y una desviacion estandar de 17 (Tabla 10). Ademas, se aprecia

cada peso de los participantes en la figura 21, donde sobresalen los participantes numero

2,7y 12 del resto.

Tabla 10. Peso de los participantes.

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
12 57 kg 116.5 kg 77 kg 17 kg
Figura 21. Peso de los participantes.
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Circunferencia de cintura

Podemos observar en la tabla 11 que el 100% (12) de los hombres y las mujeres tienen una
circunferencia de cintura por encima de las recomendaciones que realiza la Secretaria de
Salud de México (2016), que para los hombres debe ser menor a 90 cm y para las mujeres
menor a 80cm. Se obtuvo una minima de 84 cm, maxima de 129 cm, media de 101.9 cmy

desviacion estandar de 12.34 cm (Tabla 12).

Tabla 11. Circunferencia de cintura de los participantes segun clasificacion.

N Sexo Total Clasificacién Participantes

>90 cm 4

Hombres 4
<90cm 0

12

; >80cm 8

Mujeres 8
<80cm 0

Tabla 12. Circunferencia de cintura de los participantes.

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
12 84 cm 129 cm 101.9cm 12.34 cm

indice de Masa Corporal (IMC)

La tabla 13 muestra una clasificacion del IMC referente al grado de control del enfermo,
basado en la NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes.
Esta indica que 83.3% (10) de los participantes tienen un mal control del IMC, que resulta

en que los participantes tienen peso alto con respecto a la talla.

Ademas, el 50% (6) de los participantes tiene sobrepeso y 50% (6) un grado de obesidad.
De estos ultimos, 66.7% (4) tienen obesidad clase |, 16.6% (1) obesidad clase Il y 16.6%
(1) obesidad clase Il (Figura 22). La clasificacion se obtuvo de la OMS (s.f.).
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Tabla 13. indice de Masa Corporal de los participantes por clasificacion.

Meta de IMC Bueno <25 Regular 25-27  Malo >27 Total
Participantes 2 10 12
Figura 22. Clasificacion por sobrepeso y obesidad.
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Presion arterial

En la tabla 14 se muestra que del total de participantes solamente el 25% (3) obtuvieron un

resultado de presion arterial bueno, o sea, dentro en los parametros recomendados, otro

25% (3) un resultado regular y 50% (6) un resultado malo. Las recomendaciones se

obtuvieron de la NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes.

Tabla 14. Presién arterial de los participantes.

Regular 121-
Meta de la Bueno <120/80 Malo >130/85
y _ 129/81-84 Total
presion arterial mmHg mmHg
mmHg
Participantes 3 3 6 12
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Hemoglobina glucosilada

En la tabla 15 se observa que solamente el 25% (3) de los participantes obtuvieron un
resultado de HbAlc bueno, el 41.7% (5) regular y el 33.3% (4) malo. Esta clasificacion se
basa en la NOM-015-SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento y control de la diabetes.
Se obtuvo una minima de 4.9%, maximo de 8.5%, media de 7.4% y desviacion estandar de
1.6% (Tabla 16).

Tabla 15. Hemoglobina glucosilada (HbA1c) de los participantes segun
clasificacion.
Meta de la | Bueno <6.5% | Regular 6.5-8% K Malo >8% | Total

HbAlc mg/d| mg/dl mg/d|
Participantes 3 5 4 12

Tabla 16. Hemoglobina glucosilada de los participantes.

N Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
12 4.9 % 85 % 7.4 % 1.6 %

13. Propuesta de intervencién educativa

Lo anterior, evidencia la falta de una propuesta educativa novedosa con un enfoque distinto
a lo que se viene realizando en el sector salud, una propuesta que modifique el
comportamiento tanto del paciente como de su cuidador porque, como se observa, la edad
promedio de la muestra fue de 64 afios, se trata de poblacién adulta principalmente mujeres
con complicaciones por la diabetes, con una hemoglobina glucosilada mayor a 6.5% mg/d|
en el 75% que se clasifica como regular y malo, y con inadecuados conocimientos de su
padecimiento, que ademas la mayoria son dependientes econémicamente lo que implicaria
gue en un futuro muy préximo se presenten mayores complicaciones y por lo tanto se

elevarian los costos de atencion médica, gastos de bolsillo y probablemente catastroficos.

