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GLOSARIO DE TERMINOS:

Actividad fisica: se define como cualquier movimiento corporal producido por
los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia; ello
incluye las actividades realizadas al trabajar, jugar y viajar, las tareas

domésticas y las actividades recreativas. (OMS, 2015)

Adiccién: es una enfermedad fisica y psico-emocional que crea una
dependencia o necesidad hacia una sustancia, actividad o relaciéon (OMS,
2014)

Autocuidado: Conjunto de acciones que realiza la persona de manera
intencionada para controlar los factores internos y externos que pueden
comprometer su vida y desarrollo. Responsabilidad que tiene cada individuo

para el fomento, conservacion y cuidado de su propia salud (Prado, 2014)

Autoeficacia: se relaciona con la voluntad y la capacidad de las personas para
influir activamente en diversas conductas de la vida cotidiana, especificamente
en los comportamientos de prevencion y manejo de enfermedades vy

condiciones cronicas (Balcézar, 2011).

Diabetes mellitus de tipo 2: es una entidad multifactorial donde participan un
conjunto de genes de susceptibilidad cuya expresion es modulada por factores
ambientales. La disfuncion de las células beta pancreéaticas productoras de
insulina y una respuesta disminuida a la accién de esta hormona en distintos
organos Yy tejidos, incluyendo el higado, son sus principales mecanismos

fisiopatolégicos (Pomeroy, 2009).

Discapacidad: es un término general que abarca las deficiencias, las
limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion; las
deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y
las restricciones de la participacion son problemas para participar en
situaciones vitales (OMS, 2014)



Educacién para la salud: es una parte de la estrategia de promocion de salud
basada en el fomento de estilos de vida saludables, que se representan en la
conducta de los individuos en la utilizacion de conceptos y procedimientos
saludables y habitos, valores y normas de vida que generen actitudes

favorables para la salud (Bustos, 2011).

Estilo de vida: los comportamientos de una persona, tanto desde un punto de
vista individual como de sus relaciones de grupo, que se construye en torno a

una serie de patrones conductuales comunes (Casimiro y cols, 1999)

Factor de Riesgo: es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion
(OMS, 2014)

Grupo de Ayuda Mutua: Llamado club de diabéticos, es la organizacion de los
propios pacientes que bajo supervision médica y con apoyo de los servicios de
salud reciben capacitacion necesaria, voluntaria y periédica; con énfasis en el
autocuidado también manejo no farmacoldgico para el buen control de la
enfermedad. Este grupo puede tener reuniones de manera mensual y en cada
sesibn se realizan intercambios de experiencias entre los integrantes, la
retroalimentacion facilita la adopcion de los cambios conductuales requeridos

para el control de la enfermedad (Lara, 2004).

Sedentarismo: se define como el estado en el cual los movimientos son

reducidos al minimo y el gasto energético es proximo al reposo (OMS, 2014)



ABREVIATURAS:

ADA.- Asociacion Americana de Diabetes
CENAVECE.- Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de
Enfermedades

DM2.- Diabetes Mellitus tipo 2

DMG.- Diabetes Mellitus Gestacional

ENSANUT.- Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
GAM.- Grupo de Ayuda Mutua

GPC.- Guia de Practica Clinica

HbAlc.- Hemoglobina Glucosilada

HTA.- Hipertension Arterial

IFD.- Federacion Internacional de Diabetes

IMC.- indice de Masa Corporal

LGS.- Ley General de Salud

NOM.- Norma Oficial Mexicana

OMS.- Organizacion Mundial de la Salud

OPS.- Organizacion Panamericana de la Salud
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RESUMEN:

Introduccion: La prevalencia global de la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) esta
aumentando rapidamente como resultado del envejecimiento de la poblacién, la
urbanizacién y los cambios asociados al estilo de vida. Permanece como una
causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo.

Metodologia: estudio Observacional, Transversal, Analitico, Comparativo con el
objetivo de comparar la autoeficacia y los estilos de vida como factores de riesgo
en los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 en Censo y pacientes del Grupo de
Ayuda Mutua con Diabetes mellitus tipo 2 usuarios de la Secretaria de Salud del
municipio Epazoyucan Hidalgo 2015.

Resultados: Los participantes fueron 113 del total de 121 registrados en el censo
de la SSH, como asistentes a consulta por Diabetes mellitus tipo 2 el 71.68% de
los pacientes acuden solo a consulta a los tres centros de salud, y el 28.32%
asisten al servicio de grupo de ayuda mutua que se tiene en los centros de salud.
Se realiz6 una prueba T-Student entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y
de los pacientes en censo, donde con un valor de p< 0.05, no se demostrd
significancia en ninguna de las variables antropométricas anteriormente descritas
entre acudir a un grupo de ayuda mutua y estar en censo de control. Se realizaron
una prueba de Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y de los
pacientes en censo en base si consumen alcohol o no y para su percepcion de
autoeficacia, donde con un valor de p< 0.05, se demostrd que no existe diferencia
significativa entre acudir y no acudir a grupo de ayuda mutua; asi como para la
percepcion de la autoeficacia del control de su enfermedad fue el mismo
resultado, no existié significancia.

Discusién: La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica
degenerativa, considerada por la OMS una enfermedad crénica no trasmisible de
interés en salud publica, que genera un gran impacto para el sistema de salud,
debido a la demanda de servicios y a su alta repercusion en la calidad de vida de
quien la presenta; por ello, esta investigacion permitié determinar dicha calidad de
vida en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, asi como la percepcién de su
estado salud (autoeficacia) este estudio revela que no existe relacion entre acudir
a un grupo de ayuda mutua y el no acudir, asi como de no influir en su control
metabolico del paciente con Diabetes mellitus tipo 2.

Conclusiones: Como conclusion final son los estilos de vida son el pilar del
control glucémico en la Diabetes mellitus tipo 2, el beneficio se refleja en la
disminucién o retraso de las complicaciones de este padecimiento; para ello las
variables expuestas de los estilos de vida, son los principales factores a
considerar; para ello los grupos de ayuda mutua son una estrategia fundamental
en la linea educativa para mejorar el control de la enfermedad.

Palabras clave: Estilos de vida, Autoeficacia, Diabetes mellitus tipo 2, Grupo de
Ayuda Mutua.
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ABSTRACT:

Introduction: The global prevalence of Diabetes mellitus type 2 (DM2) is
rapidly increasing as a result of population aging, urbanization, and changes
associated with lifestyle. It remains a major cause of morbidity and premature
mortality worldwide.

Methodology: Observational, Transverse, Analytical, Comparative study with
the objective of comparing self-efficacy and lifestyles as risk factors in patients
with type 2 Diabetes mellitus in Census and patients of the Mutual Assistance
Group with Type 2 Diabetes mellitus The Secretary of Health of the municipality
Epazoyucan Hidalgo 2015.

Results: Participants were 113 out of 121 registered in the SSH census as
attending a consultation for Type 2 Diabetes mellitus, 71.68% of patients
attending only the three health centers, and 28.32% attending Service of group
of mutual help that is had in the health centers. A T-Student test was performed
between the patients in the mutual aid group and the patients in the census,
where, with a value of p <0.05, no significance was found in any of the
anthropometric variables described above between going to a support group
Mutual and be in control census. A Chi-2 was performed between the patients
in the mutual aid group and the patients in the census on the basis of whether
they consume alcohol or not and for their perception of self-efficacy, where a
value of p <0.05 was shown to be non-existent Significant difference between
attending and not attending a mutual aid group; As well as for the perception of
self-efficacy of the control of his disease was the same result, there was no
significance.

