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RESUMEN 

La diabetes tipo 2 es una enfermedad crónico-degenerativa y representa una alta 

prevalencia en la población adulta mayor lo cual repercute de manera negativa en la 

calidad de vida. Las intervenciones psicoeducativas, al igual que las intervenciones 

apoyadas en el uso de tecnología han demostrado tener eficacia y efectividad en los 

cambios comportamentales que son necesarios para afrontar la enfermedad. El objetivo 

de este estudio fue implementar y evaluar una Intervención Psicoeducativa asistida con el 

uso de WhatsApp para favorecer la Autoeficacia al Tratamiento y Calidad de Vida, en 

mujeres adultas mayores con diabetes tipo 2, que acuden a grupos asistenciales. El tipo de 

diseño fue preexperimental, y se utilizó una estrategia de investigación basada en el 

estudio de caso, participaron 8 mujeres adultas mayores, en un rango de edad de 60 a 82 

años (Media      = 69.30, DE = 7.43), que fueron divididas en dos condiciones, en la primera 

fueron 4 con una intervención asistida con WhatsApp, y en la segunda participaron 4, en 

una intervención sin asistencia de WhatsApp. Ambas condiciones de intervención 

constaron de ocho sesiones con contenidos que incluían temáticas sobre la diabetes, 

autocuidado, estrategias sobre activación física, alimentación saludable y recordatorios 

sobre la ingesta de medicamentos; solo en una de las condiciones a las participantes se les 

enviaron mensajes de texto reforzados con imágenes con contenido sobre educación y 

orientación incluidos en la intervención, así como recordatorios sobre la ingesta de 

medicamentos. Los cuales se realizaron en tres momentos de evaluación, en el primero, 

segundo y tercer momento se aplicó una batería de instrumentos conformada por: 

Cuestionario Whoqol-OLD, Instrumento de Autoeficacia para el Tratamiento en Diabetes. En 

el primero y tercer momento se midió la hemoglobina glicosilada. El análisis de datos se 

llevó a cabo mediante estadística descriptiva, la identificación del Cambio Clínico Objetivo 

de Cardiel, así como el tamaño del efecto (d de Cohen), los resultados arrojaron que en 

ninguna de las participantes independientemente de la condición en la que participaron, 

hubo cambios significativos en las pruebas de hemoglobina glicosilada, sin embargo, sí 

tuvo un tamaño del efecto pequeño. Los cambios significativos más representativos se 

presentaron en el Cuestionario Whoqol-OLD y el Instrumento de Autoeficacia para el 
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Tratamiento en Diabetes DSEQ, en el tercer momento de evaluación, para la condición de 

asistencia con WhatsApp. Asimismo, el grupo que no presentó significancia fue el grupo de 

la condición sin WhatsApp. Los resultados obtenidos sugieren que la intervención 

psicoeducativa aplicada tiene un efecto significativo sobre la Calidad de Vida y Autoeficacia 

en el tratamiento. Se sugiere continuar con el estudio en muestras representativas, dando 

énfasis en actividades que contribuyan a la motivación que les haga ser partícipes e 

independientes en el proceso de la enfermedad de diabetes. 

 

Palabras clave: Intervención Psicoeducativa, Asesoramiento con WhatsApp, Mujeres 

Adultas Mayores, Diabetes Tipo 2, Autoeficacia en el Tratamiento, Calidad de Vida, 

Hemoglobina glicosilada. 
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ABSTRACT 

Type 2 diabetes is a chronic degenerative disease and represents the most prevalent 

disease in the older adult population, which has a negative impact on quality of life. 

Psychoeducational interventions, as well as interventions supported with the use of 

technology, have demonstrated efficacy and effectiveness in the behavioral changes that 

are necessary to cope with the disease. The aim of the study was to implement and 

evaluate a Psychoeducational Intervention assisted with the use of WhatsApp to favor Self-

Efficacy to Treatment and Quality of Life, in Older Adult women with type 2 diabetes, who 

attend care groups. The type of design was pre-experimental, and a research strategy 

based on the case study was used, 8 elderly women participated, in an age range of 60 to 

82 years (Mean= 69.30, SD=7.43), who were divided into two conditions, in the first were 4 

with an intervention assisted with WhatsApp, and in the second participated 4, in an 

intervention without WhatsApp assistance. Both intervention conditions consisted of eight 

sessions with content that included topics on diabetes, self-care, strategies on physical 

activation, healthy eating and reminders on the intake of medications; only in one of the 

conditions were participants sent text messages reinforced with images with content on 

education and guidance included in the intervention, as well as reminders on the intake of 

medications. Now, three moments of evaluation were carried out, in the first, second and 

third moment a battery of instruments was applied consisting of: Whoqol-OLD 

Questionnaire, Diabetes Treatment Self-Efficacy Instrument. In the first and third 

moments, glycosylated hemoglobin was measured. The data analysis was carried out 

using descriptive statistics, the identification of Cardiel's Objective Clinical Change, as well 

as the effect size (Cohen's d), the results showed that in none of the participants, regardless 

of the condition in which they participated, there were significant changes in the 

glycosylated hemoglobin tests, however, it did have a small effect size. The most 

representative significant changes were presented in the Whoqol-OLD Questionnaire and 

the Diabetes Treatment Self-Efficacy Instrument DSEQ, at the third evaluation time, for 

the condition of assistance with WhatsApp. Likewise, the group that did not show 

significance was the group in the condition without WhatsApp. The results obtained 
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suggest that the psychoeducational intervention applied has a significant effect on Quality 

of Life and Self-efficacy in treatment. It is suggested to continue with the study in 

representative samples, emphasizing activities that contribute to the motivation that 

makes them participate and be independent in the process of the diabetes disease. 

Keywords: Psychoeducational Intervention, Counseling with WhatsApp, Older Adult 

Women, Type 2 Diabetes, Self-efficacy in treatment, Quality of Life. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

17 
 

I. INTRODUCCIÓN  

 

El envejecimiento es un proceso gradual y adaptativo, referente a la pérdida de la respuesta 

homeostática, lo que impide mantener el funcionamiento del organismo como lo hacía en 

etapas anteriores a la vejez, en él ocurren cambios a nivel biológico, físico y psicológico (1). 

Las personas adultas mayores (AM) tienen alta prevalencia a presentar enfermedades 

crónico degenerativas no transmisibles, como es el caso de la diabetes. La diabetes tipo 2 

(DT2), se define como un trastorno metabólico crónico, caracterizado por niveles altos de 

glucosa en sangre, como consecuencia de la reducción de la eficacia de la producción o 

acción de insulina, la cual requiere atención médica de manera continua para la diminución 

de riesgos multifactoriales (2,3).  Esta enfermedad es una carga importante, que la 

posiciona como uno de los principales desafíos de la salud pública, debido a los altos costos 

asociados al tratamiento; las complicaciones que se desencadenan, repercuten en la 

(calidad de vida) CV, y sobre todo la sobrecarga a los sistemas de salud. A pesar de los 

avances en las respuestas a nivel nacional, la DT2 sigue extendiéndose, por lo cual la 

atención de respuesta continúa siendo insuficiente (4). 

 

Debido al incremento en número de las personas adultas mayores (AM) ligado al aumento 

de la esperanza de vida, y la emergencia ante las actuales cifras de DT2, se han llevado a 

cabo distintos estudios, con el objetivo de evaluar el impacto de la enfermedad en la CV; 

de igual manera se han realizado investigaciones y metaanálisis que han valorado la 

eficacia de intervenciones psicoeducativas para aumentar la adherencia al tratamiento 

(AT), estilos de vida, control glucémico, entre otros (5–8). 

 

Se ha señalado que una de las causas principales por las cuales las personas no se apegan 

a su tratamiento, se debe a los “olvidos”. Para favorecer la memoria, se han desarrollado 

intervenciones con uso de tecnología, incluyendo el envío de mensajes tipo recordatorio, 

llamadas, entre otras acciones, tales como el uso de WhatsApp (WTA) que benefician a la 

autoeficacia (AE) en el tratamiento, lo que a su vez contrarresta las complicaciones 
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asociadas a la DT2 (9–12). El uso de WTA en las intervenciones se ha ido implementando 

durante los últimos años debido a su efectividad y han sido utilizadas para el control de la 

DT2 (13–15). 

De acuerdo con la relevancia de estudiar la enfermedad de DT2, la presente tesis despliega 

tres secciones:  

En la primera sección se describen los antecedentes, en donde se plasman los conceptos 

de las variables de interés, lo que ayudará en la interpretación del tema y su importancia al 

ser estudiado en esta tesis. Posteriormente, se encuentra la justificación donde se 

argumentan las razones y motivos del por qué se llevó a cabo el presente protocolo; 

también se integran las hipótesis y objetivos, que fueron la guía a lo largo de la 

investigación. En la segunda sección se encuentran los métodos empleados, que abarcan 

desde el contexto de investigación del diseño pre experimental, la selección de la muestra 

a través de un muestreo no probabilístico por conveniencia con la asignación de las 

participantes a dos condiciones; la primera condición de intervención asistida con WTA y 

la segunda condición de intervención sin la asistencia de WTA; así como el diseño utilizado. 

En la tercera sección se presentan los resultados, discusión y conclusiones del estudio, el 

cual abarca la validación y aplicación de la intervención, los resultados obtenidos en los tres 

momentos de evaluación pre, post y seguimiento en los Cuestionarios aplicados de 

Whoqol-OLD, DSEQ y el indicador de Hemoglobina glicosilada (HbA1c). La discusión 

contrasta los resultados que se encontraron en comparación con otros reportes publicados 

a la fecha; en las conclusiones se destaca la importancia de la realización del proyecto, así 

como las recomendaciones para futuras investigaciones que tengan por objetivo estudiar 

la enfermedad de DT2 en población AM; finalmente, se encuentran las referencias 

actualizadas que sirvieron para el planteamiento y desarrollo de este proyecto, así como 

los anexos. 
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II. ANTECEDENTES  

2. Generalidades 

 

2.1 Envejecimiento  

 

El envejecimiento es denominado por el Instituto Nacional de Geriatría como un proceso 

gradual y adaptativo, en el que ocurren múltiples cambios referente a la respuesta 

homeostática, además de cambios a nivel biológico, físico y psicológico; cada ser humano 

lo experimenta de manera individual, además de las transiciones biológicas, el proceso de 

envejecimiento se asocia a otros cambios, como la jubilación, el cambio de vivienda para 

un ambiente más adecuado, la pérdida de vínculos importantes para la persona, etcétera 

(1,16). 

 

2.1.1 Panorama del envejecimiento  

 
En el informe de “Perspectivas de la Población Mundial 2022” estableció que, la población 

mayor de 65 años crece de manera rápida en comparación con las personas menores de 

esta edad, lo que significa que el incremento pasara del 10% al 16% para el año 2050 (17). 

Para el año 2030, una de cada seis personas a nivel mundial tendrá 60 años o más, en el 

cual se destaca que aumentará de 1,000 millones a 1,400 millones, en el año 2050 la PAM 

de 60 años en adelante será el doble, es decir 2,100 millones (16). 

 

2.1.2 Envejecimiento saludable  

 
El envejecimiento saludable considerado por la Organización Panamericana de la Salud 

como un “     proceso continuo de optimización de oportunidades para mantener y mejorar 

la salud física y mental, la independencia y la calidad de vida a lo largo de la vida”; la CV de 

los AM es un factor muy importante, debido a que quienes lo conforman son personas 

autosuficientes, que contribuyen al bienestar individual, familiar, y comunitario (18). 
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2.1.2.1 Componentes biológicos  

 
El envejecimiento a nivel biológico es un proceso multifactorial, que está asociado con una 

baja del potencial restaurador y regenerativo de aparatos y sistemas, esta disminución se 

manifiesta como una condición fisiológica como respuesta al estrés, además de una 

acumulación de fallas en los mecanismos moleculares que al paso del tiempo crean 

alteraciones. Las características moleculares y funciones fisiológicas de los órganos están 

determinadas por factores genéticos, epigenéticos y ambientales (19). 

 

2.1.2.2 Componentes psicológicos  

 
En el transcurso del envejecimiento existen elementos psicológicos que contribuyen de 

manera importante en el proceso del AM, los dominios cognitivos como la memoria, la 

agilidad para procesar ideas,  el razonamiento, entre otros, disminuyen de manera 

importante a lo largo de la vida del adulto; otros aspectos que se ven implicados y se 

mencionan dentro de este proceso es el deterioro de la memoria episódica, la velocidad de 

procesamiento, la memoria de trabajo, esto no ocurre necesariamente en la etapa de la 

vejez, ya que es lineal y transcurre a lo largo de la vida;  por el contrario, la memoria a corto 

plazo y las actividades que requieran intelecto acerca del mundo que los rodea, revelan 

menor disminución; existen otros elementos dentro del dominio cognitivo como el 

desarrollo emocional el cual no se ve afectado por el proceso de envejecimiento (20). 

 

2.1.2.3 Componentes sociales 

 
Constituye parte importante el ámbito social dentro del proceso de envejecimiento del AM 

debido a los objetivos en el desarrollo de programas y políticas que dan continuidad a lo 

largo de su vida y que contribuyen a su bienestar; cabe señalar,  que además de las 

organizaciones y sistemas, existe una cooperación más en la que se considera a  la familia, 

los amigos, los vínculos permanentes, las personas en las que se apoyan los AM, 
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denominada “redes de apoyo social”;  de acuerdo con el Instituto Nacional de las Personas 

Adultas Mayores estas se definen como el “conjunto de relaciones que integran a una 

persona con su entorno, o con personas con las que establecen vínculos solidarios y de 

comunicación para resolver necesidades específicas”,  los beneficios de estas relaciones 

pueden verse reflejadas en el bienestar físico, material y emocional debido a que hay una 

participación activa donde se comparten intereses, gustos, principios y hay reciprocidad 

por cada integrante; sin duda alguna todos los aspectos anteriormente mencionados en 

conjunto forman una herramienta necesaria para el proceso de envejecimiento activo (21). 

 

2.2 Diabetes  

2.2.1 Definición 

La diabetes es un concepto determinado para nombrar al conjunto de trastornos 

metabólicos, que son caracterizados por hiperglucemia, la causa se debe a la reducción de 

la eficacia en la producción o acción de insulina (22).  

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), la diabetes es una patología 

metabólica crónica principalmente caracterizada por niveles altos de glucosa en sangre, 

mejor conocida como azúcar en sangre, con el desarrollo de la enfermedad puede llegar a 

causar daños severos en órganos como el corazón, los vasos sanguíneos, los ojos, los 

riñones, los nervios, entre otros (2). 

 

2.2.2 Clasificación 

 
Acorde con la Asociación Americana de Diabetes (ADA) la diabetes se clasifica en las 

siguientes categorías: 1) La diabetes tipo 1 se caracteriza por la deficiencia absoluta de 

insulina por destrucción autoinmune a las células β;  2) La DT2 ocurre la pérdida progresiva 

de la producción adecuada de insulina de las células β, generalmente por resistencia a la 

insulina; 3) La diabetes gestacional sucede cuando en el embarazo no se produce la insulina 

suficiente y es prevista del segundo al tercer trimestre del embarazo; entre otros tipos de 

diabetes como: a) Diabetes monogénica conocida como diabetes neonatal y diabetes de 
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inicio en la etapa de madurez en los jóvenes, b) Diabetes por pancreatitis y fibrosis quística, 

c) Diabetes inducida por drogas, químicos, el uso de glucocorticoides para el tratamiento 

de VIH SIDA, o después de haber pasado por un trasplante de órganos (23). 

  

2.2.3 Diagnóstico 

 

Para el diagnóstico de la enfermedad de DT2 se han propuesto diferentes abordajes, con 

la finalidad de una detección temprana de la enfermedad; lo cual implica estudiar a los 

pacientes sin síntomas y que desconocen la condición, por lo cual se han establecido 

pruebas que el paciente debe de realizarse con periodicidad para un mejor control y manejo 

de la enfermedad. 

Las pruebas establecidas por la Asociación Americana de Diabetes para el Diagnóstico de 

DT2 se enlistan de la siguiente manera: 

 

2.2.3.1 Hemoglobina glicosilada 

 

Prueba utilizada para el diagnóstico de DT2, de igual manera se utiliza para la elaboración 

de un plan de acción, así como el monitoreo del tratamiento a lo largo del tiempo. Los 

resultados de la prueba de HbA1c identifican el nivel promedio de glucosa en sangre 

durante los últimos dos a tres meses, entre mayor sea el número mayores son los riesgos; 

cuando se habla de números, no hay un punto objetivo uniforme, sino que varía de acuerdo 

a la persona, la edad, entre otros factores, sin embargo, se espera que la mayoría de las 

personas mayores con DT2 tengan un nivel HbA1c inferior al 7% (24). 