A pesar de los esfuerzos que se realizan al interior del GAM es imprescindible que el

paciente y su cuidador cuenten con mejores herramientas para el control de su enfermedad.

66



A continuacion se presenta la propuesta de intervencién educativa basada en la Teoria de
la Modificabilidad Cognitiva- Programa de Enriquecimiento Instrumental de Reuven
Feuerstein (anexo 1). Esta teoria tiene la ventaja de ser dinamica, elevar la cognicion y ser

adaptable a las necesidades individuales.

En la tabla 17 se muestran resumidas las actividades a realizar en cada una de las sesiones
educativas las cuales seran aplicadas mediante la TMC a los pacientes y sus familiares
cuidadores. Asimismo, en la tabla 18 se muestran desarrolladas las sesiones educativas

propuestas

Tabla 17. Temporalidad de las sesiones educativas
Fecha Actividad

Las sesiones se llevaran a Firma de consentimiento informado por los participantes y datos
cabo una vez por semanay sociodemograficos.
por 2 horas como maximo Medicién basal: somatometria (talla, peso, circunferencia de
por cada una. cintura), presién arterial, IMC, glucosa capilar y hemoglobina
glucosilada.
Presentacion del curso — taller y aplicacion del Instrumento 1
Organizacion de puntos, con el primer ejercicio.
Instrumento 1 con los 2 ejercicios restantes.
Aplicacion de Instrumento 2 Orientacion espacial |.
Aplicacién de Instrumento 3 Comparaciones.
Aplicaciéon de Instrumento 4 Clasificaciones.
Aplicacién de Instrumento 5 Percepcion Analitica.
Aplicacién de Instrumento 6 Orientacion Espacial Il.
Aplicacion de Instrumento 7 llustraciones.
Medicién final: somatometria (talla, peso, circunferencia de cintura),
presion arterial, IMC, glucosa capilar y hemoglobina glucosilada.

Fuente: Elaboracion propia

La intervencion educativa, consistira en la realizacion de 8 sesiones educativas
basada en la TMC, dirigidas a los pacientes y sus familiares cuidadores (tal como se indica
en la tabla 2), de igual manera se aplicar4 una encuesta semiestructurada que permitira
evaluar el nivel de conocimientos sobre la diabetes y su complicaciones tanto en el paciente
como en el familiar (Anexo 2) y se evaluara de acuerdo a la respuestas de cada paciente

basandose en una ficha de evaluacion (Anexo 3).
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Tabla 18. Sesiones de intervencion educativa a pacientes y familiares

cuidadores

Duracién
2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

Objetivo
-Obtener firma de
consentimiento

informado

-Caracterizar a la
muestra obteniendo
datos
sociodemograficos

mediante formato

-Somatometria  (peso,
talla, IMC,
circunferencia de

cintura), presion arterial,
hemoglobina
glucosilada y glucosa

capilar pre prandial.

Presentar el encuadre
del curso-taller.

Estimular las relaciones
visoespaciales a través
de tareas de

organizacion y

Actividad

-Leer el
consentimiento
informado y proceder
con la Firma del
documento por los
participantes.

-Se pedira  que
escriban sus datos
correspondientes en
una hoja previamente
elaborada donde se
preguntara Sexo,
nivel educativo
concluido, edad, afios
de tratamiento de
diabetes,
complicaciones de la
diabetes que
padezca, domicilio,
dependencia
economica.
-Realizar mediciones
somatomeétricas y de
presion arterial,
hemoglobina
glucosilada y glucosa
capilar pre prandial.

Aplicacion de la

primera parte del
Instrumento 1
Organizacion de

puntos, con el primer
ejercicio. Con apoyo

del cuestionamiento y

Material

-Hojas de
consentimiento
informado y hojas

de datos generales.

Bascula,
estadimetro, cinta
meétrica,
glucometro, tiras
reactivas, lancetas
estériles,
esfigmomandmetro,
estetoscopio y

equipo para medir
hemoglobina

glucosilada.

-Instrumento 1 con
el primer ejercicio
gue lo compone.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma
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2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

estructuracion de un

“campo”.

Estimular las relaciones
visoespaciales a través
de tareas de
organizacion y
estructuracion de un

‘campo”.

Desarrollar la capacidad
de orientarse de
manera relacionada en
el espacio, consigo
mismo y con los

objetos.