Discussion: Diabetes mellitus type 2 is a degenerative metabolic disease,
considered by the WHO as a chronic non communicable disease of interest in
public health, which has a great impact on the health system, due to the
demand for services and its high impact on quality Of the life of the presenter;
Therefore, this research made it possible to determine the quality of life in
patients with Type 2 Diabetes mellitus, as well as the perception of their health
status (self-efficacy). This study reveals that there is no relationship between
going to a mutual aid group and not attending, As well as not influencing its
metabolic control of the patient with type 2 diabetes mellitus.

Conclusions: As a final conclusion, lifestyles are the mainstay of glycemic
control in type 2 diabetes mellitus, the benefit is reflected in the decrease or
delay of the complications of this disease; For it the exposed variables of the
lifestyles, are the main factors to consider; Mutual help groups are a
fundamental strategy in the education field to improve disease control.

Key words: Lifestyles, Self-efficacy, Diabetes mellitus type 2, Mutual Aid
Group.
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1. INTRODUCCION:

La Diabetes mellitus es una enfermedad cronica no transmisible que fue
descrita por primera vez en el Papiro de Ebers (1500 a.C.), el cual la
caracteriz6 como la miccién abundante de algunos enfermos. Posteriormente,
cerca del inicio de nuestra era, Areteo de Capadocia le dio el nombre de
diabetes, que significa correr a través de un sifon, y mas adelante Thomas
Willis le afiadio la palabra mellitus que se traduce como azucar (Mora, 2013).
La prevalencia global de la Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) estd aumentando
rapidamente como resultado del envejecimiento de la poblacién, la
urbanizacién y los cambios asociados al estilo de vida. Permanece como una
causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo. En el
afio 2012, la Federacién Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en
inglés) estimé que mas de 371 millones de personas vivian con dicha
enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma.
(Boletin epidemiologico, 2013).

En México, el control de la Diabetes mellitus se ha convertido en un problema
econdémico grave para el paciente, su familia, la sociedad y el propio Estado, de
ahi la importancia de abordar aspectos que durante afios han sido olvidados o
ignorados por la comunidad médica pero que estan latentes y requieren
atencién inmediata para abatir el rezago que tenemos para esta enfermedad y
saldar el compromiso social de todos con las personas portadoras de Diabetes
mellitus tipo 2 (L6pez, 2013).

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus, se define a la diabetes
mellitus tipo 2, como el tipo de diabetes en la que se presenta resistencia a la
insulina y en forma concomitante una deficiencia en su produccion, que puede
ser absoluta o relativa. El diagnostico de la enfermedad suele realizarse en
personas mayores de 30 afios, que cursan con obesidad y presentan pocos
sintomas clasicos: poliuria, polidipsia y polifagia (Alvarez, 2014).

La modificacion del estilo de vida (es decir, la pérdida de peso y ejercicio) ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de la DM2 incidente en grupos de alto
riesgo, a pesar de la pérdida de peso tiene el mayor efecto (en ello la cirugia

bariatrica). Las estrategias preventivas que se pueden implementar en la
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practica clinica de rutina se han desarrollado y evaluado. La prevencion frente
a la deteccion temprana y tratamiento indica que prevalece sobre los recursos
(humanos y financieros) y si estos intervienen en la prevenciéon DM2 o en su
deteccidn y tratamiento tempranos. La deteccion temprana es posible a través
del uso de las mismas pruebas simples que se usan en los programas de
prevencion, y se podria hacer mucho més econémico que intentar prevenir la
diabetes a nivel poblacional (Crandall, 2008).

Los factores de riesgo reconocidos para desarrollarlas estan directamente
relacionados con una alimentacion inadecuada y la falta de actividad fisica, que
esta demostrado influye directamente en la salud fisica y mental de las
personas. Mantener estilos de vida saludable se vuelve entonces indispensable
para prevenir enfermedades crénicas, y en el caso de quien ya las padece
representa un aspecto esencial para el autocuidado. Una de estas
enfermedades crénicas mas prevalentes es sin duda la diabetes mellitus
(Compean, 2013).

La intervencion psicosocial realizada logré desarrollar habilidades para afrontar
emocional e instrumentalmente en los pacientes intervenidos y deberia
ampliarse hacia otros aspectos de la intervencion que otras intervenciones del
mismo tiempo han tenido, en areas tales como el control de la ira, habitos
alimenticios saludables, adherencia al tratamiento, con el fin de que su impacto
resulte ser de mayor alcance (Alvarez, 2010).

También se sabe que el desconocimiento de la propia enfermedad influye
desfavorablemente en el cumplimiento terapéutico y éste a su vez en el grado
de control metabdlico, es por ello que las personas con diabetes mellitus
necesitan conocer su enfermedad, pues el éxito en el tratamiento depende
fundamentalmente de que los pacientes hayan aprendido a convivir y a actuar
asertivamente en relacion a su enfermedad (Alvarez, 2014).

Como preparacion para esta nueva etapa, las acciones deben dirigirse a la
prevencion primaria de la enfermedad, a identificar y tratar las manifestaciones
iniciales del deterioro metabodlico antes de la aparicion de lesiones titulares
irreversibles, y la investigacion cientifica debe dirigirse al analisis critico del
pensamiento vigente, con vistas a desarrollar nuevos paradigmas adecuados a
los retos que plantea la creciente epidemia de obesidad y de diabetes que

enfrentamos en nuestros dias (Gonzalez, 2009).
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Los grupos de ayuda mutua (GAM) se constituye como resultado de la
organizaciéon de los propios pacientes, que bajo una supervision médica y con
el apoyo de los coordinadores responsables de cada grupo, sirven de
escenario para la capacitacion y orientacidon necesaria para el control de la
Diabetes, Hipertensidon y Obesidad. La organizacion de los pacientes
contribuye a hacer mas efectiva la intervencion médica, sobre todo reforzando
la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de las orientaciones del equipo
GAM de salud constituido por médico, enfermera, activador fisico y nutriélogo
(Secretaria de salud de Hidalgo, 2013)
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2. MARCO TEORICO:

La Diabetes mellitus de tipo 2 se considera una de las afecciones cronicas
convertida en un verdadero problema de salud; constituye una de las
enfermedades con mayor repercusion directa e indirecta sobre la calidad de
vida, con un incremento notorio en la morbilidad y mortalidad en los dltimos
afos, independientemente de las condiciones socioecondémicas de los paises
(Tejeda, 2013).

Esta afeccion se define como un conjunto de desordenes metabdlicos
caracterizados por la elevacion cronica de la glucosa en sangre y la
predisposicion al desarrollo de distintas complicaciones micro vasculares y
macro vasculares (Beachler, 2002).

Desde el punto de vista genético es una entidad multifactorial donde participan
un conjunto de genes de susceptibilidad cuya expresion es modulada por
factores ambientales. La disfuncibn de las células beta pancreéticas
productoras de insulina y una respuesta disminuida a la accion de esta
hormona en distintos oOrganos y tejidos, incluyendo el higado, son sus
principales mecanismos fisiopatolégicos (Pomeroy, 2009).