 

2.2.3.2 Glucosa plasmática en ayunas 

 
Esta prueba mide los niveles de glucosa en sangre en ayunas; es decir, que el paciente no 

debe de haber consumido ni bebido ningún tipo de alimento, exceptuando el agua, en las 
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8 horas anteriores a la prueba, por lo general se realiza en las primeras horas de la mañana, 

antes del desayuno, los parámetros que indican la DT2 oscila entre 126 mg/dl o más (25). 

 

2.2.3.3 Prueba de tolerancia oral a la glucosa  

 

Es una prueba de dos horas, la cual analiza los niveles de glucosa en sangre antes y dos 

horas posteriores de haber tomado una solución glucosada de 50 o 75 gramos, indicando 

la forma en que el cuerpo procesa la glucosa; el parámetro para el diagnóstico de DT2 es 

igual o mayor a 200 mg/dl en el tiempo transcurrido, es decir dos horas (25).  

 

 

2.2.3.4 Prueba aleatoria de glucosa plasmática  

 

Esta prueba se realiza en cualquier hora del día, normalmente se realiza cuando el paciente 

presenta síntomas persistentes de DT2 como: orinar con frecuencia, sentir sed y hambre, 

aunque este consumiendo o bebiendo en ese momento, fatiga, visión borrosa, cortes, 

moretones, heridas que tardan en sanar, hormigueo, entumecimiento y dolor en manos y 

pies; el parámetro que revela el diagnóstico de DT2 es igual o mayor a 200 mg/dl (25,26). 

 

2.2.4 Diabetes tipo 2 

 

Las características fisiopatológicas en la enfermedad de DT2 son derivados de factores 

ambientales; sin embargo, tiene gran impacto la genética en la enfermedad, entre ambos 

conforman un conjunto y se refuerzan entre sí, algunos de los genes de la enfermedad de 

DT2 están relacionados con la obesidad, la resistencia a la insulina y la gran mayoría se 

relaciona con las células β. La DT2, se desencadena en un principio por la resistencia a la 

insulina, que por lo general es debido a la presencia de la enfermedad de obesidad en el 

paciente, de acuerdo con lo anterior, existe una predisposición en el marco de la inmunidad 
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innata que es adquirida por la función de la célula β, de acuerdo con lo anterior, los 

mecanismos que subyacen son múltiples (27). 

 

2.2.4.1 Epidemiología 

 

La Federación Internacional de Diabetes (FID) ha establecido proyecciones sobre la 

enfermedad de DT2 a nivel mundial, de acuerdo con los datos en el Atlas de la Diabetes 10° 

edición, la prevalencia se extiende con la edad por lo que la población más afectada son los 

AM de 60 años de edad; en el año 2022 se reportó que había 73.6 millones más personas 

con DT2 en comparación con los casos reportados en el 2019; uno de cada 10 adultos de 20 

a 79 años tiene DT2, y por cada dos adultos hay uno con DT2 que no está diagnosticado, lo 

que revela un crecimiento significativo en AM con DT2 y todos los ineludibles retos en la 

salud pública y gastos económicos. Existen más casos en mujeres AM al tener un 35.6% (1.4 

millones), en cambio, los hombres centran su prevalencia más alta en el grupo de 70 años 

y más con un 18.4% (714 mil); de la misma manera las mujeres de 20 años en adelante 

presentan mayor prevalencia 13.22% (5.1 millones) en comparación con los hombres 7.75% 

(3.4 millones) (28,29).  

En México el aumento de diagnósticos en la enfermedad de DT2 ha sido exponencial, de 

acuerdo con el documento “Estadísticas a Propósito del día Mundial de la Diabetes 2021” 

el país ocupa la posición número siete a nivel mundial en prevalencia, con 14.1 millones de 

casos reportados; solo el 10.3%  (8,542,718) de la población mayor a 20 años cuentan con 

un diagnóstico; Hidalgo reporta mayor prevalencia con un 12.8%; no obstante las muertes 

por DT2 han aumentado, acorde a los registros, en el año 2020 hubo reportado 1,086,743 

muertes por causa de esta enfermedad, el 52% (78,922) fueron hombres y el 48% (72,094) 

mujeres (30). 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición del año 2022, determinó que, aproximadamente 

hay 536 millones de personas a nivel mundial con DT2 y se prevé que aumentará; en México 

en el año 2018 fue de 16.8%, lo cual la colocó como la segunda causa de muerte y la primera 
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en discapacidad, de acuerdo con los datos la prevalencia de DT2 de 2002 a 2022 ha ido en 

aumento un 3.9% (31). 

 

2.2.4.2 Factores asociados  

 
La enfermedad de DT2 está asociada con diversos factores de riesgo, que pueden ser 

propios de la persona, tales como la edad, la genética y el origen étnico; así como, los 

vinculados con el estilo de vida (EV), por ejemplo: el consumo de tabaco, la dieta, la 

ausencia de actividad física, entre otros, además de los que se desarrollan en el contexto 

de la persona (como ambientales y económicos) (32). 

 

2.2.4.3 Factores de riesgo 

 

La población con DT2 tiene que acatar una serie de medidas clínicas y personales, para 

obtener un control de la enfermedad, con el objetivo de mantener su CV, por tal razón, se 

deben de conocer los predictores, y de igual manera distinguir los factores de riesgo (33).  

 

Los cuales se enlistan de la siguiente manera:  

 

1)  La predisposición genética está dentro de los factores de riesgo para la DT2, se ha 

mostrado que tener padres con esta enfermedad se asocia de manera significativa con un 

diagnóstico a edades más tempranas, así como tener antecedentes en hermanos se asocia 

con accidentes cerebrovasculares (34).  

 

2) El sobrepeso y la obesidad, resultado de la evaluación de un índice de masa corporal 

(IMC) alto, son factores importantes para el desarrollo de la DT2; además del aumento de 

peso desde etapas tempranas hasta la edad adulta, que transcurre de modo frecuente y 

gradual, es consecuencia de los estilos de vida poco saludables (35).  
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3) De acuerdo con un estudio reciente, la hipertensión arterial, la resistencia a la insulina y 

DT2, constituyen más que solo problemas metabólicos, ya que predisponen a la 

hipertensión, rigidez vascular, así como la enfermedad cardiovascular asociada; lo que a su 

vez acelera el desarrollo de DT2. La hipertensión no solo es común en pacientes con DT2, 

sino que la DT2 predomina de igual manera en personas con hipertensión (36).   

 

4) El tabaquismo, es un factor de riesgo que puede ser modificado y con resultados 

positivos en la enfermedad de DT2, los fumadores activos tienen un riesgo de 30 a 40% 

mayor que los no fumadores para presentar DT2; a pesar de dejar de fumar, este riesgo no 

es eliminado sino hasta diez años después de haberlo dejado, el tabaquismo no solo afecta 

a las personas que fuman, es decir que el humo de segunda mano también implica riesgo 

para personas con DT2 no fumadoras (37).  

 

5) Los factores ambientales pueden crear una mayor exposición a factores de riesgo de la 

enfermedad de DT2; el entorno físico, el contexto social como la disponibilidad a los 

recursos físicos recreativos, áreas verdes, espacios transitables, donde las personas puedan 

llevar a cabo sus actividades físicas, el contar con acceso para realizar compras de 

alimentos saludables, las características socioeconómicas, puede contribuir en las 

decisiones y el comportamiento,  por otro lado los espacios cerrados, inseguros pueden 

crear factores adversos como el estrés, lo que ocasiona la estimulación de cortisol y 

citocinas que posteriormente puede dañar a el sistema inmunológico y corporal que 

desencadena la aceleración de la enfermedad de DT2; de igual manera se ha establecido 

que la contaminación del medio (aire), genera cambios en la función endotelial, que libera 

la inflamación y resistencia a la insulina, que está asociado a la hipertensión, otro factor de 

riesgo de la DT2 (38). 

 

La suma de los factores de riesgo, conducen al desarrollo de complicaciones severas, es 

decir, la variabilidad de cada factor de riesgo genera un riesgo más, sin importar la 

magnitud, o la duración en el que el límite sobrepaso los rangos normales (39).  
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2.2.4.4 Factores protectores 

 

La planificación de autocontrol y prevención de enfermedades que se apoyan en los estilos 

de vida, son de suma importancia para la moderación de los servicios de salud, la sociedad 

y los recursos económicos, como ocurre en la DT2 y otras enfermedades crónico 

degenerativas (40).  

 

1) El manejo en los estilos de vida, es esencial para un control en la enfermedad de DT2, el 

cual aborda la educación y apoyo para un autocuidado; la alimentación; la actividad física; 

la atención psicosocial; el aprendizaje para la elección de hábitos saludables (dejen de 

fumar); la orientación hacía el paciente se hace a lo largo de la enfermedad que comprende 

desde la evaluación médica integral, el seguimiento, durante las evaluaciones de 

complicaciones; el manejo de condiciones comórbidas con el fin de optimizar los estilos de 

vida que a su vez mejoran la CV (41).  

 

2) La dieta, de acuerdo con estudios previos, han examinado que las dietas tienen un papel 

importante en las personas con DT2, debido a los grandes beneficios como el manejo de 

su condición y la reducción del riesgo a desencadenar complicaciones relacionadas con la 

enfermedad de DT2; la calidad de la alimentación es determinado de acuerdo al grado en 

que la ingesta cumple con las normas dietéticas e influye en el control glucémico 

(42,69,90). La iniciativa de llevar e incentivar alimentos saludables en personas con DT2 ha 

creado un cambio significativo en comparación con los que no integran nada, la dieta 

mediterránea tradicional es uno de ellos, es caracterizada por la preparación de productos 

de temporada y que son sencillos de obtener dentro del lugar donde vive, consta de un 

consumo de vegetales diariamente, pan integral (no procesado), cereales, legumbres, 

semillas como fuente principal de aceites, frutas frescas, bajo consumo de productos 

lácteos, ingesta moderada de pescado, pollo y huevos, consumo mínimo de carnes rojas 

(máximo una vez por semana), entre otras preparaciones (43). 
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3) La actividad física forma parte de un enfoque preventivo en el desarrollo de factores de 

riesgo asociados a la DT2, al mejorar aspectos como el metabolismo, aptitudes físicas, 

salud cardiovascular, incluso ayuda a disminuir o retardar la aparición de comorbilidades 

relacionadas a la enfermedad de DT2, como neuropatía, insuficiencia cardiaca, nefropatía, 

depresión, deterioro cognitivo (44). El ejercicio físico (actividad aeróbica y actividad de 

fortalecimiento muscular) es esencial para un envejecimiento saludable; la actividad física 

incluye cuatro elementos importantes los cuales son: intensidad, frecuencia, duración y 

modalidad, la intensidad se refiere a el gasto de energía, la frecuencia a el número de 

sesiones que se realiza, ya sea por día, semana, etc., la duración es el tiempo en el que se 

realiza la actividad durante un tiempo establecido y la modalidad está compuesta por 

actividad física ocupacional, movilidad, doméstica y de ocio; se ha relacionado al ejercicio 

físico como factor protector en la enfermedad de DT2, contrario a personas inactivas (45).  

 

4) El autocuidado (ATC) forma parte de los factores benéficos, dentro de este concepto se 

encuentra inmersa la AE, la cual es definida como la convicción  de uno mismo, en la que 

generamos la capacidad de realizar comportamientos, actitudes necesarias para alcanzar 

un resultado, es crucial dentro de la adherencia a comportamientos propositivos en salud, 

además de crear actitudes, pensamientos y acciones de autocuidado, control de la 

enfermedad; la AE en el proceso de formación de nuevos comportamientos de autocontrol 

en población con DT2, son eficaces, si se tiene el conocimiento y si dentro de este se toman 

en cuenta elementos acorde a su edad, contexto social, sexo, educación, percepción sobre 

su salud, entre otras (46).  

El ATC involucra que el usuario “vigile y responda activamente a las condiciones biológicas  

y ambientales cambiantes mediante los ajustes adaptativos que requieran los diferentes 

aspectos del tratamiento de la DT2” con el objetivo de tener un control metabólico y 

disminuir la probabilidad de complicaciones en la enfermedad de DT2, los 

comportamientos de ATC son los siguientes: a) Monitoreo de glucosa (en casa), b) Ingesta 

de alimentos saludables, c) Administración de medicamentos (insulina, hipoglucemiantes 

orales), d) Actividad física, e) Visitas para chequeo de rutina (47). 



 

29 
 

 

2.2.5 Tratamiento 

 

La DT2 es una enfermedad progresiva, en la cual la producción de insulina disminuye a lo 

largo del tiempo, por lo cual se necesita la introducción de agentes hipoglucémicos, así 

como la realización de otras tareas que beneficien al mejor control de la glucosa, a menudo 

se va a requerir la intensificación de los tratamientos a medida que la enfermedad 

progresa, por lo cual es de suma importancia el tratamiento, el manejo y cuidado de la 

enfermedad (48). 

 

2.2.5.1 Definición 

 

El objetivo primordial del tratamiento para la población con DT2, es establecer terapias 

individualizadas, basadas en el paciente, sus comorbilidades, tiempo que lleva con la 

enfermedad, expectativas de esperanza de vida, edad, perspectiva de CV, sus condiciones 

sociales, psicosociales y culturales, su oportunidad económica y de igual manera sus 

habilidades y potencialidades personales; a menudo la enfermedad de DT2 es concebida 

por los enfermos como una limitante para su vida diaria, por lo que se requiere de una 

planeación entusiasta progresiva del tratamiento acompañada de su consentimiento (49).  

2.2.5.2 Clasificación 

 

1) Tratamiento farmacológico: Acorde con la Asociación Americana de Diabetes, está 

indicada la medicación desde el principio de la enfermedad o en el momento que es 

diagnosticada, si es que no hay contraindicaciones, el tratamiento de la metformina es 

acompañado de otros componentes como la modificación del EV; como terapia de primera 

línea. Los fármacos tienen efectos favorables sobre la HbA1c; de la misma forma, la insulina 

es utilizada como terapia para pacientes con DT2, su uso es importante para un control 

glucémico, una vez que el desarrollo de la enfermedad rebasa el efecto terapéutico de 

otros agentes (50).  
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2) Tratamiento no farmacológico, la adopción de un EV óptimo es un aspecto esencial en 

la atención de la enfermedad de DT2, incorpora aspectos los cuales son: educación sobre 

la enfermedad para un control, cuidado y modificación de estilos de vida; el ATC es una 

función reguladora humana, donde la persona actúa por sí misma acorde a su juicio, 

reflexión y lo que debe de ser; la autogestión se refiere al proceso de realizar actividades 

de ATC para mejorar el comportamiento, dentro de este aspecto incluye planes de 

alimentación, actividad física, control de niveles de glucosa en sangre, AT farmacológico, 

etc.; la educación como gestión del desarrollo de estos elementos beneficia el 

conocimiento, las destrezas y habilidades para un control satisfactorio de la DT2 (51). 

 

2.2.6 Calidad de vida  

 

2.2.6.1 Definición  

 

La CV es un concepto multidimensional que incluye aspectos objetivos y subjetivos de 

acuerdo con la percepción de la persona con base en su contexto social, valores, cultura, 

expectativas, aspiraciones y principios; su medición es extensa ya que debe observar un 

conjunto de dominios de la vida del individuo, el bienestar físico, psicológico y social, el 

estado funcional y otros más (52).  

 

2.2.6.2 Teoría de la Calidad de Vida 

 

La teoría Integradora de la CV se aplica en una visión que va desde lo subjetivo a lo objetivo, 

en el centro se visualiza lo existencial por la unión a las características subjetivas y objetivas. 

En el lado izquierdo, se encuentra: el bienestar, la satisfacción con la vida, la felicidad y el 

sentido de la vida; el bienestar se refiere a una evaluación propia de su CV; la satisfacción 

con la vida es el cumplimiento de sus expectativas; la felicidad es un sentimiento en el que 

la persona se siente en paz, y da sentido a su vida, puntualizándolo como un significado 
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profundo. Del lado derecho se pueden observar los siguientes aspectos: orden biológico, 

realización potencial de la vida, cumplimiento de las necesidades y las formas culturales; el 

orden biológico se visualiza en la salud física; la realización potencial de la vida se emplea 

como reserva para el desempeño social; el concepto de cumplimiento de las necesidades 

se refiere a cuando estas están cubiertas; finalmente los factores que se eligen para evaluar 

y representar la CV están relacionados de manera inherente a la cultura de cada persona 

(53).  