Que los sujetos
comprendan el sentido
y el proceso mismo de
la comparacion con el
fin de forjar la creacion
de un pensamiento

“relacionante”.

Que los sujetos
conozcan y apliquen los

principios basicos de la

la  mediacion se
orientara a los
participantes a su

total resolucion.

Aplicacion del
Instrumento 1
Organizacion de

puntos, con los dos
ejercicios restantes.
Con apoyo del
cuestionamiento y la
mediacion se
orientara a los
participantes a su
total resolucion.

Aplicacion del
Instrumento 2
Orientacion espacial
I. Con apoyo del
cuestionamiento y la
mediacion se
orientara a los
participantes a su
total resolucion.

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

Aplicacion del
Instrumento 4
Clasificaciones. Con

apoyo del

-Instrumento 1 con
los dos ejercicios
restantes.

-Lapiz
-Sacapuntas
-Goma

-Instrumento 2 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma

-Instrumento 3 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma

-Instrumento 4 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
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2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

2 horas
como

maximo

clasificacion: color,

tamafo y forma.

Desarrollar habilidades
perceptivas
relacionadas con la
proximidad, continuidad
y similitud perceptual a
través de ejercicios
donde los sujetos deben
discriminar, analizar y
sintetizar, de forma
dinamica, el todo y sus
partes.

Desarrollar la capacidad
de los sujetos de
orientarse de manera
relacionada  en el

espacio, consigo mismo

y con los objetos,
adquiriendo

complejidad al
relacionarse con los

puntos cardinales.

Que los sujetos utilicen
una serie de estrategias
de pensamiento para

decodificar un mensaje

que los llevard a la
solucion de un
problema.

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

del

Instrumento 5

Aplicacién

Percepcion Analitica.
del

cuestionamiento y la

Con apoyo
mediacion se
orientara a los
participantes a su

total resolucion.

del

Instrumento 6

Aplicacion

Orientacion Espacial
. Con apoyo del
cuestionamiento y la
mediacion se
orientara a los
participantes a su

total resolucion.

Aplicacién del
Instrumento 7
llustraciones. Con
apoyo del

cuestionamiento y la
mediacion se
orientara a los
participantes a su

total resolucion.

-Sacapuntas
-Goma

-Instrumento 5 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma

-Instrumento 6 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma

-Instrumento 7 con
los tres ejercicios
gue lo componen.
-Lapiz
-Sacapuntas

-Goma
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2 horas Recabar informacién Medicioén final: -Bascula,

como como son hemoglobina Medir peso, talla y estadimetro, cinta

maximo glucosilada, colesterol circunferencia de métrica,
total, HDL, LDL, cintura; medir glucosa glucémetro, tiras
triglicéridos del capilar y presion reactivas, lancetas
expediente clinico. arterial. estériles,
-Somatometria  (peso, esfigmomandémetro
talla, IMC y y estetoscopio.
circunferencia de

cintura) 'y  presion
arterial

—Obtener glucosa
capilar pre prandial.

Fuente: Elaboracién Propia

14. Discusion

En el presente estudio se observa un predominio de mujeres (66.7%) posiblemente
relacionado con diversos factores socioculturales donde el hombre presenta una resistencia
por acudir a una unidad de salud y recibir atencion médica, situacion similar a la reportada
por Avila (2018) donde se presentaron factores como la masculinidad, lo cual evita que los
hombres tengan un acercamiento con los servicios de salud y, en consecuencia, no reciben
tratamiento adecuado y oportuno (de Keijzer, 1997). Es importante que se analice esta

situacion y se apliquen estrategias para incorporar a un mayor numero de hombres.

El presente estudio tuvo como objetivo generar una propuesta de intervencion
educativa para personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 y su familiar cuidador
describiendo las caracteristicas sociodemograficas, conocimientos en diabetes, grado de
control de la diabetes mellitus y la existencia de apoyo familiar en pacientes de un Grupo

de Ayuda Mutua de Enfermedades Crdénicas (GAM-EC) en Pachuquilla, Hidalgo.