La definicion de la diabetes y su interpretacion patogénica ha evolucionado a lo
largo de la historia, en dependencia del desarrollo de las ciencias médicas y de
la metodologia analitica. Como el método cientifico se basa en el contraste de
hipétesis planteadas en respuesta a problemas de investigacion con los datos
obtenidos de la naturaleza y de la experimentacion, el conocimiento resultante
depende en gran medida y estd limitado por la cantidad y calidad de la
informacion que brindan los métodos disponibles para la observacion y
exploraciéon de la realidad circundante. Es por ello que los paradigmas sobre la
patogenia de la diabetes han sufrido saltos extraordinarios con cada nuevo
meétodo analitico aplicado al estudio de los trastornos metabodlicos de la
enfermedad y para la exploracién del paciente. (Angeles, 2002)

La deteccién del sabor dulce de la orina, la cuantificacion de la glucosa en orina
y después en la sangre, y la determinacion de la hemoglobina glicosilada,
promovieron cambios notables de la concepcion de la enfermedad y de su
tratamiento. La determinacion de la insulina en plasma abri6 las puertas a una
oleada de informacién cientifica que ha revolucionado el conocimiento y el

tratamiento de la enfermedad en la segunda mitad del siglo XX, pero no ha
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desplazado todavia los enfoques establecidos a partir de la observacion de los
trastornos de la regulacion de la glucemia (Gonzalez, 2009)

La declaracion de las Américas de la Organizacion Mundial de la Salud y la
Organizacion Panamericana de la Salud pone de relieve la importancia cada
vez mayor que tiene la diabetes como causa de morbilidad y mortalidad de la
poblacion y menciona que a nivel de la politica sanitaria, las comunidades
deben promover la alimentacion saludable y el ejercicio fisico, con el objeto de
prevenir la enfermedad. A nivel de los servicios de salud sugiere mejorar la
calidad de atencién, asi como velar por el acceso a la insulina, para prevenir
las complicaciones en los pacientes diabéticos.

En su plan estratégico la OMS y la OPS proponen precisar la carga
epidemioldgica y econdmica de la diabetes para determinar su prioridad,
promover un mejor estilo de vida, proporcionar una asistencia integrada,
prevenir las complicaciones y desarrollar e implementar un sistema de
informaciéon comun que permita documentar los logros alcanzados. La
vigilancia epidemiolégica vigente en México ha permitido identificar la magnitud
y efecto tanto en la morbilidad como en la mortalidad de la diabetes, sin
embargo se desconoce la magnitud y trascendencia de las complicaciones que
provoca, la incapacidad y la discapacidad, asi como la frecuencia de su
asociacion con otras enfermedades crénicas como la hipertension, la
cardiopatia isquémica y la insuficiencia renal cronica, que se encuentran dentro
de las principales causas de mortalidad (Subsecretaria de Prevencién y
Promocion de la salud, 2013).

ASPECTOS TEORICOS BASICOS:

A) CONCEPTOS

Enfermedad sistémica, cronica degenerativa, de caracter heterogéneo, con
grados variables de predisposicién hereditaria y con participacién de diversos
factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a la
deficiencia en la produccion o accion de la insulina, que afecta al metabolismo
intermedio de los hidratos de carbono, proteinas y grasas.

La hiperglucemia crénica de la diabetes se asocia significativamente con la
disfuncion a largo plazo de rifiones, 0jos, nervios, corazon y vasos sanguineos
(SAM, 2000).
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B) CLASIFICACION

De acuerdo a la CIE-10% Revision, los rubros que corresponden a la diabetes
son: de la E10 a E14, no incluyendo la diabetes gestacional, la cual se ubica
dentro de los trastornos del embarazo E10 Insulinodependiente

E11 No Insulinodependiente, con o sin obesidad de comienzo en la madurez
E12 Diabetes con desnutricion insulinodependiente o no insulinodependiente
E13 Otras diabetes

E14 No especificada

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la Prevencion y Control
de la Diabetes, establece la siguiente clasificacion:

I- Diabetes Tipo 1

A. Diabetes Inmuno-mediada

B. Diabetes Idiopatica

lI- Diabetes Tipo 2

[lI- Otros tipos

IV- Diabetes Mellitus Gestacional (DMG)

C) FISIOPATOLOGIA

Se ha demostrado que en la presentacion de la DM2 hay 2 factores
involucrados:

a) Una disfuncion de las células beta con falta de respuesta secretoria al
estimulo de la glucosa sanguinea, y b) una resistencia periférica a los efectos
biolégicos de la insulina, tanto por disminucién del numero de los receptores
insulinicos de la membrana celular, como de los receptores postmembrana,
todo lo cual conduce a una excesiva produccion de glucosa por el higado y
dificultades en la captacion de ésta por el masculo y por los adipocitos. En
otras palabras, la resistencia insulinica puede ocurrir a cualquier nivel de la
accion biolégica de la insulina, desde su union inicial a los receptores de la
superficie celular, hasta su participacién en la cascada de fosforilacion de la
glucosa. Se ha constatado también el aumento en la secrecion de glucagon
Algunos autores plantean que el defecto primario radica en la célula beta, con
deterioro en la secrecion de insulina. Por otra parte, se ha identificado la causa
primaria con la insulino-resistencia como demostracion se esgrime el hecho de

que la obesidad produce insulino-resistencia y que la disminucion del peso
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corporal reduce marcadamente la posibilidad de desarrollar una diabetes
mellitus.

Se ha comprobado que la insulino-resistencia no se correlaciona solamente
con la obesidad tal como clasicamente la entendemos, ya que es suficiente el
aumento del tejido adiposo intraabdominal para que se condicione esta

resistencia periférica a la accion de la insulina. (Olefsky, 2005).

D) DIAGNOSTICO

Segun los nuevos criterios, se diagnostica como diabetes mellitus tipo 2 los
casos que presenten:

1. sintomas de diabetes (poliuria, polidipsia, pérdida de peso sin otra causa) +
glucemia plasmatica casual >/= 200 mg/dl, o bien

2. glucemia plasmatica en ayunas >/= 126 mg/dl, o bien

3. glucemia plasmatica a las 2 horas del test de tolerancia oral a la glucosa >/=
200 mg/dl. (Melendez, 1997).

Segun la ADA debe cumplirse uno de los siguientes criterios: Hemoglobina
glicosilada (HbA1c) = 6.5%. El analisis debe realizarse con un método
certificado por el programa americano de estandarizacion de la
glicohemoglobina (NGSP) y ser trazable al método empleado en el ensayo
sobre control y complicaciones de la diabetes en EUA (Gémez, 2013).

Cabe mencionar que la glucosilacion de la hemoglobina es un fenédmeno
adquirido, no enzimético e irreversible, que se produce progresivamente
durante los 120 dias de vida del hematie; esta glucosilacién es directamente
proporcional a la concentracién de glucosa en sangre durante las 6-8 semanas
previas al andlisis, por lo que la monitorizacibn seriada de hemoglobina
glucosilada (HbA1c) es el mejor marcador disponible para evaluar el grado de

control glucémico en las personas con Diabetes mellitus tipo 2. (Gémez, 2010).

REPRESENTACION SOCIAL DE LA DIABETES MELLITUS:

En las ultimas décadas, la significacion de lo social se ha convertido en piedra
angular de los enfoques mas avanzados sobre la interpretacion causal de las
enfermedades, de forma tal, que se considera que la salud y la enfermedad
conforman fendmenos que traducen las formas concretas de vida de cada

persona y grupos de poblacion y dependen de los resultados que sobre ellos
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ejercen un conjunto integral de complejos factores biolégicos, naturales y
sociales (Lépez, 2013).

La comprobacion de los factores sociales en la causalidad de las
enfermedades, significa un paso importante en la solucion adecuada de la
relacion entre lo biolégico y lo social en el hombre, que depende de la
comprension de lo social. Este fundamento filosofico es la base necesaria de
una medicina que deja de ser curativa para ser preventiva y que apunta a la
promocién de salud y a la idea de la responsabilidad individual con respecto a
la salud (Resik,2003).

En la representacion social de la diabetes y su control, existe una multiplicidad
de factores los cuales muestran una perspectiva global del padecimiento donde
confluyen elementos de tipo social, cultural, fisico, emocional, y espiritual.
Desde el punto de vista de los enfermos, se presenta al padecimiento como
algo que esta implicado en la totalidad de su persona, en sus relaciones
familiares, sociales y laborales (Berlinquer , 2011).