 

 

Figura 1. La Teoría Integradora de la CV (53). 
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2.2.6.3 Clasificación  

 

La CV es un constructo multidimensional que entiende la percepción subjetiva de los 

individuos abarcando el bienestar físico, psicológico y social, además de los dominios 

generales mencionados, existen los subdominios que determinan características más 

específicas de las personas como salud, trabajo, servicios, redes de apoyo familiares y no 

familiares, entre otros; cada dominio contribuye de manera independiente a la CV de los 

individuos (54). 

 

2.2.6.4 Evaluación  

 

La medición de la CV tiene tres subtipos: 1) De acuerdo con el tipo de informe, 2) 

Puntuación, y 3) La población, lo que proporciona que la clasificación se base en el alcance 

y la aplicación de la investigación; la utilización de instrumentos generales se usan para 

comparar la CV entre las distintas enfermedades o condiciones de salud, mientras que los 

instrumentos específicos de la enfermedad o condición abordan de forma más detallada 

las características, lo que resulta ser más relevante clínicamente para el estudio. La 

elección del tipo de instrumento para la evaluación de la CV, depende de los objetivos que 

se establezcan en cada estudio (55). 

 

2.2.7 Autoeficacia   

 

2.2.7.1 Concepto  

 
La AE se centra en la teoría de la AE la cual está dentro de la Teoría Social Cognitiva, se 

presenta en una determinación bivalente, donde las acciones, los procesos cognitivos, 

afectivos, personales, además de los procesos ambientales influyen de manera directa en 

un sentido bidireccional; es decir que, para la realización de conductas específicas es 
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necesario considerar los patrones personales, el establecimiento de objetivos, así como los 

procesos motivacionales y emocionales (56).  

De acuerdo con la teoría de la AE, la motivación y la conducta se normalizan de acuerdo al 

pensamiento el cual involucra tres tipos de expectativas: a) Expectativas de la situación, la 

cual comprende situaciones externas a la persona, b) Expectativas de resultado, cuando 

una conducta genera resultados específicos,  c) Expectativas de AE percibida, creencia 

individual de que una persona posee las capacidades para alcanzar un objetivo; está es 

comprendida a partir del sentir, pensar y actuar respecto a los sentimientos de la persona, 

cuando hay poca AE se refleja en los estados de ánimo; por lo que el nivel de AE puede 

determinar si la motivación aumenta o se reduce. Es por eso que las personas con alta AE 

desempeñan actividades más precisas y que requieren mayor esfuerzo, poniéndose metas 

y objetivos con un alto compromiso (57).  

La percepción de la AE es parte importante del proceso y tiene un gran dominio en la acción 

de una conducta; la expectativa de la AE se refiere a la consideración que se tiene sobre sí 

mismo para realizar una conducta específica, de igual manera se explica como la confianza 

juega un papel importante en la capacidad para la resolución de problemas (58). 

La aplicación de la AE se ha empleado en distintas situaciones diversas, como es el caso de 

la salud, como el manejo de las enfermedades crónico degenerativas, el uso de narcóticos, 

la actividad sexual, adicciones, la realización de actividad física entre otras; las personas 

con alta AE percibida tienen mayores posibilidades de comenzar a realizar cuidados 

preventivos, como la búsqueda de alternativas de tratamiento, la disciplina en su régimen, 

la presencia de optimismo sobre las acciones que realiza (59). 

  

2.2.7.2 Autoeficacia en diabetes  

 

La AE ha recibido mayor atención a lo largo de los últimos años, tal es el caso que, en 

Guadalajara, México se realizó un estudio en personas con DT2 para mejorar la adherencia 

al tratamiento, dando como resultado que, para la realización de ciertas acciones que 

beneficien la enfermedad, se debe de fortalecer la AE (60). 
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Por lo tanto, los pacientes con DT2 con baja percepción de AE se asocian con actitudes 

negativas en relación a: el cuidado de una alimentación saludable, la realización de 

actividad física; lo que repercute en un deficiente ATC generando un mal control en la 

enfermedad de DT2 (61).  

 

2.2.8 Adherencia al tratamiento  

 

2.2.8.1 Concepto 

 

La AT corresponde al nivel de apego en el comportamiento en relación con la ingesta de 

medicamentos, el seguimiento de los planes de alimentación, los cambios de los estilos de 

vida de la persona, correspondiente a las instrucciones y recomendaciones de los 

profesionistas de salud (62). 

 

2.2.8.2 Componentes  

 
La AT se basa en tres elementos que determinan y clasifica el proceso, a continuación, se 

enlistan estos: (47) 

1) Inicio: el usuario ingiere por vez primera la dosis de un medicamento prescrito por un 

profesionista de salud.  

2) Discontinuación: el usuario deja de tomar los medicamentos prescritos por cualquier 

situación o motivo. 

3) Implementación: el usuario ingiere el medicamento con la dosis establecida por el 

profesionista, en los horarios establecidos. 

4) Persistencia: tiempo que ocurre desde la primera medicación hasta la última, en la cual 

termina el tratamiento  

5) Gestión de la adherencia: proceso de seguimiento en la AT por externos (atención 

médica, redes de apoyo social, entre otras). 
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2.2.8.3 Factores que inciden en la adherencia 

 
Los factores que influyen en la AT en pacientes con DT2 de acuerdo con un estudio, se 

clasifican de la siguiente manera: a) Apoyo social y familiar: las relaciones que tiene el 

usuario con los demás impactan de manera directa, debido a la influencia que ejercen sobre 

la persona; b) Estrés y/o angustia por la enfermedad: se debe a las reacciones conductuales 

a estresores externos que puede determinar el cumplimiento del tratamiento; c) Ansiedad 

y/o depresión debido a la relación que existe entre la enfermedad de DT2 y la depresión, 

hay una asociación negativa por lo que afecta bidireccionalmente; d) Creencias sobre el 

tratamiento, son un factor importante ya que puede existir la idea de utilizar demasiados 

fármacos, o lo cause un daño, lo que va a depender del éxito o no de la adherencia; e) 

Satisfacción de la comunicación: es importante establecer que una buena comunicación 

genera un impacto significativo en las actitudes del usuario hacía su enfermedad; f) 

Aceptación de la enfermedad, es preciso saber que el aceptar su enfermedad juega un 

papel activo del usuario hacia su tratamiento, por lo que, de manera particular se puede 

identificar que la AT es un proceso que involucra aspectos psicosociales para su efectividad 

(63). 

 

2.2.9 Intervención Psicoeducativa 

 

2.2.9.1 Definición 

 
Es un grupo de actividades destinadas para el proceso de optimización del aprendizaje, en 

la cual se consideran las bases neurológicas, psicológicas y educacionales para el fomento 

de actividades planeadas que forman parte de las estrategias (64). 

De acuerdo con Piaget el conocimiento se construye por medio de las transformaciones, 

acciones propias o metafóricas, en las cuales el usuario va construyendo de manera 

progresiva su conocimiento; se enfocó en las acciones de las personas, las cuales abarcan 

interacciones con otros, por lo cual determinó que la educación debe orientarse a proveer 

el contexto ambiental y los métodos para desarrollar la curiosidad de los usuarios, 
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posteriormente el descubrirá por sí mismo, lo que le llevará a nuevos aprendizajes 

significativos (65). 

La psicoeducación se comenzó a utilizar en las investigaciones médicas en los años setenta 

y ochenta, es denominada como un conjunto de técnicas educativas con el objetivo de 

brindar conocimientos metódicos a usuarios y en algunos casos a la familia, para disminuir 

recaídas y por el contrario fomentar la AT. Este tipo de tratamiento surge para 

complementar terapias relacionadas a los fármacos, controlar factores psicosociales y/o 

ambientales, entre otros (66). 

2.9.2 Intervenciones Psicoeducativas en Diabetes 

 
La adquisición de conocimientos específicos para la enfermedad de diabetes, los cambios 

de comportamiento, así como los actitudinales están relacionados a un buen control de la 

enfermedad, lo cual surge a partir de modelos educativos como las IPE, si bien no existe la 

universalidad en estas, la adaptación a las personas, a sus creencias y necesidades es un 

punto a favor para los resultados favorables, como es el caso de la DT2 (66). 

Las intervenciones psicoeducativas (IPE) que se han realizado en personas con DT2 han 

demostrado éxito en los indicadores medidos, como la HbA1c, comorbilidades asociadas, 

así como las actitudes de autocuidado (67). 

 

2.2.10 Intervenciones con Uso de Tecnología 

 

2.2.10.1 Definición  

 
La tecnología móvil se ha definido como dispositivos informáticos que se atribuyen a estar 

activos (encendido) y que la persona utiliza, por lo cual lo lleva consigo durante el día. La 

utilización de tecnologías móviles, como método para ofrecer intervenciones en los 

comportamientos en salud han resultado útiles; las intervenciones móviles forman parte 

del desarrollo para la interacción con los usuarios, con mucha más frecuencia. La 

disponibilidad de este servicio otorga el potencial necesario para brindar intervenciones de 
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comportamiento en salud, enfocadas a las características, situaciones, y contextos de los 

usuarios (68). 

Las personas con enfermedades crónico degenerativas experimentan obstáculos para el 

cumplimiento del tratamiento prescrito, por lo cual la efectividad se ve disminuida y no 

existe un control en la enfermedad; lo que puede desencadenar una mayor demanda en los 

servicios de atención médica, la disminución de la CV de los usuarios y mayores costos. Los 

recordatorios pueden proporcionar un resultado satisfactorio para aquellos que están 

dispuestos a seguir un tratamiento y que por el olvido o la inexactitud del horario no lo 

hacen (11). 

 

El adoptar las tecnologías como el teléfono móvil en población, incluso AM, ha establecido 

potencialmente resultados significativos; incluso ha sido considerado una forma de evitar 

situaciones propias de las consultas tradicionales (presenciales). Los mensajes de texto son 

fáciles de implementar y otorga métodos rápidos, que ayuda a superar las limitaciones, y 

mejora la atención, por lo que es una forma conveniente para proporcionar la 

comunicación frecuente, diaria, interactiva y de bajo costo, que puede llegar a producir 

resultados beneficiosos para las intervenciones en la población con DT2 (10) 

 

2.2.11 Estado del Arte 

 
En la tabla 1 se muestran los estudios seleccionados de las variables de interés: CV, AE, AT, 

HbA1c, WTA, IPE; los cuales se enlistan cronológicamente en orden ascendente. 

 

Tabla 1. Estudios seleccionados y sus características 

Año Autores y título Muestra Metodología Componentes  Resultados  

2017 Espeland y cols 
Efectos de la intervención de 

actividad física sobre la función 
física y cognitiva en adultos 

sedentarios con y sin DT2 (6). 

415  Ensayo clínico 
aleatorizado 
controlado 

- EV 
-Independencia 
-Actividad física  
-Función cognitiva 
-Memoria 

     Actividad física 

     Marcha de las personas 

     Función cognitiva  

2017 Fortmann y cols. 
Dulce Digital: una intervención 

basada en SMS de mHealth 

126 Ensayo clínico 
aleatorizado 

-Intervención por 
SMS 
-HbA1c  
 

     Intervención por SMS 

     HbA1c 
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mejora el control glucémico en 
hispanos con DT2 (10). 

 

2017 Perales y cols. 
Intervención nutricional con 

asesoramiento telefónico para 
adherencia al tratamiento 

dietético en personas con DT2 
atendidas en un centro de salud 

de Pachuca, Hidalgo (69). 

14 Estudio 
cuasiexperimental  

-Intervención 
nutricional 
-Asesoramiento 
telefónico 
-Adherencia 
terapéutica  
-HbA1c 
-IMC 
 

      Intervención nutricional con 

asesoramiento telefónico 

      HbA1c 

      IMC 

      Peso 

2018 Mahmoud y cols. 
Efectos de un programa 

psicoeducativo sobre el nivel de 
HbA1c y la CV relacionada con la 

salud en pacientes con DT2, 
Jazan, Arabia Saudita (70). 

99 Cuasiexperimental  -Programa de IPE 
-HbA1c 
-CV relacionada con 
la salud 

      Programa de IPE 

      HbA1c 

      CV relacionada con la salud 

2018 Markle-Reid y cols. 
Programa comunitario para 

mejorar la CV y ATC en AM con 
DT2 y comorbilidad (71). 

159 Ensayo controlado 
aleatorio 

-CV 
-Depresión  
-Ansiedad  
-AE 
-ATC 
-Costos de atención  

    CV  

    ATC 

    Síntomas depresivos 

    Comorbilidad 

    Costo de atención  

2018 Mohsenikhan y cols. 
Efectos de la educación entre 

pares sobre la CV en AM con DT2 
(72). 

80  Estudio 
cuasiexperimental 

-CV 
-Educación 

      Educación (entrenamiento) 

      CV 

2018 Jing y cols. 
Factores relacionados con la CV 
de pacientes con DT2: revisión 
sistemática y metaanálisis (33). 

18  
 

57109 

Revisión sistemática  -Características de la 
enfermedad 
- EV  
-Factores de salud 
mental. 

      Ejercicio físico 

      Control de glucosa/mejor CV 

      Mala dieta (carnes rojas) 

      Depresión  

2018 Cunningham y cols. 
El efecto de la educación para el 
autocontrol de la DT2 sobre la 

HbA1c y la CV en los 
afroamericanos: una revisión 
sistemática y un metaanálisis 

(73). 

14 RS 
8 MA 

Revisión sistemática  -Educación para 
autocontrol 
-CV  
 

      Educación en HbA1c 

     CV  

2019 Sarid y cols. 
Niveles reducidos de HbA1c en 

pacientes con DT2: una 
interacción entre formato 

pedagógico para estudiantes y 
una IPE para pacientes (7). 

171 Ensayo clínico 
aleatorizado 

-IPE 
-HbA1c 

      IPE 

      HbA1c 

2019 Karamanakos y cols. 
La eficacia de un programa 

comunitario de prevención de la 
DT2 sobre la CV relacionada con 

la salud. El estudio DE-PLAN 
(74). 

786 Estudio 
multicéntrico 

europeo 

-CV relacionada con 
la salud 
-Intervención de EV  

       Intervención de EV  

      CV  

2019 Groessl y cols. 
Impacto de la actividad física y el 

rendimiento en la CV a largo 
plazo de los AM con riesgo de 

sufrir una discapacidad 
importante de la movilidad (75). 

1635 Ensayo controlado 
aleatorio 

multicéntrico  

-CV  
-Intervención de 
actividad física  
-Rendimiento físico 
-CV relacionada con 
la salud  

      Asistencia a la intervención  

      CV relacionada con la salud 

   

2019 Giandalia y cols. 
Evaluación multidimensional de 

la CV y locus control en pacientes 
AM con DT2: papel del género 

(76). 

100 Estudio 
experimental 

-CV  
-Género 
-Control 

       Género 

       Factores clínicos 

       CV  

       Control        

           

2019 Ghoreishi y cols. 320 Estudio 
cuasiexperimental  

-AE 
-Autorregulación  

      Intervención basada en el modelo 

cognitivo social    
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Comportamiento de ATC en 
pacientes con DT2: intervención 

educativa basada en la teoría 
cognitiva social (77). 

- ATC 
-Educación  
-Intervención 
basada en el modelo 
cognitivo social  
-Adaptación 
emocional   

      Adaptación emocional  

      AE para superar barreras  

      Autorregulación  

      ATC de la diabetes 

2019 Massey y cols. 
Intervenciones de bienestar para 
personas con DT2: una revisión 

sistemática (9). 

34 Revisión sistemática  -Intervención  
-Bienestar 
 

      Intervención de bienestar 

      Resultados de salud 

2019 Perrin y cols. 
Eficacia de las intervenciones 

psicoeducativas para el 
tratamiento del malestar 

emocional especifico de la 
diabetes y el control glucémico 
en personas con DT2: revisión 
sistemática y metaanálisis (8). 

32 Revisión sistemática -Intervenciones 
psicoeducativas 
-HbA1c 
-Angustia emocional 

      Intervenciones 

      HbA1c 

      Angustia emocional 

2019 Uusitupa y cols. 
Prevención de la DT2 mediante 
cambios en el estilo de vida: una 

revisión sistemática y un 
metaanálisis (78). 

7 ECA 
490 N 

 

Revisión sistemática  -Estilo de vida 
 -Peso 
 -Actividad física  
 -Dieta  

      Estilo de vida  

      Reducir el peso 

      Actividad física  

      Dieta  

2020 Hedari y cols. 
Impacto de la educación en la CV 

de los pacientes con DT2 en 
Zabol. (79). 

144 Estudio 
cuasiexperimental 

-Educación 
-CV  

      Educación 

     CV 

2020 Al Omar y cols. 
El impacto de un programa 

educativo de ATC coordinado a 
través de WTA en el control de la 

diabetes (80). 