Tal parece que solo las personas mayores de 60 afios de edad (media de 64 afios)
y que estan en el hogar o desempleados (83.3%) tienen el tiempo para acudir a consulta
médica o recibir educacién ya que el grupo etario con mayor participacion fue entre 65 a 69
afios, similar a lo reportado por Mufioz et &l. (2006) donde el grupo etario que acudié con
mayor frecuencia a la Unidad de Salud fue entre los 63 a los 72 afios en un Grupo de ayuda

Mutua (GAM), lo cual indica la transiciébn demogréfica, tecnoldgica y epidemiolégica por la
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gue pasa el pais en la cual la esperanza de vida es cada vez mayor (Secretaria de
Gobernacioén, 2019).

Con respecto a la escolaridad, solo 25% de los participantes concluyeron la
educacion béasica siendo posiblemente un factor importante para el mal control de la
enfermedad ya que 75% de los participantes obtuvieron una hemoglobina glucosilada =
6.5% lo que se clasifica como regular a mala para las metas de tratamiento (NOM-015-
SSA2-1994); relacion que menciona la ENSA (2000) en la cual encontraron que la diabetes
mellitus se presenta con mayor frecuencia en personas con menor escolaridad; asi como
lo sefialado por Mejia et &l. (2007) donde encontraron que los individuos con baja

escolaridad tuvieron niveles de glucosa por encima de lo nhormal.

Sus complicaciones radican en dafio ocular, enfermedades cardiovasculares,
enfermedades bucales y neuropatia diabética, propiciado por un mal control de la
enfermedad. A esto se afiade que es un grupo con alta frecuencia de adultos mayores que
son dependientes econdmicamente de su conyuge o sus hijos (75%), teniendo ingresos
familiares menores a $6000.00 pesos (83.3%) y donde algunos de ellos no reciben apoyo

familiar en ningun sentido (25%).

Es conveniente que el apoyo familiar sea adecuado, es decir, que a la par que el
paciente recibe educacion en diabetes también lo haga el familiar cuidador. Sin embargo,
frecuentemente el familiar no apoya a su familiar enfermo porque desconoce la influencia
gue tiene sobre el bienestar de la persona con diabetes. Evidentemente, lo encontrado por
Alulima (2016) en relacién a que el apoyo familiar contribuye a la adherencia al tratamiento
y mejora el control glucémico, es un factor imprescindible en el presente y futuro si se

pretende trabajar en educar a personas con diabetes mellitus.

Es importante mencionar que las personas que contestaron tener apoyo de su
familia refirieron en algunos casos que no viven con ellos, que los apoyan solamente en
comprar la despensa y que los van a visitar cada 8 dias 0 mas. Esto evidencia la falta de
apoyo de manera correcta por parte de la familia y que, ademas, refieren la necesidad de
un apoyo diario y continuo en cuando a la toma de medicamentos, preparacion de
alimentos, traslados a sus respectivas consultas y sentirse cuidadas y cuidados por parte
de su familia. También, los pacientes mencionan que sus familiares cuidadores se reldsan
a acompafarlos a las sesiones del GAM por no tener tiempo, tener que trabajar, no

interesarles los temas, o simplemente no tienen importancia en apoyarles, por lo que se
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evidencia la gran falta de apoyo, afiadiendo posiblemente que no se hace llegar una
invitacion formal por parte del Centro de Salud a que formen parte del grupo explicAndoles

el motivo y su imprescindible labor en el control de la diabetes y el cuidado de su familia.

Existe alta prevalencia de obesidad abdominal, ya que 100% de los participantes
tienen una circunferencia de cintura >80 cm en mujeres y >90 cm en hombres; respecto al
IMC, 50% tiene obesidad y 50% sobrepeso, lo que indica un riesgo elevado de sufrir
enfermedades cardiovasculares (Lahera et al, s. f.); las personas con sobrepeso aunado a
descontrol glucémico (por diabetes) tienen un 37.1% de probabilidades de sufrir un evento

cardiovascular (Medina et al., 2014).

En cuanto a la presion arterial solo 25% tienen un adecuado control, teniendo
resultados similares a los reportados Jiménez et al. (2016) donde integrantes de un GAM
presentaron prevalencia para sindrome metabdlico e hipertensién arterial, afiadiendo malos

habitos de alimentacion y falta de actividad fisica.