Diferentes estudios revelan que la representacion social de la diabetes en los
pacientes muestra una concepcidn biologica y fatalista, la asocian
negativamente con muerte, discapacidad y dafos en el organismo. Al respecto
una persona comenta: es una enfermedad que me da mucho miedo, porque se
va acabando uno poco a poco (Hernandez, 2012).

Otros asocian la diabetes con términos tales como: "mala", "terrible",
"incurable", "traicionera” y "progresiva”, creen que genera problemas serios en
la salud de las personas e, inclusive, que los lleva a la muerte. Un concepto
similar esta presente en el discurso de los familiares quienes también la
definen, desde el referente organico, como una enfermedad incurable y
progresiva (Sedo, 2010.).

La modificacion del estilo de vida (es decir, la pérdida de peso y ejercicio) ha
demostrado ser eficaz en la prevencion de la DM2 incidente en grupos de alto
riesgo, a pesar de la pérdida de peso tiene el mayor efecto (en ello la cirugia
bariatrica). Las estrategias preventivas que se pueden implementar en la
practica clinica de rutina se han desarrollado y evaluado. La prevencion frente
a la deteccion temprana y tratamiento indica que prevalece sobre los recursos
(humanos y financieros) y si estos intervienen en la prevencion DM2 o en su
deteccidn y tratamiento tempranos. La deteccion temprana es posible a través

del uso de las mismas pruebas simples que se usan en los programas de
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prevencion, y se podria hacer mucho mas econémico que intentar prevenir la
diabetes a nivel poblacional (Garcia, 2009).

La intervencion psicosocial realizada logré desarrollar habilidades de afrontar
emocional e instrumental en los pacientes intervenidos y deberia ampliarse
hacia otros aspectos de la intervencion que otras intervenciones del mismo
tiempo han tenido, en areas tales como el control de la ira, habitos alimenticios
saludables, adherencia al tratamiento, con el fin de que su impacto resulte ser
de mayor alcance (Alvarez, 2010).

También se sabe que el desconocimiento de la propia enfermedad influye
desfavorablemente en el cumplimiento terapéutico y éste a su vez en el grado
de control metabdlico, es por ello que las personas con diabetes mellitus
necesitan conocer su enfermedad, pues el éxito en el tratamiento depende
fundamentalmente de que los pacientes hayan aprendido a convivir y a actuar
asertivamente en relacion a su enfermedad (Alvarez, 2014)

Los factores de riesgo reconocidos para desarrollarlas estan directamente
relacionados con una alimentacion inadecuada y la falta de actividad fisica, que
estd demostrado influye directamente en la salud fisica y mental de las
personas. Mantener estilos de vida saludable se vuelve entonces indispensable
para prevenir enfermedades crénicas, y en el caso de quien ya las padece
representa un aspecto esencial para el autocuidado. Una de estas
enfermedades crénicas mas prevalentes es sin duda la Diabetes mellitus
(Compean, 2013).

Los factores de riesgo que inciden en la distribucion y frecuencia de la diabetes
y sus complicaciones son bien conocidos; a pesar de que México cuenta con
un programa de accién de prevencion y control, aun existen serias limitaciones
que impiden la contencion efectiva y eficaz de este padecimiento. Las
recomendaciones de los ultimos afios de la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) resaltan, entre los objetivos principales, la educacién temprana del
enfermo y su familia mediante el cumplimiento de un programa estandarizado,
ademas de establecer estrictos criterios de control glucémico basados en las
cifras de hemoglobina glucosilada, en los valores deseables del control de la
presioén arterial, del perfil lipidico y el cese del tabaquismo (Ahluwalia, 2010).

La OMS considera que la educacion sanitaria es la parte fundamental en el
tratamiento de la diabetes y la Unica eficaz para el control de la enfermedad y la

prevencion de sus complicaciones. Educar al paciente es habilitarlo con los
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conocimientos y destrezas necesarios para afrontar las exigencias del
tratamiento, asi como promover en €l las motivaciones y los sentimientos de
seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control, sin afectar
Su autoestima y bienestar general (OMS, 2009).

El propdsito de la educacion es informar y motivar a la poblacién a adoptar y
mantener practicas y estilos de vida saludables, ademas de propiciar cambios
ambientales, dirigir la formacion de recursos humanos y la investigacion de su
propio campo. Se instrumenta a partir de la reflexion-accion; el educador y el
educando efectuan un razonamiento acerca de los estilos de vida saludables
mediante la entrevista y la accién, organizadas a partir de reconocer
desventajas y aciertos. Los programas educativos se definen con frecuencia
como intervenciones complejas en las que a menudo es dificil definir el
“‘ingrediente activo”. El hecho de que un programa demuestre ser efectivo
puede deberse a cualquier modelo tedrico de combinacién, en el que se utilicen
las habilidades del educador, el lugar de reunién, la relacion de comunicacion
de los participantes y demas elementos (Fernandez, 2012).

El fin Gltimo de la atencion integral de las personas con diabetes mellitus es
mejorar su calidad de vida, evitar la aparicion de complicaciones a corto y largo
plazo y garantizar el desarrollo normal de las actividades diarias. Para ello, es
necesario mantener cifras normales de glucosa en sangre mediante un
tratamiento adecuado que recae, en gran medida, en las manos del paciente
(Cobiella, 2007).

AUTOEFICACIA:

La autoeficacia se relaciona con la voluntad y la capacidad de las personas
para influir activamente en diversas conductas de la vida cotidiana,
especificamente en los comportamientos de prevencién y manejo de
enfermedades y condiciones cronicas (Balcazar, 2011).

La autoeficacia puede definirse como la creencia que tiene una persona de
poseer las capacidades para desempefiar las acciones necesarias que le
permitan obtener los resultados deseados (Olivari, 2007)

La autoeficacia es una variable media racional que se relaciona con los
comportamientos saludables, la adherencia al tratamiento y la disminucion de
los sintomas fisicos y psicoldgicos. Altos niveles de autoeficacia se relacionan

con estados de animo mas positivos, condiciones de salud mas favorables,
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menor cantidad de sintomas de distrés psicolégico y mayor cumplimiento de las
prescripciones médicas. Se han demostrado los efectos positivos de una alta
autoeficacia en el comportamiento de adherencia al tratamiento en adultos con
diabetes, en cambio, los bajos niveles de autoeficacia se relacionan con el
distrés psicoldgico, el afecto negativo y la disfuncion comportamental,
especialmente en pacientes crénicos (Sarkar, 2007).

Educacién y diabetes: la educacion de los pacientes con DM es una
herramienta esencial para optimizar su control metabdlico y prevenir la
aparicion y la progresion de las complicaciones agudas y crénicas y por lo tanto
mejorar la calidad de vida de los pacientes, es decir, se debe ensefiar al
paciente a vivir y a convivir con la enfermedad (Cabrera, 2011).

A través de la educaciéon podra aprender a manejar su problema por si mismo,
incluyendo el monitoreo continuo de los niveles de glucemia, sin embargo, a
pesar de los exitosos resultados obtenidos y publicados en este campo, la
implementacion de programas de educacion en el continente latinoamericano
no ha alcanzado el desarrollo deseable, por razones muy disimiles, en
consecuencia el paciente puede ser que no conozca su enfermedad y por ende
no quiera participar en su propio control y tratamiento (Figueredo, 2000).

Las acciones educativas son la clave en las intervenciones preventivas en los
pacientes, particularmente aquellos que han evolucionado de una relacion
emisor-receptor a una comunicacion en la que el profesional de la salud
comparte sus conocimientos y el receptor pasa de una actitud pasiva a otra
activa y responsable (Arauz, 2011).