218 Estudio 
intervencionista 

paralelo 
aleatorizado 

-Intervención 
educativa  
-Intervención con 
WTA 
-Autocuidado 
-HbA1c 
 
 

      Intervención educativa 

      Intervención con WTA  

      HbA1c 

2020 De la Cruz y cols. 
CV de individuos 

latinoamericanos con DT2: una 
revisión sistemática (81). 

35 Revisión sistemática -Control de diabetes 
-CV 

      Orientación  

      Control de DT2 

      Comorbilidades  

      CV 

2020 Zhianfar y cols. 
Mejora de la adherencia a las 

recomendaciones terapéuticas y 
de EV entre los pacientes de 

hemodiálisis: una revisión 
general de las estrategias de 

intervención (82). 

12 Revisión sistemática  -Intervenciones  
-Adherencia 
terapéutica  
- EV 

      Intervenciones psicoeducativas  

     AT 

     EV 

 

2021 Brazo y cols. 
Efectos del entrenamiento de 

potencia sobre la actividad física, 
el tiempo sentado, la 

discapacidad y la CV en 
pacientes mayores con DT2 

durante el confinamiento por 
COVID-19 (83). 

35 Estudio 
experimental 

-Actividad física  
-CV relacionada con 
la salud.  
-Covid-19 

       Actividad física (entrenamiento de la 

fuerza muscular) 

      Tiempo sentado               

      Niveles de discapacidad 

      CV relacionada con la salud. 

2022 Guadarrama y cols. 
Análisis de programa de ATC que 

utiliza WTA como herramienta 
de apoyo (84). 

43 Estudio 
cuasiexperimental 

- ATC 
-Programa de 
autocuidado 
-Programa de WTA 

      Programa de autocuidado 

      Programa de WTA 

     Autocuidado 

     Presión arterial 

2021 Vázquez-de Sebastián y cols. 
Análisis de efectividad y técnicas 
psicológicas implementadas en 
soluciones mHealth para AM y 
de mediana edad con DT2: una 

38 Revisión narrativa -Salud móvil  
-Autocontrol 
-AT  

      Intervenciones 

      Salud móvil 

      HbA1c 

     Autocontrol 
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revisión narrativa de la literatura 
(5). 

-Intervención con 
técnicas 
psicológicas 

    ATC 

2022 Mathiesen y cols. 
Intervenciones psicosociales para 

reducir el sufrimiento de la DT2 
en personas vulnerables con 

DT2: una revisión sistémica y un 
metaanálisis (85). 

18 Revisión sistemática  -Demandas diarias 
de la DT2 
-Vulnerable 
-Control de DT2 
-Factores de riesgo  

      Intervenciones  

     Autocontrol  

     Entrevistas motivacionales 

     HbA1c 

2022 Mora y cols. 
AT en personas con DT2 en 

México: estudio de metaanálisis 
(86). 

15 Revisión sistemática  -Intervenciones 
-AT 

      Intervenciones 

     AT 
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2.3 Antecedentes del problema 

 

La DT2 ha sido una de las enfermedades con alta prevalencia a nivel mundial, nacional y 

estatal, lo cual implica el desarrollo de complicaciones, así como los ineludibles retos para 

el sistema de salud, y la sociedad, por lo cual se han desarrollado múltiples investigaciones 

tratando de contrarrestar los efectos de la enfermedad, así como la generación de 

estrategias que ayuden a los pacientes a sobrellavarla; a continuación se muestran los 

estudios seleccionados del estado del arte, organizados cronológicamente del año 2017 al 

2022. 

 

En el año 2017 se realizó una investigación de los efectos a una intervención de actividad 

física sobre la función física y cognitiva en adultos con y sin DT2, a través de un ensayo 

clínico controlado, en el que se impartieron intervenciones enfocadas al EV e 

independencia en AM, los resultados mostraron una asociación entre la función cognitiva, 

la memoria y la marcha (6). En el mismo año se realizó un programa de mensajes de texto 

para personas con DT2 descontroladas, a través de un ensayo clínico aleatorizado, el cual 

duro 6 meses con una muestra de 126 participantes, los resultados mostraron una mejora 

en la HbA1c, contribuyendo a una mejora en el control glucémico (10). El último estudio 

seleccionado del año 2017 fue en el que se realizó una Intervención nutricional asesorada 

con llamadas telefónicas para personas adultas con DT2, el cual fue un estudio 

experimental, con dos momentos de evaluación, antes y después de la intervención, la 

muestra fue de 14 participantes, 10 mujeres y 4 hombres, los resultados arrojaron una 

asociación entre la HbA1c, el Índice de masa corporal (IMC), y el peso (69). 

 

Posteriormente en el 2018 se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental con pre y post 

intervención, con una muestra de 99 pacientes con DT2, el programa educativo se realizó 

en 4 semanas y un seguimiento de 5 meses, los resultados se mostró una asociación entre 

los niveles de HbA1c, y la CV relacionada con la salud.(70) Durante el mismo año se efectuó 

un programa comunitario para la mejora de la CV y ATC en AM con DT2 y comorbilidad a 
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través de un ensayo controlado aleatorizado, con una muestra de 159 participantes, 

dividido en dos grupos, el de intervención y el de control; se realizó un programa de 

autogestión personalizado e impulsado por el participante durante 6 meses; los resultados 

determinaron una asociación entre el autocuidado y la calidad de vida (71). Asimismo, en 

el año 2018 se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental con una muestra de 80 AM con 

DT2, los resultados mostraron mejoras para la calidad de vida (72). 

 

En el 2019 se realizó un ensayo controlado aleatorizado prospectivo para pacientes con 

DT2 con una muestra de 171 pacientes se mostraron mejoras en los niveles de HbA1c.(7) En 

el mismo año, se llevó a cabo un estudio experimental con una muestra de 100 AM con 

DT2, los resultados arrojaron una asociación entre la calidad de vida, el género, los factores 

clínicos y el tiempo de evolución de la enfermedad.(76), Igualmente en el 2018, se efectuó 

un estudio cuasiexperimental con una muestra de 320 participantes con DT2, después de 

la intervención se encontró una asociación para el autocuidado, la adaptación emocional y 

la autoeficacia para la superación de barreras (77).   

 

En 2020 se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental, con una muestra de 144 pacientes 

con DT2, los resultados demostraron el impacto de la educación en la calidad de vida (79). 

En el mismo año se realizó un estudio intervencionista paralelo aleatorizado, con una 

muestra de 218 participantes, los cuales fueron divididos en dos grupos, el grupo control y 

el grupo intervencionista con WTA; los resultados mostraron una mejora en la HbA1c (80). 

 

En el año 2021 se realizó un estudio experimental con una muestra de 35 pacientes con 

DT2, los resultados mostraron asociación con la CV relacionada con la salud y el tiempo 

sentado por la pandemia Covid-19 (83). 

En el año 2022, se llevó a cabo un estudio cuasiexperimental, con una muestra de 43 

participantes con DT2 e hipertensión, asignados a dos grupos, grupo de control y grupo de 

intervención con WTA; los resultados mostraron una asociación entre el autocuidado y la 

presión arterial (84). 
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Se seleccionaron 25 estudios, entre los cuales se encuentran: los estudios experimentales 

y las revisiones sistemáticas, fueron integrados a partir de las variables de interés de este 

proyecto: CV, AE, HbA1c, IPE, WTA. Entre los estudios se destaca que hubo asociación 

entre las variables: la mejora de la CV, AE al tratamiento, la disminución del indicador de 

HbA1c, entre otras variables que conformaron el contenido de la intervención, como: el 

ATC, AT, dieta, actividad física, EV y el uso de tecnología móvil. 

 

De acuerdo con el estado de arte, las variables de interés fueron relacionadas con su 

aplicación y los resultados, lo que se visualiza a continuación. 

Figura 2. Esquema de variables 

 

Los estudios seleccionados que se visualizaron en la tabla 1 y en los antecedentes, 

muestran resultados favorables en cuanto a la mejora de la CV, AE al tratamiento, la 

disminución del indicador de HbA1c, entre otras variables que conformaron el contenido 

de la intervención, como: el autocuidado, adherencia al tratamiento, dieta, actividad física, 

estilo de vida y el uso de tecnología móvil. 
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2.4 Planteamiento del problema 

 

El aumento constante de la prevalencia de la DT2, especialmente entre la población AM, 

plantea una preocupación significativa a nivel mundial y en México en particular. La 

Federación Internacional de Diabetes ha señalado un aumento progresivo en el número de 

casos de DT2, con un impacto especialmente marcado en la población AM, donde las 

mujeres muestran una mayor prevalencia (27,87). 

En México, la situación es alarmante, con un aumento constante de la prevalencia de DT2 

entre los AM, especialmente en el estado de Hidalgo. A pesar de las diversas intervenciones 

implementadas a lo largo del tiempo para mejorar el manejo de la enfermedad, incluidas 

las intervenciones psicoeducativas y el uso de tecnologías de apoyo (WTA), hay una falta 

de enfoque en la población AM, especialmente en mujeres (28, 88, 89–92).  

 

La introducción de intervenciones psicoeducativas asistidas por WTA para mujeres AM con 

DT2 podría ofrecer ventajas significativas sobre las intervenciones tradicionales, como un 

costo más bajo y una interacción más frecuente entre el profesional de la salud y el usuario, 

además de beneficios potenciales en la adherencia al tratamiento y el control de los índices 

de HbA1c. Sin embargo, la evidencia acerca de la eficacia de estas intervenciones en este 

grupo demográfico es limitada, lo que destaca la necesidad de investigaciones adicionales 

en este ámbito (5–7,66,70,71,74,77,78,85,86,93,94). 

 

Por lo cual, surge la necesidad de realizar un estudio que evalúe el impacto de las 

intervenciones psicoeducativas asistidas por WTA en la adherencia al tratamiento y los 

resultados de salud en mujeres AM con DT2, con el fin de proporcionar evidencia sólida que 

respalde su implementación y mejore la atención a esta población en crecimiento 

(10,12,68). A partir de lo anterior surge la pregunta: 

¿Cuáles son los efectos de implementar y evaluar una intervención psicoeducativa asistida 

con el uso de WhatsApp para favorecer la Autoeficacia al tratamiento, Calidad de Vida y 

Hemoglobina glicosilada en adultas mayores con diabetes tipo 2? 
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III. JUSTIFICACIÓN 

La implementación y evaluación de una IPE en mujeres AM con DT2, se planteó en este 

estudio con el propósito de mejorar el indicador de HbA1c, la CV, y la AE, con el objetivo 

último de promover un adecuado autocuidado y estilos de vida saludables. La creciente 

prevalencia de la DT2, especialmente entre los AM, destaca la urgente necesidad de 

intervenciones efectivas dirigidas a este grupo demográfico. Las mujeres AM, en 

particular, están experimentando un aumento en los casos reportados de DT2, como lo 

señalan las estadísticas que revelan un considerable número de mujeres AM afectadas. Los 

estudios previos sobre la aplicación de IPE han destacado su importancia para impulsar 

cambios positivos en los estilos de vida, la adherencia al tratamiento y, en última instancia, 

el control de la DT2. Además, estas intervenciones han mostrado mejoras significativas en 

la CV de las personas con DT2. 

 

Por lo tanto, este estudio busca aprovechar los elementos fundamentales identificados en 

investigaciones anteriores que contribuyan a la efectividad de la IPE en este contexto 

específico, con el fin de ofrecer una estrategia integral y adecuada para mejorar el manejo 

de la DT2 en mujeres AM. 
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IV. HIPÓTESIS 

H1: Se espera que la HbA1c, la CV y la AE al tratamiento en mujeres que participaron en la 

condición de IPE asistida con el uso de WTA tenga efectos favorables en comparación con 

las mujeres AM con DT2 sin asistencia de WTA, esto se observará en los resultados 

arrojados entre la pre, post evaluación y el seguimiento. 

 

Ho: Se espera que la HbA1c, la CV y la AE al tratamiento en mujeres que participaron en 

la condición de IPE asistida con el uso de WTA no presenten diferencias en comparación 

con las mujeres AM con DT2 sin asistencia de WTA, esto se observará en los resultados 

arrojados entre la pre, post evaluación y el seguimiento. 

 

Se acepta la hipótesis alterna  

 

Hipótesis estadísticas  

Hi: Si habrá diferencias estadísticamente significativas entre la pre, post evaluación y 

seguimiento en cuanto a la HbA1c, la CV y  la AE al tratamiento en mujeres que 

participaron en la condición de IPE asistida con el uso de WTA en comparación con las 

mujeres AM con DT2 sin asistencia de WTA. 

 

Ho: No habrá diferencias estadísticamente significativas entre la pre, post evaluación y 

seguimiento en cuanto a la HbA1c, la CV y la AE al tratamiento en mujeres que 

participaron en la condición de IPE asistida con el uso de WTA en comparación con las 

mujeres AM con DT2 sin asistencia de WTA. 
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V. OBJETIVOS  

5.1 Objetivo General  

- Implementar y evaluar una IPE asistida con el uso de WTA para favorecer los índices de 

HbA1c, la CV  y la AE al tratamiento, en mujeres AM con DT2, que acuden a grupos 

asistenciales. 

 

5.2 Objetivos Específicos  
1) Construir y validar la IPE asistida con el uso de WTA para favorecer los índices de HbA1c, 

la CV y la AE al tratamiento en las mujeres AM con DT2. 

 

2) Evaluar el indicador de HbA1c, la CV y la AE al Tratamiento de las mujeres AM con DT2, 

de la condición asistencia con WTA y sin este componente. 

 

3) Establecer la IPE asistida con la condición asistencia con WTA y sin este componente 

para favorecer la HbA1c, la CV y la AE al tratamiento en las mujeres AM con DT2.  

 

4) Reevaluar la CV y la AE al tratamiento en las mujeres AM con DT2, de la condición 

asistencia con WTA y sin este componente. 

 

5) Analizar la evolución después de un mes del indicador de la HbA1c, la CV y la AE al 

tratamiento en las mujeres AM con DT2, de la condición asistencia con WTA y sin este 

componente. 

 

6) Realizar la comparación en la condición de asistencia con WTA respecto a la condición 

de no asistencia de WTA, a través de la prueba de Tamaño del efecto (d de Cohen). 
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VI. MATERIALES Y MÉTODOS  

 

6.1 Contexto de la investigación  

 

El estudio se realizó en mujeres AM con DT2 que acudían a grupos asistenciales en el 

Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores, el Programa de Atención a Personas 

Mayores “Grandeza Garza” en la Universidad del Estado de Hidalgo, la Unidad de 

Desarrollo Integral de la Familia y el Instituto para la Atención de los y las AM ubicados 

en Pachuca de Soto y Mineral de la Reforma, Hidalgo, durante el periodo de agosto a 

diciembre del año 2023. 

 

6.2 Tipo y diseño de estudio 

 
El presente estudio de corte cuantitativo con un diseño pre experimental, a partir del 

estudio de caso, se tomaron medidas en tres tiempos, conocidos como observaciones (O), 

además durante el proceso de intervención en los participantes se realizaron dos 

variaciones experimentales (X1 y X2), las cuales se ilustran de la siguiente manera:  

O1, X1, O2, O3 

O1, X2, O2, O3 

Tabla 2. Descripción del diseño de estudio 

O1= Pre evaluación O1= Pre evaluación 

X1= IPE asistida con el uso de WTA X2= IPE sin la asistencia del uso de WTA 

O2= Post evaluación  O2= Post evaluación  

O3= Seguimiento  O3= Seguimiento  

Condición 1: IPE asistida con el uso de WTA 

Condición 2: IPE sin la asistencia de WTA 
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Descripción de grupos: las 8 participantes mujeres AM fueron asignadas por conveniencia 

a dos condiciones; la condición 1 se conformó por 4 mujeres AM, las cuales recibieron la IPE 

en conjunto con la condición de asistencia de WTA “Gerigrupo” en el cual se enviaron 

recordatorios y mensajes con contenido educativo de la enfermedad; la condición 2 

formada igualmente por 4 mujeres AM quienes recibieron únicamente la IPE. Se realizaron 

tres momentos de evaluación para las dos condiciones, pre, post evaluación y el 

seguimiento, en los cuales se aplicó los Cuestionarios de CV Whoqol-OLD, AE en el 

tratamiento DSEQ y la prueba de HbA1c. 

 

6.2.1 Medición pre test 

 
Principio: evaluar antes de la aplicación de la IPE, la CV, y la AE en el tratamiento, la 

condición 1 con grupo de WTA, y la condición 2 sin grupo de WTA. 

Procedimiento:  

1) Se evaluó la CV y AE al tratamiento a través de los instrumentos Whoqol-OLD, 

Autoeficacia en el Tratamiento de Diabetes a cada participante mujer AM con DT2.   