En relacion a conocimientos sobre la diabetes mellitus, solo 33.3% obtuvo un
puntaje intermedio, el resto (66.7%) fue inadecuado, lo que contribuye al descontrol de la
enfermedad. El conocimiento inadecuado de la enfermedad no permite a la persona la toma
decisiones de manea acertada y esto se traduce en descontrol glucémico; relacién a lo
encontrado por Bustos et al. (2011) donde mencionan la relacion entre la falta de
conocimientos adecuados en diabetes y el riesgo de hospitalizacion en las personas con

diabetes mellitus tipo 2.

La educacion en diabetes es uno de los pilares del tratamiento de la enfermedad
teniendo que ser necesario inmediatamente después del diagndstico médico mediante el
ingreso a un programa educativo estructurado (Asociacion Latinoamericana de Diabetes
[ALAD], 2019), por ello, el uso de alternativas de intervencion educativa teniendo como base
la Teoria de la Modificabilidad Cognitiva (TMC) de Reuven Feurstein seria una buena
herramienta para los pacientes y su familiar cuidador de modificar habitos y estilos de vida
no saludables que contribuyan al control de la enfermedad sobre todo en base a los niveles
de hemoglobina glucosilada; relacion a lo observado por Avila (2018) donde realiz6 una
intervencion educativa en personas con diabetes mellitus basada en la TMC en la que
reportd resultados estadisticamente significativos para hemoglobina glucosilada,
circunferencia de cintura y tension arterial sistélica, ademés, menciona que la TMC ofrece

ser una alternativa de intervencion educativa en personas que viven con diabetes mellitus
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tipo 2 ya que demuestra ser adaptable a las necesidades y puede adecuarse al contexto

sociocultural de las personas mediante la modificacion de los instrumentos propios del PEI.

Los participantes del GAM estudiado presentan factores de riesgo importantes, sus
metas de tratamiento no se han cumplido aun cuando el 66.6% lleva mas de 5 afios con la
enfermedad y el mismo tiempo perteneciendo al GAM, ademas, los conocimientos que
tienen sobre la enfermedad no son los adecuados por lo que no les permite llegar a las

metas de tratamiento y control de la diabetes mellitus.

Posiblemente el factor compromiso tanto del paciente como de los profesionales
encargados del GAM afecta el desarrollo y aprendizaje significativo, como lo reporta
Jauregui et al. (2017) donde encontraron que el control depende del compromiso de los

pacientes y la capacidad de los profesionales de la salud de motivarlos.

Tal vez, con el paso del tiempo la efectividad de la estrategia implementada por los
GAM ha ido disminuyendo. En 2004 Lara et &l. observaron que en 15 estados de la
republica mexicana los integrantes de los GAM tenian una tendencia a estar mas
controlados, similar a lo reportado por Avila et al. (2011). Sin embargo, en 2016 Jiménez et
al. reporta que en un GAM existe alta prevalencia para sindrome metabdlico, diabetes
mellitus e hipertension arterial, por su parte Barragadn en 2017 menciona que las estrategias
de los GAM no son los adecuados y Jauregui en 2017 reporta poca influencia de los GAM,

en los pacientes, para lograr un control glucémico y disminucién de peso corporal.

Es evidente que existen necesidades importantes sobre conocimientos de la
diabetes mellitus. La estrategia llevada a cabo en el centro de salud por parte del equipo
multidisciplinario no ha tenido el impacto deseado en las personas del GAM, por tal el

control de la enfermedad no es el adecuado.

En la mayoria de los casos las estrategias llevadas a cabo por parte de los GAM no
han sido las adecuadas ya que se fomenta la pasividad del paciente siendo solamente un
ente receptor de informacién por lo que no impacta en su vida diaria (Barragan et al., 2017),
por lo que se requiere de una intervencién innovadora en la cual se incluya al familiar
cuidador para que participe de forma activa como apoyo al paciente y que contribuya a que
en la familia se adopten estilos de vida saludables, se obtengan conocimientos practicos y
comprensibles que puedan aplicar en casa, que exista confianza para poder expresar
verdaderas inquietudes dentro del grupo y donde el apoyo mutuo entre los integrantes sea

el eje rector para fortalecer la empatia y solidaridad.
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15. Conclusioén

El grupo objeto de estudio presenta caracteristicas sociodemograficas similares.

En relacion a los conocimientos que tienen sobre la diabetes mellitus cuentan con
un conocimiento inadecuado, lo cual es imprescindible para poder actuar en el cuidado de
la salud y la toma de decisiones que contribuya en todo momento en mejorar el estado de
salud.