El proceso educativo es complejo; en el aprender influyen mdultiples factores
como: el conocimiento, factores personales (edad, nivel de instruccion,
creencias, experiencias de enfermedades anteriores, factores psicolégicos,
etc.), factores ambientales (familia, amigos, trabajo, ocio, recursos, etc.), por lo
gue si no los tomamos en cuenta, frecuentemente los pacientes (hacia quien va
dirigida la educacién) no tienen la capacidad de recibirla y por lo tanto de
aprender lo suficiente para crear un cambio de conducta(Silva, 2015).

El aprendizaje se debe realizar en tres niveles que son: el cognitivo
(conocimiento), el afectivo (creencias, experiencias, actitudes) y el psicomotor
cuando la educacién abarca los tres niveles el paciente tiene conocimiento de
su enfermedad, sintomatologia complicaciones, tratamiento, etc., incorpora a

su vida diaria todas las expectativas de manejo para hacerlas suyas y tiene
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habilidades manuales y fisico-mentales necesarias para poder decidir sobre su
propia responsabilidad ante la enfermedad, que por ende podria mejorar las
perspectivas de hospitalizacion de los pacientes (Bustos, 2011).

GRUPOS DE AYUDA MUTUA:

Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) surgen desde 1995 como iniciativa de la
Secretaria de Salud Federal a través del Programa de Salud del Adulto y el
Anciano del Centro Nacional de Vigilancia Epidemiolégica y Control de
Enfermedades (CENAVECE), organismo que los implement6é ante el reto de
hacer frente a los problemas de Diabetes, Hipertension Arterial y Obesidad, asi
como a sus complicaciones. Son parte de una estrategia por medio de la cual
se estimula la adopcién de estilos de vida saludables al considerar la
educaciéon, actividad fisica y la alimentacion del paciente como parte
fundamental e indispensable del tratamiento, el GAM se constituye como
resultado de la organizacion de los propios pacientes, que bajo una supervision
médica y con el apoyo de los coordinadores responsables de cada grupo,
sirven de escenario para la capacitacion y orientacion necesaria para el control
de la Diabetes, Hipertension y Obesidad. La organizacion de los pacientes
contribuye a hacer mas efectiva la intervencion médica, sobre todo reforzando
la adherencia al tratamiento y el cumplimiento de las orientaciones del equipo
GAM de salud constituido por médico, enfermera, activador fisico y nutriélogo.
(Secretaria de salud de Hidalgo, 2013)

Los GAM, denominados también como clubes de diabéticos se conceptualizan
como la organizacion de los propios pacientes, que bajo la supervision médica
y con el apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la
capacitacion necesaria para el control de diabetes e hipertensién arterial, y su
principal objetivo es garantizar que cada uno de los pacientes reciba la
capacitacion indispensable para el buen control de su enfermedad. Sin duda,
los GAM se constituyen en escenarios para la capacitacion voluntaria y
periodica con énfasis en el manejo no farmacoldgico y el autocuidado de la
salud (Lara, 2014).

Es bien conocido que un control exitoso de la diabetes y la hipertension arterial
depende no sélo de la administracién del tratamiento farmacolégico, sino de la
modificacion de los estilos de vida — el manejo no farmacologico, un GAM bien

establecido y organizado es aquel que donde cada uno de sus miembros recibe
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el debido reconocimiento por sus logros en el control de la enfermedad.,
fortaleciendo de esta manera la autoestima de cada uno de los integrantes,
ademas permite, el intercambio de experiencias entre los pacientes, facilitando
esta retroalimentacion, la adopcion de los cambios conductuales y estilos de
vida, requeridos para el control de la enfermedad; siendo su principal funcion
garantizar a cada uno de los integrantes un buen control metabdlico (Chavez,
2012).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La Organizacion Mundial de la Salud en el afio 2010 notificé una prevalencia de
Diabetes mellitus de tipo 2 en 170-194 millones de individuos afectados en todo
el mundo, cifra que se estima sobrepase los 300 millones en el 2025, debido al
ascenso de la vida promedio del hombre, cambios en los estilos, acompafiado
de la obesidad y las mejoras en la deteccion de la enfermedad, por tales
razones ocupa la cuarta causa de muerte a escala mundial. (OMS, 2012)

La Diabetes mellitus constituye un problema mundial de salud publica debido a
sus proporciones epidémicas. Afecta aproximadamente a 28,000,000
habitantes de las Américas; el 54% de ellos viven en América Latina y el caribe:
en paises como México y Cuba. (Guzman, 2013)

La prevalencia global de la Diabetes mellitus (DM2) estd aumentando
rapidamente como resultado del envejecimiento de la poblacion, la
urbanizacién y los cambios asociados al estilo de vida. Permanece como una
causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo. En el
afio 2012, la Federacién Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en
inglés) estimé que mas de 371 millones de personas vivian con dicha
enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma.
(Boletin epidemiologico, Diabetes mellitus tipo 2 primer trimestre-2013).

En México, el control de la diabetes mellitus se ha convertido en un problema
econdémico grave para el paciente, su familia, la sociedad y el propio Estado, de
ahi la importancia de abordar aspectos que durante afios han sido olvidados o
ignorados por la comunidad médica pero que estan latentes y requieren
atencién inmediata para abatir el rezago que tenemos para esta enfermedad y
saldar el compromiso social de todos con las personas portadoras de Diabetes
mellitus tipo 2. (Lépez, 2012)

Respecto a diabetes en el estado de Hidalgo los resultados de la ENSANUT
2012 muestran que ha habido un progreso importante en la atencion al
padecimiento de Diabetes mellitus, con un incremento en el porcentaje de
pacientes con control adecuado de 5.29% en 2006 a 24.5% en 201226. AlUn
tres de cada cuatro diabéticos requieren de un mayor control del padecimiento,
que permita reducir las complicaciones de la enfermedad. Por lo que se refiere

al tipo de tratamiento, cerca de 13% de los pacientes diabéticos reporto estar
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recibiendo insulina, ya sea como unico tratamiento o en combinacion con
hipoglucemiantes orales; proporcidon que representa un incremento importante
en relacion con la ENSANUT 2006, siendo de 7.3% (Secretaria de salud de
Hidalgo, 2013)

De lo anterior se deriva la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudles son las causas de la autoeficacia y de los estilos de vida como
factores de riesgo en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 usuarios de la

Secretaria de Salud del municipio de Epazoyucan, Hidalgo?
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4. JUSTIFICACION:

La Diabetes mellitus tipo 2 es un problema grave de salud publica por la
incidencia y magnitud de una de las enfermedades que en las uUltimas décadas
ha aumentado en los seres humanos, desgastando paulatinamente su salud,
es la Diabetes mellitus. Un trastorno que en la actualidad se controla, mas no
tiene curacion, por esto es de gran trascendencia hacer un minucioso estudio
de la Diabetes mellitus tipo 2, un problema de salud publica que permanece
con el paciente toda la vida, y afecta a un gran nimero de mexicanos e
Hidalguenses. Trae como consecuencia un problema socioeconémico para él y
para la institucion hospitalaria; por eso esta enfermedad debe ser una prioridad
en la salud nacional.

La importancia que tiene para el paciente sobre su conocimiento de su
enfermedad y autoeficacia, controla su enfermedad y lleva una vida saludable,
evitando complicaciones y disminuyendo asi su ingreso a la unidad
hospitalaria.