2) Se recolectó el resultado de la prueba de HbA1c que cada participante mujer AM se 

realizó en un laboratorio de análisis de la Ciudad de Pachuca, Hidalgo, el cual se 

introdujo en una base de datos en IBM SPSS Statistics 22.  

 

6.2.2 Medición post test 

 
Principio: evaluar después de la aplicación de la IPE, la CV, y la AE en el tratamiento, para 

la condición 1 con grupo de WTA, y la condición 2 sin grupo de WTA. 

Procedimiento: El procedimiento se realizó de acuerdo a la siguiente descripción: 

1) Se evaluó la CV y AE a través de los instrumentos Whoqol-OLD y Autoeficacia en el 

Tratamiento de Diabetes a cada participante mujer AM con DT2. 
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6.2.3 Seguimiento  

 

Principio: evaluar después de un mes de la aplicación de la IPE, la CV, y la AE en el 

tratamiento, la condición 1 con grupo de WTA, y la condición 2 sin grupo de WTA. 

Procedimiento:  

1) Se evaluó la CV y AE al tratamiento a través de los instrumentos Whoqol-OLD, 

Autoeficacia en el Tratamiento de Diabetes a cada participante mujer AM con DT2.   

3) Se recolectó el resultado de la prueba de HbA1c que cada participante mujer AM se 

realizó en un laboratorio de análisis de la Ciudad de Pachuca, Hidalgo, el cual se 

introdujo en una base de datos en IBM SPSS Statistics 22. 

  

6.3 Selección de la población, criterios de inclusión y exclusión  

 

Las participantes viables para el proyecto fueron captadas a partir de los grupos 

asistenciales a los que acudían, posteriormente se estableció contacto con ellas, en el cual 

se les invitó a participar, considerando las características que debían de tener; se llevó a 

cabo la presentación formal del proyecto, en el cual se realizó la aplicación del Cuestionario 

de datos sociodemográficos para determinar a qué condición pertenecerían debido al uso 

de WTA y su acceso a él, finalmente se clasificó a las participantes en las condiciones 

establecidas: 1) IPE con asistencia de WTA, 2) IPE sin asistencia de WTA. 

Criterios de inclusión: a) los participantes debían ser AM de 60 años en adelante, con un 

diagnóstico confirmado de DT2, b) con un tiempo de evolución mayor a seis meses, c) que 

llevaran un tratamiento farmacológico (hipoglucemiantes /insulina), d) que supieran leer y 

escribir, e) con acceso a medios electrónicos y red celular, f) además del conocimiento y 

uso de WTA.  

Criterios de exclusión: a) que el participante presentará alguna discapacidad (visual, 

auditiva, del habla, física, cognitiva), que le impidiera llevar a cabo alguna actividad de la 
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IPE, b) que presentará sintomatología COVID-19, c) aquellos que participaran en algún otro 

grupo de intervención. 

Criterios de eliminación: a) que el participante decidiera retirarse del estudio, b) que faltara 

a más de dos sesiones.  

 

6.4 Tamaño de muestra y muestreo  

 

Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia, la muestra fue de 8 mujeres AM 

con DT2, asignadas a una de las dos condiciones: 1) IPE con asistencia de WTA, 2) IPE sin 

asistencia de WTA. 

 

 

 6.5 Diagrama de diseño experimental  

 
Figura 3. Diseño experimental 
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6.6 Definición de variables 

 
Tabla 3. Definición de las variables de estudio 

Variable Tipo de variable Definición conceptual Definición 

Operacional 

Sociodemográficas interventoras 

Sexo Interventoras  Diferencia biológica 

(95). 

 

 

Cuestionario de datos 

sociodemográficos 

(ver anexo “12.3”)  

 

 

 

 

 

Edad Interventoras Tiempo vivido (96).  

Escolaridad Interventoras Nivel escolar (97).  

Ocupación Interventoras A que se dedica (98). 

Lugar de residencia Interventoras Donde reside (99).  

Estado civil Interventoras Situación en la que se 

encuentra (100). 

Tiempo de evolución 

de la enfermedad 

Interventora Tiempo transcurrido de 

la enfermedad a partir 

de su diagnóstico (101). 

 

Tratamiento 

farmacológico  

Interventora Uso de medicamentos 

(102). 

 

Uso de WhatsApp Interventora  Uso de la aplicación en 

el teléfono (103). 

 

Variable independiente con y sin WTA 

 

 

 

 

 

 

IPE 

 

 

 

 

 

 

Independiente 

 

 

 

Conjunto de técnicas 

educativas en el que se 

brinda conocimiento 

sistemático a usuarios 

(65).  

Condición 1:   

-AT 

- EV  

-Uso de WTA 

(ver anexo”12.6”) 

Condición 2: 

-AT 

- EV  

-Sin uso de WTA 

(ver anexo”12.6”) 

Variables dependientes 

CV Dependiente  Constructo 

multidimensional que 

entiende la percepción 

Se reportó por medio 

del Instrumento 
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subjetiva de los 

individuos (53).  

Whoqol-OLD (ver 

anexo”12.4”) 

AE Dependiente  Convicción de la propia 

persona, en la cual se 

genera la capacidad de 

realizar conductas y 

actitudes para alcanzar 

una meta (45).  

Obtenido del 

resultado del 

instrumento DSEQ 

(ver anexo”12.5”) 

HbA1c  Dependiente Nivel de glucosa en 

sangre promedio 

durante los últimos dos 

o tres meses (104).  

Normal menor a 5.7 

% 

Prediabetes 5.7% a 

6.4% 

Diabetes 6.5% o más. 

Nota: será una 

variable que 

indirectamente mida 

la AT. 

 
 

6.6 Instrumentos y Técnicas de Recolección de Datos 

 

6.6.1 Técnica de Cuantificación de la HbA1c glicosilada 

 
Principio: Cuantificación del promedio del nivel de glucosa en sangre durante los últimos 

tres meses (104).  

Procedimiento: El procedimiento se realizó de acuerdo con la siguiente descripción 

1) Se le pidió a cada participante mujer AM que se realizará el estudio de HbA1c en un 

laboratorio de análisis clínicos en la Ciudad de Pachuca, Hidalgo, los cuales fueron 

en dos momentos de la intervención, en la pre evaluación y posteriormente en el 

seguimiento 

2) Los resultados de la prueba de laboratorio de la HbA1c fueron recolectados en una 

base de datos en IBM SPSS Statistics 22. 

3) Como ya se señaló los parámetros de la prueba de HbA1c, de acuerdo con la ADA 

fueron asignados: normal menor a 5.7 %, prediabetes 5.7% a 6.4%, diabetes 6.5% o 

más (104). 
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6.6.2 Cuestionario de datos sociodemográficos 
 
Principio: Lograr la recolección de datos sociodemográficos de la AM con DT2 

participantes, para determinar a qué condición pertenecerían. 

Procedimiento: El procedimiento se realizó de acuerdo a la siguiente descripción 

1)  En la pre evaluación se aplicó el Cuestionario de datos sociodemográficos para 

recolectar información de la AM como: la edad, el sexo, la escolaridad, el lugar de 

residencia, la ocupación, el estado civil, el tiempo de evolución de la enfermedad, 

el tipo de tratamiento farmacológico, y el uso de WTA.  

2) Posteriormente se asignaron a las participantes en 2 condiciones, en la condición 1 

se encontraban las participantes con acceso y uso de WTA y en la condición 2 las 

participantes AM con limitaciones para el componente de WTA fueron asignadas. 

6.6.3 Evaluación de la CV 
 
Principio: Se evaluó a través del cuestionario de Calidad de vida Whoqol-OLD, en tres 

momentos, pre, post evaluación y el seguimiento, este cuestionario contiene un Alpha de 

Cronbach de .862, contiene cinco dimensiones las cuales son: control sobre la vida, 

intimidad, muerte y agonía, capacidad sensorial y funcionamiento cotidiano, en una escala 

tipo Likert con 5 niveles para las respuestas que va desde: nada, un poco, regular, bastante 

y completamente (105). 

Procedimiento: se realizó de acuerdo con la siguiente descripción: 

1) Se les otorgó la información acerca del cuestionario Whoqol-OLD (¿qué es?, ¿en qué 

consiste?).   

2) Se les entregó el instrumento Whoqol-OLD a cada participante AM. 

3) Se les dieron las instrucciones de llenado, así como la valoración del 1 al 5 según el 

tipo de pregunta al que correspondían. 

4) Se les orientó durante toda la aplicación del cuestionario. 

5) Se revisó que todo el cuestionario estuviera llenado para evitar preguntas sin 

contestar. 



 

55 
 

6.6.4 Evaluación de AE 

 
Principio: Se evaluó a través del cuestionario de Autoeficacia en el tratamiento de Diabetes 

DSEQ, en tres momentos, pre, post evaluación y el seguimiento; este cuestionario tiene un 

Alpha de Cronbach de .842, el cual mide la AE que los usuarios perciben el realizar 

conductas determinadas por el profesional de salud en su tratamiento, las dimensiones 

son: autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en la realización de 

actividad física,  autoeficacia en la toma de medicamentos orales, en una escala tipo Likert 

con cuatro opciones de respuesta:  no me siento capaz, me siento poco capaz, me siento 

capaz, me siento muy capaz (106). 

Procedimiento: El procedimiento se realizó de acuerdo a la siguiente descripción 

1) Se les entregó la información acerca del Cuestionario de Autoeficacia del 

tratamiento en Diabetes DSEQ (¿qué es?, ¿en qué consiste?) 

2) Se les dieron las instrucciones de llenado, así como la valoración del 1 al 4 valorando 

de que tan capaz se siente de llevar a cabo la acción, según corresponda. 

3) Se les orientó durante toda la aplicación del cuestionario. 

4) Se revisó que todo el inventario estuviera llenado para evitar preguntas sin 

contestar. 

6.5 Aspectos éticos 

 

Este proyecto de investigación se sometió a evaluación del Comité de Ética e Investigación 

del Instituto de Ciencias de la Salud con número de folio <<170>> / 2023 (Anexo 12.1). 

 

Acorde al artículo 14 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, la investigación contó con el consentimiento informado de las AM (Anexo 

12.2). 

 

Acorde al artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 

para la Salud, la presente investigación se clasifica como de riesgo mayor que el mínimo 
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debido a la aplicación de cuestionarios, la realización de pruebas de HbA1c, así como la IPE 

como método para los cambios en conductas. 

 

Los datos de cada participante fueron tratados con confidencialidad, colocando un folio en 

cada cuestionario. 

 

6.6 Análisis estadístico 

 

Se analizaron los resultados de los cuestionarios aplicados en los tres momentos de 

evaluación (pre, post evaluación y el seguimiento), así como los resultados del indicador de 

HbA1c en los dos momentos de evaluación (pre evaluación y el seguimiento). 

Se utilizó una base de datos en el programa SPSS para posteriormente tomar la Media y 

Desviación estándar para cada dimensión de los cuestionarios: Whoqol-OLD y DSEQ. 

Se utilizaron los siguientes análisis, el primero denominado Cambio Clínico Objetivo (CCO) 

para la comparación de cada participante intra sujeto, así como pruebas descriptivas y el 

Tamaño del efecto (d de Cohen) para la comparación entre las dos condiciones (1=con 

asistencia de WTA y 2= sin asistencia de WTA) para los cuestionarios Whoqol-OLD, DSEQ y 

la prueba de HbA1c. 
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VII RESULTADOS 

 

Con respecto a los resultados obtenidos, como primer objetivo se encuentra la 

construcción y validación de la IPE asistida con el uso de WTA para favorecer los índices de 

HbA1c, la AE al Tratamiento y CV en las mujeres AM con DT2, por lo cual se realizó un 

jueceo por expertos.  

 

7.1 Resultado de la validación de la intervención  

 

A continuación, se describe este proceso. 

 

7.1.1 Participantes: 

 

a) Juez 1: Femenino de 37 años de edad, Maestra en Educación, 2 años de experiencia con 

adultos mayores. 

b) Juez 2: Femenino de 27 años de edad, Especialista en Docencia, 4 años de experiencia 

con adultos mayores.  

c) Juez 3: Masculino 32 años de edad, Maestro en Gerontología, 10 años de experiencia con 

adultos mayores. 

 

7.1.2 Tipo de muestreo:  
 

Los jueces expertos fueron seleccionados de manera no probabilística, intencional por 

conveniencia. 

Criterios de inclusión para jueces expertos:  

- Que tuvieran un grado de estudios, licenciatura, maestría o doctorado. 

- Que se desempeñaran en actividades profesionales relacionadas con la atención e 

intervenciones con AM.  
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7.1.3 Instrumento 

 

El cuestionario fue diseñado ex profeso para los fines de investigación en el cual se 

evaluaron 7 indicadores: claridad, respaldo teórico, logro de objetivos, duración adecuada, 

adquisición y práctica, técnicas y actividades apropiadas y comprensión de instrucciones 

para cada una de las sesiones (8 sesiones).  

Se elaboró un formulario de Google Forms dirigido a los jueces expertos, este formulario 

constó de 4 apartados: 1) datos de los jueces, conformado por 3 preguntas con respuestas 

abiertas y de selección, 2) el segundo apartado de datos profesiográficos con respuestas 

abiertas, 3) el tercer apartado contenía los indicadores anteriormente señalados que 

evaluaron las 8 sesiones. Cada indicador con opción de elección de respuesta: totalmente 

de acuerdo, de acuerdo, ni de acuerdo ni desacuerdo, en desacuerdo, totalmente en 

desacuerdo; el indicador de a) la claridad: evalúo que los objetivos cumplieran con lo 

establecido, b) el respaldo teórico: evalúo que los objetivos de cada sesión estuvieran 

respaldados teóricamente, c) el logro de objetivos: evalúo que los temas de la intervención 

favorecieran la consecución de estos, d) duración adecuada: evalúo que las actividades 

tuvieran una duración apropiada para el cumplimiento de los objetivos, e) adquisición y 

práctica: evalúo que las actividades fueran adecuadas para su aplicación, f) técnicas y 

actividades apropiadas: evalúo que las técnicas, actividades y tareas fueran apropiadas 

para las AM, g) comprensión de instrucciones: evalúo que las instrucciones fueran claras y 

de fácil comprensión para las AM. Por último, el cuarto apartado constó del cierre, 

agradeciendo la participación del juez experto.  

 

7.1.4 Procedimiento 

 
 

En esta fase de validación de la intervención, se identificó a los posibles expertos a invitar 

con base en su trayectoria profesional, posteriormente se les contacto por medio de correo 

electrónico, en el cual se les hizo la invitación a participar como jueces expertos, una vez 
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que aceptaron participar, se les explico el procedimiento de validación, así como el proceso 

para responder el formulario aclarando las dudas previo a contestar el cuestionario para su 

validación, se envió el formulario junto con la carta descriptiva de la IPE, se dio un plazo de 

20 días para su respuesta.  

 

7.1.5 Análisis de datos estadísticos 

 
Los datos fueron analizados mediante la estadística descriptiva de distribución de 

frecuencias y para la validación por jueces, de igual manera se calculó el índice de 

concordancia entre jueces, por medio de la siguiente fórmula:  

                               

                   Acuerdos                X 100 

                                             Acuerdos + Desacuerdos 

Donde: a) porcentaje de acuerdo efectivo para ocurrencia de la conducta, b) porcentaje 

de acuerdo efectivo para no ocurrencia de la conducta, c) coeficiente de correlación phi 

(107). 

 

7.1.6 Resultados 

 

Como se observa en el anexo “12.7”, el porcentaje obtenido fue de 80.88% lo cual indica 

una tasa de confiabilidad aceptable, de manera particular en la sesión 1, ítem 4, requirió 

revisión para su modificación, así bien se tomaron las observaciones que los jueces 

consideraban pertinentes para la aplicación de la intervención para las AM.  

 

7.2 Resultados de la Aplicación de Intervenciones 

 
Continuando con la presentación de los resultados, como se mencionó en la sección de 

metodología, se asignaron a las participantes a dos condiciones, y se realizaron dos tipos 

de análisis: a) Caso por caso y b) Comparación por condición (1 = con asistencia de 

WhatsApp, 2 = sin asistencia de WhatsApp) para el indicador de HbA1c y para los 
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cuestionarios de Autoeficacia en el Tratamiento DSEQ y Calidad de vida Whoqol-OLD por 

dimensiones y por puntaje total. Se utilizaron los siguientes tipos de análisis de datos 

denominados “Cambio Clínico Objetivo (CCO)” y “Tamaño del efecto (d de Cohen)” para 

evaluar los cambios en el comportamiento de las variables antes señaladas. A 

continuación, se describen los resultados, de tal manera que se observan cambios 

“intraindividuales”, pero también “patrones de cambio” de acuerdo con la condición en la 

que estuvieron los participantes. 