Respecto al control de su enfermedad se observa que ninguno de los participantes

cumple con todas las metas de tratamiento, el grupo muestra un descontrol glucémico.

Respecto al apoyo familiar, se observa que los pacientes tienen una idea errénea
de lo que debe ser el apoyo de su familia en el control de su enfermedad, no reciben apoyo

alguno sus familiares que contribuya a mejorar su estado de salud.

Este estudio invita a continuar con investigaciones donde se implemente una
intervencion educativa en la cual sean incluidos los familiares cuidadores y se fomente la

participacién activa, ademas implementando el PEI como base teérica para la intervencion.
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16. Consideraciones éticas y legales

En todo momento de la investigacién los datos personales de los pacientes, datos de su
expediente clinico y resultados de las pruebas sanguineas serdn manejados con total

confidencialidad, respetando la autonomia de cada persona.

16.1 Consideraciones de los riesgos (articulo 17 delaL.G.S.)

Tomando en cuenta el articulo 17, del reglamento de La Ley General de Salud en
materia de salud referente a riesgo la presente investigacion se considera una investigacion
con riesgo minimo, tomando en cuenta que se aplicara una intervencion educativa y se
realizaran mediciones antropométricas, ademas de extraccion de sangre por puncion
venosa y/o en dedos (Secretaria de Salud, 1986).

De acuerdo con la L.G.S. (ART. 100), se le dara el documento de consentimiento informado
al sujeto de estudio o un representante legal en el cual se plasma la informacién necesaria
gue proyecta la situacion en la que estara inmersa con su participacién voluntaria, asi como

los objetivos especificos de la investigacion (Secretaria de Salud, 1986).

16.2 Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial y Cédigo

de Etica para Enfermeros (as)

La presente investigacion se encuentra totalmente apegada a los principios que
dicta la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial respecto a salvaguardar
en todo momento la integridad fisica de las personas que participen en el estudio (Asamblea
Médica Mundial, 1964).

En fundamento al Codigo de Etica y al derecho de los pacientes esta investigacion
se apegara estrictamente a la ética profesional y al derecho de los pacientes con los que

se interactie y formen parte de la investigacion (Secretaria de Salud, 2016)
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17. Limitaciones del estudio

El presente estudio pasd por diversas circunstancias ajenas al control del
investigador, debido a la pandemia por el nuevo virus SARS-CoV-2 que causa la
enfermedad de COVID-19, se tuvo que reformular el objetivo original del trabajo de
investigacion, se cancelaron las sesiones programadas con el grupo GAM y trajo como

consecuencia la adaptacion de todo el proyecto previamente planeado.

A manera de experiencia, es complicado que los familiares de los pacientes acudan

a platicas o talleres del GAM juntos, con el objetivo de que reciban educacion en diabetes.

La muestra fue escasa para poder realizar pruebas estadisticas, sin embargo ideal

para una serie de casos.

El estudio representa una importante descripcion de variables que enriquecen a la
ciencia y sobre todo aporta valiosa informacién para a llevar a cabo intervenciones
enfocadas a la educacion en diabetes incluyendo a familiares cuidadores. En futuras
investigaciones es importante plantear la posible relacion entre las variables estudiadas en

este trabajo.

18. Recursos

v' Recursos humanos: estudiante de la Maestria en Salud Publica y equipo de salud
del Centro de Salud.
v' Recursos materiales y fisicos: bascula, cinta métrica, estadimetro, glucémetro, tiras

reactivas, torundas alcoholadas, esfigmomandmetro, estetoscopio, aula o auditorio.
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Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud

‘\\ o 1. Area Académica de Medicina
' Maestria en Salud Publica A
' “Propuesta de Intervencion Educativa en personas que viven con

Diabetes Mellitus tipo 2 y en su familiar cuidador” SERVICIOS DE SALUD DE HIDALGO

Universidad Auténoma del Estado de Hidalga

1.Yo de aflos de edad, con fecha de hoy
/ / , con numero de teléfono celular , autorizo la toma de medidas antropométricas, de

presion arterial y puncién para muestras de sangre, ademas de acceder a contestar preguntas relacionadas con mi estado de
salud.