El hecho de realizar este estudio esta encaminado a entender que existen un
gran namero de estrategias y programas de apoyo para identificar y tratar a
este tipo de padecimiento; tratando de incidir en lo que son los estilos de vida
como principal factor de riesgo para desarrollar dicha patologia; asi como de
poder identificar cuales son las causas que llevan a un mejor control del su
enfermedad y con ello poder incidir para disminuir el impacto econémico de la

diabetes, y sus complicaciones en el paciente con Diabetes mellitus tipo 2.
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5. OBJETIVOS:

5.1 GENERAL

Comparar la autoeficacia y los estilos de vida como factores de riesgo en los
pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 en Censo y pacientes del Grupo de
Ayuda Mutua con Diabetes mellitus tipo 2 usuarios de la Secretaria de Salud

del municipio Epazoyucan Hidalgo 2015.

5.2 ESPECIFICOS

¢ Identificar la autoeficacia y los estilos de vida mediante la aplicacion de
una encuesta entre los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 y los

pacientes del grupo de ayuda mutua con Diabetes mellitus tipo 2.

e Determinar la asociacion entre acudir y el no acudir al Grupo de Ayuda
Mutua y el nivel de glicemia capilar y variables antropométricas (peso,

talla, tension arterial, cintura abdominal).

e Interpretar el grado de satisfaccion de los estilos de vida relacionado con
la salud de la poblacion de estudio en cada grupo de pacientes

diabéticos tipo 2 en censo y Grupo de Ayuda Mutua.

6. HIPOTESIS:

Si los pacientes Diabéticos tipo 2 del Grupo de Ayuda Mutua reciben
informacion sobre autocuidado y estilos de vida saludable entonces tendran un
mejor control de su glicemia capilar, una mayor autoeficacia y mayores
conocimientos de estilos de vida que los pacientes que se encuentran en censo

de usuarios de la Secretaria de Salud del municipio de Epazoyucan.
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7. MATERIAL Y METODOS:

7.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, Transversal, Analitico, Comparativo.

7.2 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes en tratamiento con diagnéstico de Diabetes mellitus tipo 2 que

participan y no participan en el grupo de ayuda mutua que se encuentran
registrados en el primer nivel de atenciébn del Municipio de Epazoyucan
usuarios de la secretaria de salud.

Una base poblacional de 121 diabéticos de los cuales 89 diabéticos no estan
incluidos en Grupo de ayuda Mutua y 32 de ellos si estan en el grupo de ayuda

mutua (Censo obtenido del mes de Julio del 2015).

7.3 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2.

e Pacientes que estén registrado en los centros de salud del municipio de
Epazoyucan.

e De ambos géneros.

7.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Diabetes mellitus tipo 1.

e Diabetes gestacional.

e Presencia de otras enfermedades endocrinas conocidas.

7.5 CRITERIOS DE ELIMINACION

e Paciente informado que no desea participar en el estudio

7.6 VARIABLES DE ESTUDIO:

e Diabetes mellitus tipo 2 (Variable dependiente)

e Autoeficacia (Variable Independiente)
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7.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

e Variables Antropomeétricas:

Tiempo de existencia  Tiempo que ha CUANTITATIVA
desde el nacimiento o transcurrido en CONTINUA
cada uno de los afnos desde el + Edaden
periodos en que se nacimiento hasta el afnos
considera dividida la momento actual

vida humana. referido por

(Larousse, E 2007) el encuestado.

Caracteristicas Se consignara el CUALITATIVA
biolégicas sexo que refiera el CATEGORICA
que distinguen al encuestado. DICOTOMICA
hombre 1)Femenino

de la mujer. Se refiere 2)Masculino
exclusivamente al

ambito

de lo biolégico y lo

natural, a las

diferencias bioldgicas
entre personas, las
gue determinan la
presencia del
cromosoma X o Y en
el cuerpo humano.
(Bibliomed, 2012)

Es la medida de la La medicién se CUANTITATIVA
masa corporal realizara con la CONTINUA
expresada en menor ropa posible e Peso en
kilogramos. y sin zapatos. Se Kilogramos
(Casanueva y cols, pide al sujeto que

2005) suba a la bascula

colocando los pies
paralelos en el
centro, de frente al

examinador.
Es la altura que tiene  Se colocara a la CUANTITATIVA
un individuo en persona debajo del CONTINUA
posicion vertical desde estadimetro de *Talla en
el punto mas alto de la espalda a la pared metros y
cabeza hasta los con la mirada al centimet
talones en posicion frente, sobre una ros.
recta, se mide en linea imaginaria
centimetros (cm). vertical que divida
(Casanuevay cols, Su cuerpo en dos
2005) hemisferios
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Es la medicion de la

circunferencia de la
cintura. Permite

conocer la distribucién

de la grasa
abdominal y los

factores de riesgo a

que conlleva
esto. (NOM-168-
SSA1-2012)

La presion arterial

(PA) se define como

la fuerza ejercida por

la sangre contra la
pared arterial y se
expresa a través de

las diferentes técnicas

de

medicién como
presion arterial
sistdlica, presion
arterial diastdlica. .
(NOM-168-SSA1-
2012)

Es la concentraciéon

de glucosa en sangre

considerada como
normal a partir de
estandares, la cual

puede ser medida a

través de diferentes
métodos que
determinan la
cantidad de esta en
sangre. (NOM-168-
SSA1-2012)

Es indicador de

la

relacion entre el peso
y la talla que se utiliza

frecuentemente para
identificar el
sobrepeso y la
obesidad en los
adultos. (NOM-168-
SSA1-2012)

Valores de
Circunferencia de
Cintura que
representan factor
de riesgo de
enfermedad
Cardiovascular.
Mujer :

Cintura > 85 cm.
Hombre:

Cintura > 95 cm.

El valor de la
presién arterial
corresponde al
promedio de dos
mediciones,
separadas entre si
por dos minutos o
mas. Si las dos
presiones difieren
por mas de 5 mm
de Hg, se
realizaran otras
dos mediciones y
se obtendra el
promedio.

Nivel de glucosa
medida en sangre
a traves de la
determinacién de
glicemia capilar.

Se calcula
dividiendo el peso
de una persona en
kilos por el
cuadrado de su
talla en metros
(kg/m2).

CUANTITATIVA
CONTINUA
*Cintura
abdomin
al
medida.

CUANTITATIVA
CONTINUA
*Tension
arterial
obtenida

CUANTITATIVA
CONTINUA
*Glicemia
capilar
obtenida

CUANTITATIVA
CONTINUA
*IMC
calculado.
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e Variables Demogréficas:

Promedio del numero
de grados escolares
aprobados por una
poblacion . Se calcula
entre las personas de
15 afios y més. (INEGI,
2010)

Es el lugar geografico
donde la persona,
ademas
de residir en forma
permanente, desarrolla
generalmente sus
actividades familiares
sociales y econdémicas.

(INEE, 2010)
Situacion juridica de
las personas
determinados por
derecho desde el punto
de vista del registro
civil.

Aunque las

distinciones

del estado civil de una
persona pueden ser
variables de un Estado
a otro, la enumeracioén
de estados civiles mas
habituales.(INEE,
2010)

Qué grado
estudio a recibido Ia
persona

Lugar referido por
el

encuestado en
donde tiene
establecida su
residencia actual.

Estado civil que
refiera el
encuestado.

CUALITATIVA
CATEGORICA
1)Primaria
2)Secundaria
3)Preparatoria
4)Licenciatura
5)Posgrado
6)Ninguna

CUALITATIVA
CATEGORICA:
1)Epazoyucan
2)Santa Ménica
3)San Juan
Tizahuapan
4)Otro

CUALITATIVA
CATEGORICA
1)Casado
2)Viudo
3)Soltero
4)Divorciado
5)Unioén Libre
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e Variables Clinicas:

Tlempo

transcurre  con eI
padecimiento desde el
momento del
diagnéstico clinico.