 

7.2.1 Cambio Clínico Objetivo  

 
Como ya se señaló, se realizó el análisis denominado CCO, este consiste en identificar el 

porcentaje de cambio, esta prueba fue desarrollada por Cardiel (1994) con la finalidad de 

identificar los resultados de cambio después de una intervención terapéutica o en cualquier 

momento; los datos se analizan de acuerdo con los puntajes obtenidos, que se expresan en 

porcentaje, esos resultados se consideran significativos cuando el puntaje es mayor a >0.20 

(108).   

 

 

La fórmula es la siguiente:  

PC = Puntuación 2 – Puntuación 1 

Puntuación 1 

Ahora bien, es importante destacar que en este estudio el CCO se llevó a cabo a partir del 

análisis individual de cada participante; es decir, ellas se compararon contra sí mismas, de 

acuerdo con la condición a la que pertenecía 1 o 2 (1 = asistencia de WTA y 2 = sin asistencia 

de WTA). El promedio de las puntuaciones de la O1, con el promedio de O2 y el promedio 

de O3 (medición 2).  
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7.2.1.1 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

 
El marcador fisiológico fue utilizado para medir el promedio de la glucosa de las 

participantes mujeres AM entre la pre evaluación y el seguimiento tanto en la condición 1 

de asistencia a WTA, como en la condición 2 sin asistencia de WTA.  

Como se observa en la tabla 5 y 6, figura 4 y 5, los puntajes obtenidos en el CCO para las 

ocho participantes fueron menores a 0.20, por lo tanto, en este indicador de HbA1c, no se 

presentaron CCO para las participantes de las dos condiciones entre la pre evaluación y el 

seguimiento.  

Tabla 4. Valor del Cambio Clínico Objetivo de la prueba de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) de las AM con WTA 

Prueba HbA1c Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 

Pre evaluación-

Seguimiento 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 

 

 

Figura 4. Cambio Clínico Objetivo de la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) de las 
AM con WTA. 
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Tabla 5.Valor del Cambio Clínico Objetivo de la prueba de hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) de las AM sin WTA. 

Prueba de 

HbA1c 

Participante 5 Participante 6 Participante 7 Participante 8 

Pre evaluación-

Seguimiento 

 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 

 

 
 

 

Figura 5. Cambio Clínico Objetivo de la prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) de las 
AM sin WTA. 
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7.2.1.2 Resultados de la Intervención con la asistencia de WhatsApp 

 

7.2.1.2.1 Calidad de vida (CV) y Autoeficacia (AE) 

 
Las mujeres AM con la condición de asistencia con WTA, reportan los cambios obtenidos 

en los tres momentos de evaluación pre, post evaluación y el seguimiento, en los índices 

de los cuestionarios Whoqol-OLD y DSEQ. A continuación, se describen los resultados 

obtenidos por cada participante. 

 

7.2.1.2.1.1 Participante 1  

 
Como se puede observar en la tabla 6, figura 6, la participante 1 obtuvo (CCO) significativo 

en el índice funcionamiento cotidiano entre las pre y post evaluación, y la pre evaluación y 

el seguimiento (FC CCO = 0.4; FC CCO = 0.4 respectivamente), también se presentó un CCO 

significativo entre la pre evaluación y el seguimiento en las dimensiones de control sobre 

la vida y capacidad sensorial (CSLV CCO = 0.2; CS CCO = 0.5 respectivamente), en el mismo 

sentido hubo CCO entre la post evaluación y el seguimiento, la participante presento CCO 

significativo en las dimensiones de control sobre la vida, intimidad y capacidad sensorial 

(CSLV CCO:0.32; ITD CCO:0.26; CS CCO = 0.5 respectivamente). Cabe destacar que, las 

dimensiones de intimidad, muerte y agonía no mostraron CCO significativo. 

En la tabla 7, figura 7, se puede identificar que, la participante 1 obtuvo CCO significativo 

en la dimensión de autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio entre las pre y post 

evaluación, y la pre evaluación y el seguimiento (ASPA CCO = 0.23; ASPA CCO = 0.30 

respectivamente), también tuvo CCO significativo entre la pre evaluación y el seguimiento 

en la dimensión de autoeficacia en la toma de medicamentos orales (ATMO CCO = 0.22), 

también presentó CCO significativo en la dimensión de autoeficacia en la toma de 

medicamentos orales (ATMO CCO = 0.37).  

Para la dimensión de autoeficacia en la realización de actividad física no mostró CCO 

significativo. 
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7.2.1.2.1.2 Participante 2    

 
En la tabla 6, figura 6, se puede identificar que la participante 2 obtuvo CCO significativo 

para dos dimensiones: control sobre la vida e intimidad entre la pre y post evaluación, y la 

pre evaluación y el seguimiento (CSLV CCO = 0.46; ITD CCO = 0.35 y CSLV CCO = 0.46; ITD 

CCO = 0.35) respectivamente. 

El resto de las dimensiones, muerte y agonía, capacidad sensorial y funcionamiento 

cotidiano no mostraron CCO significativo. 

Asimismo, se puede visualizar en la tabla 7, figura 7, la participante 2 reveló CCO 

significativo en las dimensiones de autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio y 

autoeficacia en la realización de actividad física entre la pre y post evaluación, y la pre 

evaluación y el seguimiento (ASPA CCO = 0.30; ARAF CCO = 0.30 y ASPA CCO = 0.30; ARAF 

CCO = 0.30 respectivamente). 

En la dimensión de autoeficacia en la toma de medicamentos orales no hubo CCO 

significativo. 

 

7.2.1.2.1.3 Participante 3 

 
De esta misma manera, en la tabla 6, figura 6 se visualiza que, la participante 3 únicamente 

obtuvo CCO significativo en la dimensión de intimidad entre la pre, post evaluación y pre 

evaluación y el seguimiento (ITD CCO = 1.3; CCO = 1.0, respectivamente).  

El resto de las dimensiones control sobre la vida, muerte y agonía, capacidad sensorial y 

funcionamiento cotidiano no mostraron CCO significativo. 

Posteriormente, en la tabla 7, figura 7 se puede identificar que la participante 3, no presentó 

CCO significativo para autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en 

la realización de actividad física y autoeficacia en la toma de medicamentos orales en 

ningún momento: pre, post evaluación, y el seguimiento. 
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7.2.1.2.1.4 Participante 4 

 
Siguiendo con esta lógica, en la tabla 6, figura 6 se observa a la participante 4 que obtuvo 

CCO significativo en el índice de capacidad sensorial entre la pre y post evaluación y la pre 

evaluación y seguimiento (CS CCO = 1; CS CCO = 1 respectivamente), de igual manera la 

participante 4 presentó CCO significativo en el índice Muerte y Agonía entre la pre 

evaluación y el seguimiento (MYA CCO = 1.8). 

Para las dimensiones restantes de control sobre la vida, intimidad y funcionamiento 

cotidiano no hubo CCO significativo. 

En la tabla 7, figura 7 se puede identificar que la participante 4, no obtuvo CCO significativo 

para autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en la realización de 

actividad física y autoeficacia en la toma de medicamentos orales en ningún momento: 

pre, post evaluación, y el seguimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

66 
 

Tabla 6. Valor del Cambio Clínico Objetivo del cuestionario Calidad de Vida (Whoqol-OLD) 
en AM con WTA 

Dimensiones Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 

 Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Se 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Control sobre la 

vida (CSLV) 

- 0.2 0.32 0.46 0.46 - - - - - - - 

Intimidad (ITD) - - 0.26 0.35 0.35 - 1.3 1 - - - - 

Muerte y 

agonía (MYA) 

- - - - - - - - - - 1.8 - 

Capacidad 

sensorial (CS) 

- 0.5 0.5 - - - - - - 1 1 - 

Funcionamient

o cotidiano (FC 

0.4 0.4 - - - - - -  - - - 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 
 

 

 Figura 6. Cambio Clínico Objetivo del Cuestionario Calidad de Vida (Whoqol-OLD) en AM 
con WTA. 
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Tabla 7. Valor del Cambio Clínico Objetivo del cuestionario Autoeficacia en el Tratamiento 
de Diabetes (DSEQ) en AM con WTA 

Dimensiones Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 

 Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Autoeficacia en 

el seguimiento 

del plan 

alimenticio 

(ASPA) 

 

0.23 

 

0.30 

 

- 

 

0.30 

 

0.30 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Autoeficacia en 

la realización de 

actividad física 

(ARAF) 

 

- 

 

- 

 

- 

 

0.30 

 

0.30 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Autoeficacia en 

la toma de 

medicamentos 

orales (ATMO) 

 

- 

 

0.22 

 

0.37 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 

Figura 7. Cambio Clínico Objetivo del Cuestionario de Autoeficacia en el Tratamiento de 
Diabetes (DSEQ) en AM con WTA. 
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7.2.1.3 Resultados de la Intervención sin la asistencia de WhatsApp 

 

7.2.1.3.1 Calidad de vida (CV) y Autoeficacia (AE) 

 
Las mujeres AM con la condición de sin asistencia con WTA, en la tabla 8 y figura 7 se 

visualizan los cambios obtenidos en los tres momentos de evaluación pre, post evaluación 

y el seguimiento, en los índices de los cuestionarios Whoqol-OLD y DSEQ, los cuales se 

describen a continuación: 

 

7.2.1.3.1.1 Participante 5  

 
Como se puede observar en la tabla 8, figura 8 que la participante 5, no obtuvo CCO 

significativo para ninguna de las dimensiones de control sobre la vida, intimidad, muerte y 

agonía, capacidad sensorial y funcionamiento cotidiano en ningún momento de evaluación 

pre, post evaluación y el seguimiento.  

En la tabla 9, figura 9, la participante 5 no obtuvo CCO significativo en las dimensiones de 

autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en la realización de 

actividad física y autoeficacia en la toma de medicamentos orales para la pre, post 

evaluación y el seguimiento. 

 

7.2.1.3.1.2 Participante 6 

 
Como se ilustra en la tabla 8, figura 8, la participante 6 no obtuvo CCO significativo en 

ninguna de las dimensiones control sobre la vida, intimidad, muerte y agonía, capacidad 

sensorial y funcionamiento cotidiano en ningún momento de la evaluación de la pre, post 

evaluación y el seguimiento. 

Se puede identificar en la tabla 9, figura 9 que la participante 6 no presentó CCO 

significativo para autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en la 

realización de actividad física y autoeficacia en la toma de medicamentos orales en ningún 

momento de evaluación: pre, post evaluación, y el seguimiento. 
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7.2.1.3.1.3 Participante 7 

 
Como se puede observar en la tabla 8, figura 8 la participante 7, obtuvo CCO significativo 

en la dimensión de capacidad sensorial entre las pre y post evaluación, y la pre evaluación 

y el seguimiento (CS CCO = 0.28; CS CCO = 0.42 respectivamente), entre la pre evaluación 

y el seguimiento obtuvo CCO significativo en las dimensiones de control sobre la vida y 

capacidad sensorial (CSLV CCO = 0.26; CS CCO = 0.42 respectivamente), entre la post 

evaluación y el seguimiento se observaron en las dimensiones de intimidad y muerte y 

agonía (ITD CCO = 0.56; MYA CCO = 0.25 respectivamente). 

Para la dimensión restante de funcionamiento cotidiano no mostró CCO significativo. 

En la tabla 9, figura 9 la participante 7 obtuvo únicamente CCO significativo para la 

dimensión de autoeficacia en el seguimiento de plan alimenticio entre la post evaluación y 

el seguimiento (ASPA CCO = 0.31). 

Para las dimensiones de autoeficacia en la realización de actividad física y autoeficacia en 

la toma de medicamentos orales no hubo cambios en ningún momento de evaluación. 

 

7.2.1.3.1.4 Participante 8 

 
Como se ilustra en la tabla 8, figura 8 la participante 8, obtuvo CCO significativo en las 

dimensiones de intimidad, muerte y agonía y capacidad sensorial entre la post evaluación 

y el seguimiento (ITD CCO = 0.28; MYA CCO = 0.37; CS CCO = 0.5, respectivamente). 

En las dimensiones restantes, control sobre la vida y funcionamiento cotidiano no 

mostraron CCO significativo. 

En la tabla 9, figura 9 se puede observar que la participante 8 no presentó CCO significativo 

para autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio, autoeficacia en la realización de 

actividad física y autoeficacia en la toma de medicamentos orales en ningún momento de 

evaluación: pre, post evaluación, y el seguimiento. 
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Tabla 8. Valor del Cambio Clínico Objetivo del cuestionario Calidad de Vida (Whoqol-OLD) 
en AM sin WTA 

Dimensiones Participante 5 Participante 6 Participante 7 Participante 8 

 Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Pre-

Post 

Pre-

Seg 

Post-

Seg 

Control sobre la 

vida (CSLV) 

- - - - - - - 0.26 - - - - 

Intimidad (ITD) - - - - - - - - 0.56 - - 0.28 

Muerte y agonía 

(MYA) 

- - - - - - - - 0.25 - - 0.37 

Capacidad 

sensorial (CS) 

- - - - - - 0.28 0.42 - - - 0.5 

Funcionamiento 

cotidiano (FC 

- - - - - - - - - - - - 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 

 

 

Figura 8. Cambio Clínico Objetivo del Cuestionario Calidad de Vida (Whoqol-OLD) en AM 
sin WTA 
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Tabla 9.  Valor del Cambio Clínico Objetivo del cuestionario Autoeficacia en el Tratamiento 
de Diabetes (DSEQ) en AM sin WTA 

Nota: En negritas aparecen los valores de Cambio Clínico Objetivo (CCO >0.20) significativos. No se presenta 
cambio en el índice (-). 

Figura 9. Cambio Clínico Objetivo del Cuestionario de AE en el tratamiento de Diabetes en 
AM sin WTA. 
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7.2.2 Tamaño del efecto (d de Cohen) 

 
Se inicia determinando en qué consiste el tamaño del efecto, el cual se define como la 

magnitud de un efecto, es decir la diferencia entre un tratamiento nuevo A sobre otro 

tratamiento clásico B; si A es mejor que B, es importante saber en qué magnitud se 

encuentra la muestra estudiada, el tamaño del efecto se calcula utilizando las diferencias 

de las medias y la desviación estándar, los resultados de la d se consideran d  ≤ .20 = 

insignificante; .20  < d  ≥ .50 = pequeño; .50  < d  ≥ .80 = moderado; d > .80 = grande (108).  

 

El tamaño del efecto se calcula a través de la siguiente fórmula:  

 

d = (M1-M2)  

    DE 

Se utilizó la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para posteriormente determinar 

el tamaño del efecto (d de Cohen) para en el indicador de HbA1c, la CV y la AE en el 

tratamiento, donde se comparó la condición 1 de asistencia con WTA, respecto a la 

condición 2 de sin asistencia de WTA. 
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7.2.2.1 Hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

 

En relación a la variable de HbA1c de las participantes mujeres AM con DT2 de la condición 

1 y 2 (asistencia a WTA y sin asistencia de WTA) en la evaluación del seguimiento. 

Como se puede observar en la tabla 10, la condición 1 de asistencia de WTA respecto a la 

condición 2 de sin asistencia de WTA tuvo un tamaño del efecto (d de Cohen) pequeño en 

la evaluación del seguimiento (d = 0.250), lo que denota que la intervención con asistencia 

de WTA tiene mayor efecto respecto a la intervención sin asistencia de WTA.  

 

 

 Tabla 10. Comparación de las puntuaciones medias (promedios) de la prueba de HbA1c. 
Cálculo de las puntuaciones U de Mann-Whitney y tamaño del efecto (d de Cohen) 

 Nota: n.s. = no significativo, * p <.05, ** p <.01, *** p < .001.  
En negritas se muestran el tamaño del efecto, si d ≤ .20 = insignificante; .20 < d ≥ .50 = pequeño; .50 < d ≥ .80 
= moderado; d > .80 = grande. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Medición 

 
Condición 

 
N 

 
Media 

 
D.E. 

U de 
Mann-

Whitney 

 
p 

 
d de 

Cohen 

        

Seguimiento Condición 1 4 6.49 0.442    

 Condición 2 4 7.38 1.94 6.0 0.661 n.s 0.250 
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7.2.2.2 Calidad de vida (CV) 

 
En cuanto a la variable de CV de los puntajes totales del cuestionario Whoqol-OLD de las 

participantes mujeres AM con DT2 de la condición 1 y 2 (asistencia con WTA y sin asistencia 

de WTA) entre la post evaluación y el seguimiento. 