2. Se me ha informado que todos los datos recabados tienen como Unica finalidad la investigacion cientifica, manteniendo
confidencialidad para su manejo en todo momento.

3. Dicho estudio pretende describir las caracteristicas sociodemogréficas, conocimientos en diabetes, grado de control de la
diabetes mellitus y la existencia de apoyo familiar en el GAM-EC.

4. La puncién para muestra capilar se realiza con una lanceta estéril, obteniéndose una pequefia cantidad de sangre, se
recoge en una tira reactiva y se coloca una torunda con alcohol para detener el sangrado. Es requisito haber suspendido el
consumo de alimentos al menos ocho horas antes de la extracciéon. Cuando se inserta la lanceta puede sentir dolor moderado,
sensacion de picadura o pinchazo. Posteriormente, puede haber sensacién pulsatil.

6. Tras el analisis de los datos y la revision oportuna de éstos por los profesionales de la salud a cargo, se informara los
resultados a los participantes de manera individual.

7. Doy consentimiento a ser fotografiado y/o filmado antes, durante o después de los diferentes procedimientos antes
mencionados, siendo el material propiedad del investigador a cargo para propdsitos cientificos y educativos.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles inconvenientes, riesgos y beneficios de esta investigacion.
He leido y/o se me ha leido detenidamente este consentimiento, o he entendido totalmente y autorizo al investigador realizar

los procedimientos sefialados y asimismo cooperar con lo que se me ha solicitado.

Firma del paciente: Firma del familiar:

Director de tesis, D en C.S.P. Jesus Carlos Ruvalcaba Ledezma, Firma:

Responsable de la investigacion, L.E. Aldo Pelcastre Neri, Firma: , correo electrénico de contacto:

life.ap40@gmail.com, tel. cel. 771 279 3044.
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Anexo 2. Datos sociodemograficos

Variable

Valor Obtenido

Valor que toma la variable

1.

Identificacién

Sexo

1= Femenino
2= Masculino

Edad

Edad en afios cumplidos

Escolaridad

Afos de estudio completos

Ocupacion

1= Hogar

2= Jubilado / pensionado
3= Desempleado

4= Chofer

5= Técnico

6= Empleado

7= Profesional

8= Comerciante

9= Empresario

10= Servicios diversos
11= Otros

Edo._civil

1= Soltero (a)

2= Casado (a)
3= Uni6n libre (a)
4= Divorciado (a)
5= Viudo (a)

Afos_dx_diabetes

Afios gue lleva con la diabetes mellitus a
partir del diagnéstico

Dependencia_econ.

Dependencia econémica
1=Si
2=No

Complicaciones_dm

1= Dafio ocular

2= Enfermedades bucales
3=Enfermedades cardiovasculares
4= Enfermedad vascular periférica
5= Neuropatia diabética

6= Dafio renal

7= Disfuncion sexual

8= Pie diabético

Apoyo_fam. Apoyo familiar
1=Si
2=No
Ingre_fam. Ingreso familiar por mes

1= menor de $6000

2= entre $6000 y $8000
3= entre $9000 y $12000
4= mayor a $12000
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Anexo 3. Encuesta semiestructurada

Conocimientos en Diabetes Mellitus

Nombre completo: Fecha:

. ¢, Sabe usted cual es el nombre de su enfermedad?
. ¢ Sabe usted qué es? / ¢ En qué consiste?

. ¢, Es una enfermedad curable?

1

2

3

4. ¢ Sabe qué factores descompensan su enfermedad? ¢ Provocan recaidas?

5. ¢ Sabe usted qué dafios produce la diabetes en su organismo?/ ¢ Qué érganos afecta?
6. ¢ Sabe si usted si usted tiene algun dafio en su organismo provocado por la diabetes?
7

. ¢ Sabe usted qué les pasa a las personas que tienen esta enfermedad y no reciben o no toman
su tratamiento?

8. ¢ Sabe usted cudl es el tratamiento que esta recibiendo para la diabetes?
9. ¢ Sabe usted si el tratamiento que recibe puede tener alguna complicacion? ¢ Cual?

10. ¢ Qué otras medidas conoce, ademas de la medicacién e insulina, que ayuden a controlar la
diabetes?

11. ;Sabe cuanto dura el tratamiento?
12. ¢ Sabe por qué es tan largo el tratamiento?