(OMS, 2012)

Situaciéon que agrava
y alarga el curso de
una enfermedad y que
no es propia de ella.
(Guia Préctica clinica,

2010)

Se refiere a
coexistencia temporal
0 permanente de dos

la

(0]

mas trastornos. (OMS,

2012)

Accién de atender el
medico a sus pacientes

en un
tiempo determinado.

espacio de

(Guia Practica clinica,

2010)

Cuando el

paciente

recibe mas de un tipo

de farmacos
simultdneamente.
(OMS, 2014)

Tiempo
transcurrido en
anos, referido por

el paciente, desde

el diagnoéstico de
diabetes hasta la
fecha actual.

Enfermedad

secundaria o]
debida a la
diabetes  mellitus

mencionada por el
paciente.

Enfermedades
cronicas
adicionales a la
diabetes  mellitus
tipo 2
mencionadas por
el paciente.
NUmero de

consultas a la que
asisti6 durante el
afo previo a la
entrevista
consignada en la
tarjeta de control.

Numero de
medicamentos
prescritos por un
médico que

toma un paciente
diabético entre

dos consultas
medicas

consecutivas.

CUANTITATIVA
CONTINUA
e Tiempo en
afnos

CUALITATIVA
DICOTOMICA:
o Si
e NO

CUALITATIVA
CATEGORICA:
e Hipertension
Arterial.
e Dislipidemia
e Obesidad
eSindrome
Metabdlico

CUANTITATIVA
CONTINUA
e NuUumero de
consultas.

CUANTITATIVA
CONTINUA
e Numero de
medicame
ntos.
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Procedimiento
medico
administrativo entre
unidades operativas
de los tres niveles
de atencion para
facilitar él envio-
recepcion-regreso
de pacientes, con el
proposito de brindar
atencion médica
oportuna, integral y
de calidad. (NOM-
168-SSA1-2012)

Al conjunto de
acciones que
proporcionan
informacion basica,
cientificamente
validada y
sistematizada,
tendiente a
desarrollar
habilidades,
actitudes y
practicas
relacionadas con
los alimentos y la
alimentacion para
favorecer la
adopcién de una
dieta correcta a
nivel individual,
familiar o colectivo,
tomando en cuenta
las condiciones
econdémicas,
geogréficas,
culturales y
sociales.
(ENSANUT-2012)

del
al

Envio
paciente
segundo nivel
de atencion para

continuar el
manejo

de la diabetes o
de sus

complicaciones.

Se consignhara
cuando el
paciente refiera
haber recibido
informacion sobre
el tipo de
alimentacion que
debe tomar para
lograr el control
de su glucosa al
momento de
pasar a consulta
con el medico.

CUALITATIVA
DICOTOMICA
1)Si

2)No

CUALITATIVA
DICOTOMICA
1)Si

2)No
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La hiperglucemia es
una condicién que
se manifiesta por un

aumento del nivel
de azlicar en la
sangre; mayor de
126mg.dl;
acompafnada de
sintomas
caracteristicos
como polifagia,
polidipsia, poliuria,

xerostomia, etc.
(Castro, 2012)

La hipoglucemia es
una condicion que
se manifiesta por
una disminucién de
los niveles de
azucar en la sangre;
menor a 60mg.dl;
acompafnada de
sintomas
caracteristicos
como temblores,
sudoracion, mareos,
cefalea  matutina,
etc. (Castro, 2012)

Se define la
discapacidad como
un término genérico
que abarca
deficiencias,
limitaciones de la
actividad y
restricciones a la
participacion. Se
entiende por
discapacidad la
interaccion entre las
personas que
padecen alguna
enfermedad.
(Escalante, 2011)

De

la encuesta CUALITATIVA

se hace mencion DICOTOMICA:

de 7 sintomas
caracteristicos de
la hiperglucemia
de los cuales se
toma como 3
para ser positivo,
menos de 3 para
negativo.

De la encuesta
se hace mencién
de 7 sintomas
caracteristicos de
la hipoglucemia
de los cuales se
toma como 3
para ser positivo,
menos de 3 para
negativo.

Durante la ultima
semana cuanto a
interferido su
enfermedad en
las siguientes
actividades:

0) En nada

1) Un poco

2) Aveces

3) La mayor parte
de tiempo

4) Todo el tiempo

1) Sintomas
positivos.

2) Sintomas
negativos.

CUALITATIVA
DICOTOMICA:

1) Sintomas
positivos.

2) Sintomas
negativos.

CUALITATIVA
CATEGORICA:

Actividades con
familiares y
amigos.

En pasatiempos
0 actividades

recreativas.

En quehaceres
domeésticos.

En realizar
compras 0
mandado.
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= Variables de estilos de vida:

Es toda actividad o Se expresara en CUALITATIVA
ejercicio que tenga como afirmativo o DICOTOMICA:
consecuencia el gasto de negativo en cada 1) Si
energia y que ponga en dimensién segun 2) No
movimiento un monton de la declaracion del
fendmenos a nivel sujeto
corporal, psiquico y investigado.
emocional en la persona
gue la realiza. (Escalante,

2011)

La actividad fisica puede  Son actividades CUALITATIVA
ser realizada de manera  de bajo impacto CATEGORICA:
planeada y organizada o  por lo regular que + Pilates o
de manera espontanea o0  sean gimnasio.

involuntaria, aunque en
ambos casos los

ocupacionales en
este caso si la

«» Caminar.
< Andar en

resultados son similares.  persona aun bicicleta.
(Escalante, 2011) labora, < Correr.
actividades % Zumba.
familiares, se + Otra
evaluara la actividad
actividad que fisica.
realizan a la
semana.
La actividad fisica puede  Son actividades =~ CUALITATIVA
ser realizada de manera  de bajo impacto CATEGORICA:
planeada y organizada o  por lo regular que 4 0) Nada
de manera espontdnea 0  sean 4 1) Menos de
involuntaria, aunque en ocupacionales en 30minutos.
ambos casos los este caso si la 4 2)30a60
resultados son similares.  persona aun minutos.
(Escalante, 2011) labora, Q 3) 1-3 horas.
actividades 4 4) Mas de 3
familiares, se horas.
evaluara la
actividad que
realizan a la
semana
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Adiccion cronica generada por el
tabaco, que produce dependencia
fisicay

psicolégica como asi también un
gran numero de enfermedades
respiratorias y cardiacas.
(Encuesta Nacional de Adicciones,
2011)

La OMS define al tabaquismo
como una
enfermedad adictiva crénica que

evoluciona con recaidas; a
nicotina es la sustancia
responsable de la adiccion,
actuando a nivel del sistema
nervioso central. (Encuesta

Nacional de Adicciones, 2011)

La OMS define al tabaquismo como
una enfermedad adictiva cronica que
evoluciona con recaidas; a nicotina
es la sustancia responsable de la
adiccién, actuando a nivel del
sistema nervioso central. (Encuesta
Nacional de Adicciones, 2011)

Es una enfermedad primaria y
cronica, con factores genéticos,
psicosociales 'y ambientales,
que influyen sobre su
desarrollo y manifestaciones.
(Encuesta Nacional de
Adicciones, 2011)

Se expresard en
afirmativo o]
negativo en cada
dimension segun
la declaracién del
sujeto investigado

Fumador es la
persona que ha
fumado por lo
menos un
cigarrillo en los
dltimos 6 meses.

Fumador es la
persona que ha
fumado por o

menos un cigarrillo
en los dltimos 6
meses.

Se expresara en
afirmativo o]
negativo en cada
dimension  segun
la declaracion del
sujeto investigado.

CUALITATIVA
DICOTOMICA:
1) Si

2) No

CUALITATIVA
CATEGORICA:

a1) 1-6
cigarrillo
s a la
semana

a2) 1-5
cada
dia.

u3) 6-15
cada
dia.

U4) Mas de
15 al
dia.