En la tabla 11 se puede observar que, la condición 1 de asistencia de WTA respecto a la 

condición 2 de sin asistencia de WTA tuvo un tamaño del efecto (d de Cohen) grande en la 

post evaluación y el seguimiento (d = 0.875; d = 0.875, respectivamente), dando como 

resultado un mayor efecto en las participantes con la condición 1 de asistencia de WTA en 

relación con la condición 2 de sin asistencia de WTA. 

 

 

Tabla 11. Comparación de las puntuaciones medias (promedios) del Cuestionario Whoqol-
OLD. Cálculo de las puntuaciones U de Mann-Whitney y tamaño del efecto (d de Cohen) 

Nota: n.s. = no significativo, * p <.05, ** p <.01, *** p <.001.  
En negritas se muestran el tamaño del efecto, si d ≤ .20 = insignificante; .20 < d ≥ .50 = pequeño; .50 < d ≥ .80 
= moderado; d > .80 = grande. 
 

 

 

 

 

 

 

Medición Condición N Media D.E. U de 
Mann-

Whitney 

p d de 
Cohen 

Post 
evaluación 

Condición 1 4 99.8 7.97  
1.0 

 
0.057 n.s. 

 
0.875 

 Condición 2 4 84.8 11.2    

Seguimiento Condición 1 4 105 12.2  
1.0 

 
0.057 n.s. 

 
0.875 

 Condición 2 4 85.8 3.10    
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7.2.2.3 Autoeficacia (AE) 

 
Respecto a la variable de AE de los puntajes totales del cuestionario DSEQ de las 

participantes mujeres AM con DT2 de la condición 1 y 2 (asistencia a WTA y sin asistencia 

de WTA) entre la post evaluación y el seguimiento. 

En la tabla 12 se contempla que, la condición 1 de asistencia de WTA respecto a la condición 

2 de sin asistencia de WTA tuvo un tamaño del efecto (d de Cohen) insignificante en la post 

evaluación y el seguimiento (d = 0.188; d = 0.00, respectivamente). 

 

 

Tabla 12. Comparación de las puntuaciones medias (promedios) del Instrumento DSEQ 
entre las condiciones de con y sin asistencia de WTA para cada momento de evaluación: 
pre, post evaluación y el seguimiento. Cálculo de las puntuaciones U de Mann-Whitney y 
tamaño 

Medición Condición N Media D.E. U de 
Mann-

Whitney 

p d de 
Cohen 

Post evaluación Condición 1 4 41.5 6.45  
8.00 

 
1.0 n.s. 

 
0.188 

 Condición 2 4 41.8 3.40    

Seguimiento Condición 1 4 45.0 9.52  
6.00 

 
1.0 n.s. 

 
0.00 

 Condición 2 4 43.3 1.26    

Nota: n.s. = no significativo, * p <.05, ** p <.01, *** p < .001.  
En negritas se muestran el tamaño del efecto, si d ≤ .20 = insignificante; .20 < d ≥ .50 = pequeño; .50 < d ≥ .80 
= moderado; d > .80 = grande. 
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VII. DISCUSIÓN  

 

El objetivo general de la investigación fue implementar y evaluar una IPE asistida con el uso 

de WTA para favorecer los índices de HbA1c, AE al Tratamiento y CV, en mujeres AM con 

DT2, que acuden a grupos asistenciales, el logro de este objetivo se vio reflejado en la 

mejora y mantenimiento del CCO en algunas de las dimensiones de los instrumentos de 

Autoeficacia en el tratamiento de diabetes y Whoqol-OLD, en una comparación pre, post 

evaluación y seguimiento a la intervención para la condición de WTA; de igual manera el 

cálculo de la d de Cohen demostró la utilidad e importancia del uso de WTA en la 

intervención psicoeducativa para las mujeres AM con DT2. 

 

La importancia de la validación por jueces 

 

Se han abordado validaciones por expertos, las cuales fueron enfocadas en alcanzar metas 

específicas para el tema de diabetes, lo cual destaca la importancia de evaluar antes de su 

aplicación para lograr resultados favorables en la enfermedad (110,111). Este es uno de los 

ejes principales que se tomó en cuenta en la investigación, se construyó y validó la IPE 

asistida con el uso de WTA para favorecer la AE y CV en mujeres AM con DT2, así se 

abarcaron temas de educación sobre diabetes, estilos de vida saludables como: la toma de 

medicamento en horarios establecidos, alimentación, ejercicio físico, con el fin de 

desarrollar y promover actitudes de autocuidado, habilidades que contribuyan a su estado 

de salud. En este sentido los jueces manifestaron resultados favorables, ya que se encontró 

que la IPE obtuvo una tasa de confiabilidad aceptable con un 80.88%, además de 

considerar las observaciones realizadas por los jueces para su aplicabilidad. 
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Impacto de la HbA1c, AE al tratamiento y CV en personas AM con DT2. 

 

La IPE aplicada a las mujeres AM tuvo efectos positivos en la mejora de la CV, así se obtuvo 

a partir del Cuestionario de Calidad de Vida Whoqol-OLD, se mostró en el CCO el cual fue 

significativo por dimensiones, específicamente fueron: control sobre la vida, intimidad, 

muerte y agonía, capacidades sensoriales y funcionamiento cotidiano para la pre, post 

evaluación y el seguimiento, haciendo énfasis que, tanto el periodo de pre evaluación y el 

seguimiento, así como la post evaluación y el seguimiento arrojaron mejores resultados en 

la condición 1 (asistencia de WTA). En el mismo sentido para el grupo con la condición sin 

asistencia de WTA el CCO fue significativo para algunos participantes y dimensiones, se 

mostraron mayores puntajes entre la post evaluación y el seguimiento, esto se mostró en 

dos participantes para las dimensiones de: control sobre la vida, intimidad, muerte y agonía 

y capacidades sensoriales.  

Respecto a la variable de AE en el tratamiento también se obtuvieron mejoras (la cual fue 

medida con el Instrumento de Autoeficacia en el Tratamiento de diabetes), en la condición 

de asistencia con WTA el CCO fue significativo y se obtuvieron mejores resultados entre la 

pre evaluación y el seguimiento en dos participantes, para las dimensiones: autoeficacia en 

el seguimiento de plan alimenticio, autoeficacia en la realización de actividad física y 

autoeficacia en la toma de medicamentos. Para las participantes con la condición sin 

asistencia de WTA, el CCO significativo se mostró únicamente en una participante, en la 

dimensión de autoeficacia en el seguimiento de plan alimenticio. 

En tal sentido el cálculo de la d de Cohen demostró que la variable de CV en la post 

evaluación y el seguimiento tuvo un tamaño del efecto grande, lo cual destaca que la 

condición 1 de asistencia de WTA obtuvo mejores resultados en comparación con la IPE sin 

asistencia de este componente.  

En general, se puede afirmar que en cuanto a las participantes AM con DT2 que solo 

mostraron mejoras en algunas dimensiones o que no mantuvieron los cambios positivos a 

lo largo del tiempo, es posible considerar que esto se debió de alguna manera a los 

componentes de la intervención, ya que esta no se enfocó exclusivamente en un área de 
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atención; así mismo,  considerar las particularidades de cada participante, tales como, el 

tiempo de evolución de la enfermedad, ocupación, estado civil, entre otras, las cuales 

pueden influir de manera directa para el manejo y control de la enfermedad.  

Al analizar la HbA1c a partir de la d de Cohen demostró que existe un tamaño del efecto 

pequeño entre la condición 1 de asistencia de WTA y la condición 2 sin asistencia de WTA, 

en donde la condición 1 presentó mejores resultados.  Esto no se pudo confirmar al realizar 

el CCO, ya que para en ninguna de las dos condiciones de asistencia con WTA y sin 

asistencia de WTA, se obtuvo CCO significativo; de alguna manera se revela que las 

participantes mujeres AM con diabetes que de acuerdo con el CCO no disminuyeron el 

parámetro durante los tres meses que duró la IPE.  

Existe evidencia científica que menciona que las IPE enfocadas a mejorar la AE al 

tratamiento, CV y HbA1c han obtenido efectos positivos en las personas con DT2 al 

favorecer las variables de interés ya antes mencionadas, así mismo se han logrado efectos 

mixtos, como es el caso de un Programa Comunitario para mejorar la CV y ATC en AM, que 

a su vez tuvo impacto en la disminución del trastorno de la depresión, al igual que la mejora 

de la CV y ATC (7,70,71,74). 

 

Importancia del uso del WTA como herramienta en las intervenciones psicoeducativas 

La literatura ha presentado diferentes intervenciones a lo largo del tiempo evaluando su 

eficacia y efectividad, así como los cambios comportamentales para la enfermedad de 

DT2, lo cual ha arrojado significancia para las variables de HbA1c, CV y AE; sin embargo, 

han sido pocos estudios los que han dado un seguimiento después de implementar una IPE, 

por lo cual uno de los ejes principales de esta tesis fue una IPE asistida con el uso de WTA, 

para la promoción del autocuidado, adherencia al tratamiento, así como la adopción de 

nuevos estilos de vida saludables como la realización de actividad física y alimentación 

saludable a través de la utilización de recursos electrónicos como mensajes de texto 

reforzados con imágenes con contenido sobre educación y orientación incluidos en la IPE, 

al igual que recordatorios que fueron enviados a través de un grupo de WTA “Gerigrupo” 

con el fin de lograr un cambio permanente, y de esta manera generar un sentido de 



 

79 
 

responsabilidad que beneficie su salud y disminuya el riesgo de desarrollar complicaciones, 

en donde se mostró que las variables estudiadas mostraron mejores puntuaciones para las 

participantes mujeres AM con la condición de WTA, como ya se mencionó.  

Simultáneamente, el componente de WTA mostró un efecto positivo directo en las 

participantes, el cual percibieron como un complemento de las sesiones de la IPE, al 

retroalimentar temas abordados de manera presencial, que ayudó a las mujeres AM con 

DT2 a cambiar su perspectiva en cuanto a la enfermedad, a pesar de que no todo el 

contenido era educativo, esto debido a que se utilizaban recordatorios, el envío frecuente 

(diario) motivó a las participantes a poner en práctica el autocuidado. 

Si bien el tamaño del efecto de la intervención fue pequeño para el indicador de HbA1c, las 

participantes manifestaron una alta capacidad para realizar cambios comportamentales en 

sus estilos de vida, lo cual se vio reflejado en la participación activa en el grupo de WTA, así 

como la asistencia a las sesiones presenciales de la IPE. Cabe señalar, que la asistencia a las 

sesiones de IPE fue alta independientemente de la condición. Esto coincide con los 

reportes de estudios anteriores apoyados con el uso de la tecnología; de acuerdo con una 

investigación, los datos se mostraron favorables en el seguimiento, el cual fue seis meses 

posteriores a la intervención; en otro estudio en el cual se obtuvieron mediciones a los tres 

y seis meses, y la disminución de la HbA1c se mostró hasta el seguimiento a los seis meses, 

por lo que, se sugiere darle un seguimiento posterior a los 3 meses (70,112). 

Cabe agregar que referente a la prueba de HbA1c, existen consideraciones importantes 

para su uso como método para el diagnóstico del control de la enfermedad de DT2, debe 

de tomarse en cuenta que a pesar de que sea un parámetro establecido, es individual para 

cada persona, de acuerdo al tiempo de evolución de la enfermedad de DT2, la presencia de 

otra comorbilidad; además de que la HbA1c no es un indicador que pueda modificarse 

cuando hay condiciones de dependencia a la insulina al presentar perfiles totalmente 

diferentes (113). 

En cuanto a otros estudios, han mostrado que las intervenciones educativas con el uso de 

tecnología, así como llamadas telefónicas, el envío de mensajes de texto y WTA para 

mejorar la AT y ATC obtuvieron resultados positivos; sin embargo, la realización de 
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intervenciones asistidas con el uso de tecnología para mejorar la CV y AE para el 

tratamiento aún no se ha reportado (11,12,69,84).  

Algunas limitaciones que se consideran en esta investigación contemplan el número de 

adultos mayores que participaron, por lo cual el número final de sujetos disponibles se 

asignaron a dos condiciones, las cuales fueron únicamente mujeres. 

La toma de la HbA1c, sólo se consideró a los 3 meses, tiempo en el cual no se obtuvo la 

disminución del indicador, se sugiere agregar evaluaciones posteriores a los 3 meses.  

El tamaño de muestra fue una limitante al querer realizar un análisis estadístico lo que lleva 

a proponer el aumento de esta para futuros estudios. 

Los resultados del cuestionario Autoeficacia en el tratamiento de Diabetes (DSEQ) fueron 

limitados, se recomienda enfatizar más en las dimensiones para la toma de medicamentos 

orales, la alimentación saludable y la realización de actividad física. 
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IX. CONCLUSIONES 

 

La aportación más valiosa de esta investigación es la evidencia de haber realizado la validez 

del contenido de la IPE, lo que contribuyó a los resultados de este proyecto. Asimismo, la 

integración del componente de WTA en la IPE, para una de las condiciones de las 

participantes AM lo que permitió un impacto positivo en la HbA1c, la CV y la AE al 

tratamiento de las AM con DT2, considerando que a largo plazo puede disminuir el riesgo 

de complicaciones asociadas a la enfermedad.  

El uso de WTA hoy en día es una herramienta de fácil acceso, principalmente los AM se han 

ido adaptando al uso de WTA, debido a la facilidad para enviar y recibir mensajes. 

Para los profesionistas en la salud, el WTA es una herramienta de comunicación que puede 

ser utilizada para brindar educación, apoyo, generando la capacidad de desarrollar 

estrategias de afrontamiento ante la enfermedad de DT2.  

Aunque no se observaron cambios estadísticamente significativos en todas las 

participantes en este estudio, el uso de un análisis individual permitió observar cambios de 

manera intergrupal e intrasujeto durante la intervención al evaluar la pre, post evaluación 

y el seguimiento. 
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X RECOMENDACIONES 

 

A continuación, se describen algunas recomendaciones  

● Implementar las estrategias desarrolladas en esta intervención con un tamaño de 

muestra representativo con el fin de validar la reproducibilidad de los resultados. 

● Fortalecer la capacitación del auto-registro para la toma de medicamentos orales. 

● Realizar más de una medición posterior a la intervención para la HbA1c. 

● Utilizar instrumentos enfocados a la salud de la AM. 

● Hacer análisis en cuestión de género, debido a la alta prevalencia e impacto que 

tiene la enfermedad de DT2 en las mujeres. 

● Configurar las alertas de mensajes de WTA para verificar la manera en que 

visualizan y reciben la información. 

● Profundizar en la información y aprendizaje del contenido de cada componente de 

la IPE.  
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XII. ANEXOS 

12.1 Oficio de aprobación del Comité de Ética e Investigación 
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12.2 Consentimiento informado 
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12.3 Cuestionario de datos sociodemográficos  
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12.4 Cuestionario de Calidad de Vida (Whoqol-OLD) 
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12.5 Cuestionario de Autoeficacia en el Tratamiento de Diabetes (DSEQ) 
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12.6 Carta descriptiva de la Intervención Psicoeducativa  

 
Orientación: Psicoeducativa  

Duración: 8 sesiones, una por semana  

Población meta: personas mujeres AM con DT2  

Objetivo general de la intervención psicoeducativa: Fomentar la adherencia al 

tratamiento de la enfermedad de diabetes tipo 2, así como los estilos de vida saludables, 

para mejorar la AE en el tratamiento y CV en las mujeres AM. 

 

Sesión 1: Introducción al taller  

Objetivos Actividades Recursos Duración 

● Integrar a las 
participantes AM, a 
partir de la dinámica 
“conociéndonos”, 
con el fin de 
establecer la 
comunicación y 
confianza para su 
desenvolvimiento 
durante el taller.  

● Establecer los 
objetivos del taller, 
así como las 
especificaciones de 
cada actividad que 
se llevara a cabo. 

● Determinar que las 
personas mayores 
cumplan con los 
criterios de inclusión 
a partir del 
cuestionario de 
datos generales, 
para formar parte 
del grupo que 
recibirá la 
intervención 
psicoeducativa 

Dinámica “conociéndonos” 

● Los participantes se 
integrarán a partir 
del juego de colores. 
Cada integrante 
tomara una ficha de 
la canasta, se le 
pedirá que diga su 
nombre, además de 
incluir un rasgo 
especifico de 
acuerdo con el color 
que tomo: azul= me 
toca decir un dicho; 
rojo= actividad que 
me gusta realizar 
por las tardes; 
verde= canción que 
me gusta escuchar; 
amarillo= alguna 
actividad que 
comencé a realizar 
hace poco tiempo.  