13. ¢Le han tomado analisis de sangre? ¢ Sabe usted para qué le toman dichos andlisis? ¢ Conoce
sus resultados?
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Anexo 4. Ficha de evaluacion de las respuestas

Pregunta Evaluacién de respuesta
2. ¢Sabe usted cual es su | (A)Adecuado: Que conozca el nombre completo: Diabetes Mellitus Tipo
enfermedad? 2.
(1) Inadecuado: Que no sepa el nombre
3. ¢Sabe usted qué es? ¢En qué | (A) Adecuado: Que sepa que es una enfermedad donde ocurre una
consiste? alteracion metabolica, que produce elevacién de la glucosa en la
sangre.
() Inadecuado: Que crea que se contagié. O que es un virus o que de
cualquier otra explicacién que involucra otra etiopatogenia. O que no
sabe.
4.  ¢Es una enfermedad curable? (A) Adecuado: Que sepa que no se cura, que se controla
(I) Inadecuado: Crea que es una enfermedad curable a largo o corto
tiempo. O que no sepa.
5. ¢Sabe qué factores descompensan | (A) Adecuado: Identifique que factores descompesan su enfermedad:
su enfermedad? * Dejar medicacion
* No seguir una dieta
* Tener infecciones sobreagregadas
() Inadecuado: No sabe o se lo dijo fuente no médica
6. ¢Sabe usted qué dafios produce la | (A) Adecuado: Que conozca 4 a 5 de las siguientes complicaciones:
diabetes en su organismo?/ ¢Qué | 1. Complicaciones oculares. (Ojo)
organos afecta? 2. Complicaciones renales. (Rifion)
3. Pie diabético.
4. Neuropatia diabética y dafio nervioso (Sistema nervioso)
5. Complicaciones vasculares.
() Intermedio: Que conozca 2 a 3 de las complicaciones mencionadas.
(I) Inadecuado: Que no conozca 1 6 ninguna de las complicaciones
mencionadas.
7. ¢Sabe usted si usted tiene algin | (A) Adecuado: Que conozca qué complicacién presenta
dafio en su organismo provocado por | (I) Inadecuado: Que no sepa
la diabetes? (Contrastado con la
historia clinica)
8. ¢Sabe usted qué les pasa a las | (A) Adecuado: No controlan su enfermedad y se complican, se
personas que tienen esta | hospitalizan, recaen, mueren
enfermedad y no reciben o no toman | (I) Inadecuado: Que no les pasa nada o no sabe
su tratamiento?
9. ¢Sabe usted cudl es su tratamiento | (A) Adecuado: que mencionen sobre los hipoglucemiantes orales o
que estd recibiendo para la | sobre lainsulina.
diabetes? () Inadecuado: que no sepa, que mencionen cualquier otro tratamiento
que no corresponda
10. ¢Sabe usted si el tratamiento que | (A) Adecuado: que mencione que pueda producir hipoglicemia
recibe puede tener alguna | (l) Inadecuado: que mencione otra respuesta 0 que no conozca Ssu
complicacion? ¢ Cual? efecto secundario.
11. ¢Qué otras medidas conoce, | (A) Adecuado: Que conozca sobre dieta, ejercicio, control del peso
ademas de la medicacion e insulina, | (I) Inadecuado: Que no sepa.
que ayuden a controlar la diabetes?
12. ¢Sabe cuanto dura el tratamiento? (A) Adecuado: No tiene tiempo definido.
(1) Inadecuado: Que determinen un tiempo definido y corto.
13. ¢(Sabe por qué es tan largo el | (A) Adecuado: Porque la enfermedad no se cura, siempre tiene que
tratamiento? tomar medicacion o controlarse siempre.
(1) Inadecuado: Porque el tratamiento es largo pero es una enfermedad
curable o no sabe
14. ¢Le hantomado analisis de sangre? | (A) Adecuado: Que sepan que necesitan controles cada cierto tiempo,

¢Sabe usted para qué le toman
dichos anadlisis? ¢Conoce los
resultados?

para medir la cantidad de glucosa en sangre, perfil lipidico, funcion
renal, etc. Que conozca el resultado de sus examenes.

(I) Inadecuado: Aceptan o no los examenes pero no saben para que
son. Que no sepa los resultados de sus andlisis.
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