● Después de la 
integración, se les 
dará la invitación a 
participar, se 
proyectará a través 

Recursos Humanos:  
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Fichas de 
colores 

● Canasta  
● Computadora 
● Presentación 

PowerPoint 
● Cuestionario 

de datos 
generales 

● Consentimien
to informado  

● Instrumentos: 
Whoqol-old e 
Instrumento 
de AE en el 
Tratamiento 
de diabetes 
tipo 2 

Técnicas:  
● Psico-

educación    

10:00 a 12:00 
30 minutos 
/integración  
 
30 minutos/ 
invitación e 
información 
acerca del 
taller.  
 
11:00 a 12:00 
 
Aplicación de 
encuesta de 
datos 
generales. 
 
Firma del 
consentimiento 
informado 
 
Aplicación de 
los 
instrumentos: 
Whoqol-old e 
Instrumento de 
AE en el 
Tratamiento 
diabetes tipo 2. 
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durante los 
siguientes 4 meses. 

● Dar a conocer el 
consentimiento 
informado, con el fin 
de que los 
participantes 
conozcan sus 
derechos, así como 
que él puede 
retirarse en cualquier 
momento. 

de una presentación 
que incluirá la 
información 
detallada del taller, 
el número de 
sesiones, el día y 
horario, así como los 
beneficios de 
participar. 

● Se terminará la 
sesión, indicando 
que se harán 
evaluaciones a las 
AM que quieran 
participar, se les 
aplicará el 
cuestionario de 
datos generales, 
para partir de ahí, si 
cumple con los 
criterios de 
inclusión, 
posteriormente si 
cumple con los 
criterios, se le dará el 
consentimiento a 
firmar, indicando la 
importancia de 
firmar y los derechos 
que como 
participante 
voluntario tiene.   

● Posteriormente se le 
indicara que se le 
aplicarán dos 
instrumentos: 
Whoqol-old e 
Instrumento de 
Autoeficacia en el 
Tratamiento de 
diabetes tipo 2, con 
el objetivo de indicar 
su estado actual 
respecto a la 
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enfermedad, y que 
este instrumento 
servirá como 
referencia de todos 
los avances que se 
tendrán a lo largo de 
estos 4 meses.  

● Se les indicará que se 
hará un grupo de 
WhatsApp en el que 
recibirán mensajes 
de recordatorio de 
horarios, así como 
actividades que se 
vayan viendo en 
cada sesión  

Sesión 2: ¿Por qué es importante conocer la enfermedad de diabetes tipo 2? 

Objetivos Actividades Recursos Duración 

● Conocer la 
enfermedad de DT2 
(concepto), además 
se incluirán las 
complicaciones que 
prevalecen más al 
tener esta 
enfermedad, con el 
fin de que las 
personas mayores 
adquieran 
conocimiento e 
incentive su 
motivación por tener 
un control de la 
diabetes tipo 2. 

● Integrar los 
medicamentos que 
utilizan para el 
control de la diabetes 
tipo 2, para que 
tengan un mejor 
control de la ingesta y 
el horario, lo que 
ayudará a recordar y 

a) Las sesiones se 
llevarán a cabo en las 
distintas 
instituciones de AM.  

b) Se les pedirá a los 
participantes que 
conformen dos 
grupos, la dinámica 
consistirá en 
resolver ejercicios de 
habilidad 
matemática, con la 
ayuda de números 
visuales. 

c) Posteriormente, 
cuando ya todos 
estén sentados se 
comenzará la 
presentación. 

d) Se proyectará por 
medio de una 
exposición en 
PowerPoint en 
donde se les 
informará acerca de 

Recursos Humanos:  
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Computadora 
● Presentación 

PowerPoint 
● Recordatorio 

en hoja de 
papel 

● Imágenes y 
conceptos en 
papel. 

Técnicas:  
● Psico-

educación    

20 minutos/ 
integración  
 
 
30 minutos/ 
presentación 
teórica  
 
40 minutos/ 
actividad de 
retroalimentaci
ón   
 
10 minutos/ 
cierre 
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tener mejor 
adherencia al 
tratamiento 
farmacológico.  

la enfermedad de 
diabetes tipo 2, 
concepto y 
complicaciones. 

e) Se realizará una 
actividad de 
retroalimentación, 
se dividirán en dos 
equipos: el primer 
equipo tendrá 
imágenes visuales 
de complicaciones 
de la enfermedad de 
diabetes tipo 2, 
mientras que el otro 
equipo tendrá el 
concepto de las 
complicaciones del 
otro equipo, un 
participante leerá el 
concepto y el equipo 
de las imágenes 
buscaran la imagen 
que se relaciona con 
este, el objetivo es 
que las personas 
mayores integren las 
imágenes con el 
concepto 

f) Se les pedirá a las 
AM, que traigan 
para la siguiente 
semana los envases, 
cajas, etc. de los 
fármacos que 
utilizan para su 
control de la 
enfermedad de 
diabetes tipo 2, así 
como traer en un 
papelito el horario y 
la dosis. 

Sesión 3: La eficacia de la adherencia a mi tratamiento 
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● Conocer la 
importancia del 
tratamiento 
farmacológico, así 
como la integración 
de actividades que 
favorecen el control 
de la enfermedad de 
diabetes tipo 2, con el 
fin de adherirse al 
tratamiento y que 
realice actividades de 
autocuidado 

● Aprender a tener un 
control de la ingesta 
de medicamentos 
(horario, dosis) a 
partir del registro de 
medicamentos 

a) Se les dará la 
bienvenida a los 
usuarios a la tercera 
sesión 

b) Se les pedirá que 
saquen los envases y 
cajas de los 
fármacos y los datos 
del horario y dosis 
que se le pidieron la 
semana anterior 

c) Se les otorgará una 
hoja de registro de 
medicamentos, en el 
cual se les pedirá que 
anoten el nombre 
del fármaco, así 
como la dosis y el 
horario, en cada día 
se les pedirá que lo 
llenen. 

d) Posteriormente se le 
pedirá a cada AM 
que se lo lleve a su 
casa y lo pegue en un 
lugar visible que vea 
todos los días, 
indicándoles la 
importancia de esta 
actividad. 

e) A cada participante 
se le dará una hoja 
en blanco, así como 
recortes de 
actividades que 
involucran una 
buena AE al 
tratamiento, se les 
pedirá que los 
peguen en la hoja y 
que debajo de cada 
recorte escriban a 
que actividad creen 
que se refiere. 

Recursos Humanos:   
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Hojas blancas 
● Recortes de 

beneficios de 
la adherencia 
al 
tratamiento.  

● Resistol  
● Formato de 

registro de 
medicamento
s 

Técnicas:  
● Educación en 

salud  
● Psico-

educación 
● Salud móvil 

20 minutos/ 
formato de 
fármacos  
 
40 minutos/ 
actividad  
 
20 minutos/ 
retroalimentaci
ón 
 
10 minutos 
cierre   
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f) Posteriormente se 
hará una 
retroalimentación 
entre todo el grupo, 
se le pedirá que 
participen de 
acuerdo a la 
actividad que 
realizaron, el 
expositor expondrá 
de manera verbal 
cada actividad que 
beneficia la AE al 
tratamiento. 

g) Se le dejara una 
pregunta al aire: 
¿qué tan beneficioso 
es seguir mi 
tratamiento?, para 
que las AM 
participen 

Sesión 4: ¿Qué pasa con lo que consumo? 
● Aprender de manera 

teórica los alimentos 
que debe considerar 
en su alimentación y 
los que no debe de 
consumir. 

 

a) Se le dará la 
bienvenida a la 
cuarta sesión a los 
usuarios. 

b) A través de la 
presentación en 
PowerPoint se darán 
a conocer el 
concepto de dieta, 
las características de 
la dieta y sus 
beneficios, así como 
las opciones de 
alimentos 
saludables.  

c) Se les otorgará una 
orientación de 
alimentos que 
deben de evitar, se 
les dará 
recomendaciones 

Recursos Humanos:  
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Presentación 
en PowerPoint 

● Video 
● Alimentos 

empaquetado
s 

Técnicas:  
● Psico-

educación 

20 minutos/ 
presentación  
 
30 minutos/ 
orientación de 
alimentación  
20 minutos/ 
retroalimentaci
ón 
10 minutos/ 
cierre 
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para la planeación 
de alimentos, la 
disminución de 
alimentos 
procesados con bajo 
aporte nutrimental a 
través de etiquetas 
de alimentos. 

d) Se retroalimentará a 
partir de lo que las 
AM consumen en su 
día a día, para que 
ellos mismos 
identifiquen que 
alimentos deben de 
disminuir o eliminar 
de su alimentación 
diaria así mismo 
como que puede 
mejorar o evitar 
dentro de sus 
alimentos.  

e) Se hará una 
pregunta al aire ¿qué 
tan fácil es comer 
sano? 

Sesión 5: Manteniéndome en forma 

● Aprender la 
importancia de la 
actividad física para 
la disminución de 
factores de riesgo, a 
través de actividades 
que puede realizar en 
casa, con el fin de 
mejorar el control de 
la enfermedad de 
DT2. 
 

a) Se le dará la 
bienvenida a la 
quinta sesión a los 
usuarios.  

b) Se les dará el 
formato de llenado 
de hábitos 
saludables, pidiendo 
que registren los 
nuevos hábitos que 
han adoptado. 

c) A través de una 
presentación en 
PowerPoint se les 
presentara la 
importancia de la 

Recursos Humanos:   
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada 

Materiales:  
● Presentación 

en PowerPoint 
● Folleto de 

“beneficios de 
la actividad 
física” 

Técnicas:  
● Actividad 

física 

15 minutos/ 
retroalimentaci
ón de formato 
de hábitos 
saludables. 
 
20 minutos/ 
presentación 
de la 
información de 
actividad física 
30 minutos/ 
orientación 
física 
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actividad física en la 
enfermedad de 
diabetes tipo 2. 

d) Se les entregará un 
folleto en el que se 
plasma el beneficio 
de la actividad física.  

e) Se les brindará la 
orientación con una 
serie de ejercicios 
aplicados a las 
necesidades y 
características 
individuales de las 
AM. 

f) Se hará una 
retroalimentación 
del ¿cómo se 
sintieron? y ¿cómo 
lo aplicarán? 

g) Se les recordara 
traer el formato de 
llenado de hábitos 
saludables 

● Psico-
educación 
 

10 minutos/ 
retroalimentaci
ón 
 
10 minutos/ 
indicaciones y 
cierre 

Sesión 6: Mi estilo de vida 

● Conocer y aplicar los 
estilos de vida 
saludables a través 
de la educación con el 
fin de mejorar y 
aumentar la acción 
de estilos de vida 
saludables que 
otorgan un mejor 
control glucémico.  

● Comprender la 
importancia de los 
estilos de vida para el 
control de la 
enfermedad de 
diabetes tipo 2.  

● Determinar 
conductas poco 

a) Se les dará la 
bienvenida a los 
usuarios a la sexta 
sesión.  

b) Se les proyectará 
una serie de 
imágenes de un 
hábito saludable 
(actividad física, 
dieta, disminución 
de conductas no 
saludables, 
adherencia al 
tratamiento, etc.). 
Se les pedirá que, en 
una hoja dividida 
como hábitos 
saludables y no 

Recursos Humanos:  
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Imágenes de 
hábitos, 
conductas 
saludables.  

● Hoja en blanco 
● Papel bond 
● Formato de 

registro de 
“hábitos 
saludables” 

Técnicas:  

30 minutos/ 
actividad 
 
20 minutos/ 
retroalimentaci
ón  
 
20 minutos/ 
formato de 
hábitos 
saludables 
 
10 minutos/ 
cierre 
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saludables que 
perjudican el estado 
de salud, con el fin de 
cambiar y realizar 
nuevos hábitos.  

saludables, plasmen 
a lo que se refiere 
cada imagen. 

c) Se hará una 
retroalimentación 
con una pregunta 
¿por qué consideran 
que los hábitos 
saludables 
benefician mi estado 
de salud? 

d) Se les pedirá que 
saquen el formato 
de “registro de 
hábitos saludables” 
para retroalimentar 
que es lo que han 
realizado hasta el día 
de hoy. 

e) En un papel bond 
cada persona 
plasmará un hábito 
saludable que ha 
comenzado a 
realizar, y que 
favorece su vida. 

f) Se les pedirá que el 
formato de registro 
lo pongan en un 
lugar visible y que lo 
tengan presente 
para anotar cada 
actividad que han 
hecho.  

g) Se les pedirá que 
este formato lo 
lleven cada semana, 
ya que se utilizará 
para comentar junto 
con los compañeros. 

● Psico-
educación    

Sesión 7: Conociendo los factores de riesgo para disminuirlos  



 

111 
 

● Conocer los factores 
de riesgo que se 
asocian a la 
enfermedad de DT2 
de acuerdo con la 
OMS y el ADA 

● Establecer cada 
participante una 
actividad objetivo: 
realizar más ejercicio, 
dejar de comer 
dulces, etc. 
 

a) Se les dará la 
bienvenida a los 
usuarios a la séptima 
sesión. 

b) Por medio de un 
juego de memoria se 
darán a conocer los 
factores de riesgo 
que se asocian a la 
enfermedad, se les 
pedirá que se 
formen en 4 
equipos, cada 
equipo tendrá un 
juego de memoria, 
se les pedirá que 
participen de uno en 
uno las AM, 
volteando tarjetas 
hasta encontrar el 
concepto con la 
imagen que 
corresponde.  

c) Posteriormente 
cuando terminen, se 
hará una 
retroalimentación, 
pidiéndole a uno en 
uno que diga la el 
concepto y muestre 
la imagen a los 
demás compañeros. 

d) Se le pedirá a cada 
participante que 
diga una conducta 
que no sea 
beneficiosa y que le 
gustaría cambiar, de 
acuerdo con esto le 
pedirá que 
establezca su meta a 
realizar, la cual se 
anotara en un papel 
bond blanco, es 

Recursos Humanos:  
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● 4 juegos de 
memoria  

● Papel bond 
para el 
registro de las 
conductas 
meta de los 
usuarios 
participantes. 

Técnicas:  
● Psico-

educación    

30 minutos/ 
juego de 
memoria  
 
20 minutos/ 
retroalimentaci
ón  
 
20 minutos 
actividad a 
cambiar  
 
10 
minutos/cierre 
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decir dejar de 
realizar cierta 
actividad, con el fin 
de cuidarse y 
prevenir. 

e) Se establecerá una 
retroalimentación 
de cómo quiere y 
piensa actuar para 
cumplir su meta. 

Sesión 8: Cierre 

● Retroalimentar y 
verificar el 
cumplimiento de 
metas, con el fin de 
conocer los avances y 
resultados que 
cambiaron a lo largo 
del taller. 

● Incentivar sus logros, 
con el fin de motivar a 
que continúen con los 
cambios y actitudes 
adoptados durante el 
taller.  

a) Se le dará la 
bienvenida a la 
sesión número 8 

b) Se les pedirá a las 
AM que 
proporcionen sus 
formatos de registro 
de estilos de vida y 
comportamientos 
saludables 
adoptados durante 
toda la intervención.  

c) Se establecerá la 
retroalimentación 
con cada 
participante, ¿cómo 
se sintió?, ¿qué 
cambio? y ¿cuáles 
son sus objetivos de 
aquí en adelante?  

d) Se realizará un mapa 
conceptual de la 
enfermedad de 
diabetes tipo 2, 
incluyendo 
concepto, causas, 
complicaciones, y 
como controlar la 
enfermedad. 

e) Se retroalimentará 
entre todo el grupo 
acerca de los 

Recursos Humanos:   
● Licenciada en 

gerontología 
capacitada  

 
Materiales:  

● Formato de 
registro de 
estilos de vida 
y cambios 
adoptados 

● Papel mural de 
las conductas 
meta. 

● Pelota para la 
retroalimenta
ción 

● Reconocimien
tos para cada 
participante 

Técnicas:   
● Psico-

educación 

    

25 minutos/ 
Retroalimentac
ión de registro 
de estilos de 
vida y 
comportamient
os saludables 
adoptados 
 
25 minutos/ 
Retroalimentac
ión papel mural 
de conductas 
meta 
 
20 minutos/ 
Entrega de 
reconocimiento
s 
 
10 minutos/ 
cierre 
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cambios que han 
perdurado hasta el 
momento. 

f) Se le entregará 
reconocimiento a 
cada AM 
participante. 

g) Se les dará las 
gracias por 
participar y se les 
incentivará la 
adopción 
permanente de 
comportamientos 
saludables. 

 
Nota: se le recordará a la condición 1 por vía WTA “Gerigrupo”, la toma de medicamentos, 

la realización de actividad física y consumo de alimentos saludables cada día durante la 

intervención, por medio de imágenes, mensajes motivacionales para incentivar la 

adherencia al tratamiento. 
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12.7 Tasa de confiabilidad del Jueceo por expertos  
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12.8 Artículos  
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12.9 Estancias  

 