CUALITATIVA
CATEGORICA:
% 1) Menos
de 1
afo.
%+ 2)
afos.
% 3) 6-15
afos.
% 4) 16-30
afos.
% 5) mas
de 31
afos.

CUALITATIVA
DICOTOMICA:
1) Si

2) No

1-5
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alcohol, sustancia
pS|coact|va con
propiedades causantes de
dependencia, se ha

utilizado ampliamente en
muchas culturas durante
siglos. ElI consumo nocivo
de alcohol conlleva una
pesada carga social vy

econémica para las
sociedades. (Encuesta
Nacional de Adicciones,
2011)

El alcohol, sustancia
psicoactiva con

propiedades causantes de
dependencia, se ha
utilizado ampliamente en
muchas culturas durante
siglos. ElI consumo nocivo
de alcohol conlleva una
pesada carga social vy

econdémica para las
sociedades. (Encuesta
Nacional de Adicciones,
2011)

El alcohol, sustancia

psicoactiva con propiedades
causantes de dependencia,
se ha utilizado ampliamente
en muchas culturas durante
siglos. El consumo nocivo de
alcohol conlleva una pesada

carga social y economica
para las sociedades.
(Encuesta Nacional de

Adicciones, 2011)

Se indaga acerca CUALITATIVA

del
alcohol alguna en
la vida, frecuencia
de abuso (tomar 5
0O mas copas),
frecuencia de
embriaguez,

consumo en el
altimo mes.

Se indaga acerca
del consumo de
alcohol alguna en
la vida, frecuencia
de abuso (tomar 5
0 mas copas),
frecuencia de
embriaguez,

consumo en el
altimo mes.

Se indaga acerca
del consumo de
alcohol alguna en la
vida, frecuencia de
abuso (tomar 5 o

mas copas),
frecuencia de
embriaguez,
consumo en el
Gltimo mes.

consumo de CATEGORICA:

1)

Menos
de 5
copas.
2) Mas
de 5
copas.

CUALITATIVA
CATEGORICA:

a

1) 34
veces
por
seman
a.

2) 1-2
veces
por
seman
a.

3) 2-3
veces
por
mes.
4) 1
vez al
mes.

CUALITATIVA
CATEGOTICA:

R/
0’0

0.
°

2
%

0.
°

0.
°

1)

Menos
de 1
afno.

2) 15
anos.
3) 6-15
afos.
4) 16-
30

afos.
5) Mas
de 31
afos.
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Son grupos de personas que  Se refiere al CUALITATIVA
tienen el propdsito de hecho de que el DICOTOMICA
incorporar de manera activa a paciente 1)Si

las personas con diabetes en  diabético asista  2)No

el auto cuidado de su al Grupo de

padecimiento, y facilitar su Ayuda Mutua del

capacitacion. Centro de Salud.

(Secretaria de salud de Se obtendra por

Hidalgo, 2013) pregunta directa.

Son grupos de personas que  Se refiere al CUALITATIVA
tienen el propdsito de hecho de que el CONTINUA:
incorporar de manera activa a paciente O Tiempo de
las personas con diabetes en  diabético asista acudir a
el auto cuidado de su al Grupo de grupo.
padecimiento, y facilitar su Ayuda Mutua del

capacitacion. Centro de Salud.

(Secretaria de salud de Se obtendra por

Hidalgo, 2013) pregunta directa.

Son grupos de personas que  Se refiere al CUALITATIVA
tienen el proposito de hecho de que el DICOTOMICA
incorporar de manera activa a paciente 1)Si

las personas con diabetes en diabético asista  2)No

el auto cuidado de su al Grupo de

padecimiento, y facilitar su Ayuda Mutua del

capacitacion. Centro de Salud.

(Secretaria de salud de Se obtendra por

Hidalgo, 2013) pregunta directa.

Son grupos de personas que  Se refiere al CUALITATIVA
tienen el propadsito de hecho de que el DICOTOMICA
incorporar de manera activa a paciente 1)Si

las personas con diabetes en  diabético asista  2)No

el auto cuidado de su al Grupo de

padecimiento, y facilitar su Ayuda Mutua del

capacitacion. Centro de Salud.

(Secretaria de salud de Se obtendra por

Hidalgo, 2013) pregunta directa.
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e Variables Autoeficacia:

Se relaciona con
la voluntad y la
capacidad de las
personas para
influir activamente
en diversas
conductas de la
vida cotidiana,
especificamente
en los
comportamientos
de prevencién y
manejo de
enfermedades y
condiciones
cronicas.
(Balcazar y cols,
2011).

El estado de
adaptacién al
medio (biolégico y
sociocultural), el
estado fisiologico
de equilibrio, el
equilibrio entre la
forma y la funcion
del organismo
(alimentacion), y la
perspectiva
biolégica y social
(relaciones
familiares,
habitos).
(Alcantara, 2008)

La autoeficacia es CUALITATIVA

una variable DICOTOMICA
mediacion que se e Tiene
relaciona con los autoeficaci
comportamientos a(17-32
saludables, la puntos)

Adherencia al o
tratamiento y la
disminucion de los
sintomas fisicos y
psicoldgicos.

De la encuesta se le
asignara un valor del
0-4 a 8 preguntas que
evaltan la
autoeficacia de
inseguro a muy
seguro; sumando los
puntajes para una
escala de
dicotomizacion.

Como se percibe;
usted diria que su
salud (es la
condicién de todo ser

No tiene
autoeficaci
a(0-16
puntos)

CUALITATIVA
CATEGORICA:

1) Excelente.
2) Muy buena.

oooogd

vivo que goza de un 3) Buena.
absoluto  bienestar 4) Regular.
tanto a nivel fisico 5) Mala.

como a nivel mental

y social) es; se
obtendra de forma
directa.
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7.8 Recoleccion de lainformacion:

A los pacientes diabéticos de censo y grupo de ayuda mutua que estuviesen
registrados en la secretaria de salud se les aplicé un instrumento de medicion a
través de la aplicacion de una encuesta con 75 reactivos se dividen en:
Variables sociodemograficas, variables clinicas estilos de vida y variables
autoeficacia aplica a una base de poblacién de 121 diabéticos de los cuales 89
los diabéticos no estan incluidos grupo de ayuda mutua y 32 de ellos si estan
en el grupo de ayuda mutua (obtenido de censo del mes de julio de 2015): de
preguntas abiertas y cerradas que se construyo y aplico a través de entrevista
personal, para identificar las caracteristicas y funcionamiento de ambos

conjuntos.

7.9 Plan de Analisis:

Para el analisis de la informacion se utilizé6 el paquete estadistico STATA

version 12, se utilizé andlisis univariado y bivariado de las variables como se
mencionan a continuacion:

e Se calcularon medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas de cada grupo como son edad, talla, peso, IMC,
cintura abdominal, glicemia capilar.

e Para el andlisis bivariado se utilizé la prueba T de student y Chi 2 entre
los pacientes de los grupos de ayuda mutua y censo en control, como de
igual manera diferencia de medias entre los diferentes centros de salud

registrados.
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8. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION:

El presente estudio se apegara a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (SSA, 2014). Se
consideré lo establecido en el Titulo Quinto referente a los aspectos éticos de la

investigacion en seres humanos.

La Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la
ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos, en el
punto 5.3 Donde en la investigacion deberan prevalecer los criterios de respeto
a la dignidad del sujeto de investigacion, la proteccion de sus derechos,
principalmente el de la proteccion de la salud, asi como el bienestar y la
conservacion de su integridad fisica, tanto de la madre como del hijo al no
forzar su participacion y evitar la presencia de situaciones o procedimientos que

les pudieran causar algun tipo de dafio como caidas o pisar el suelo descalzos.

De acuerdo con el consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas en coordinacion con la OMS se elabord una carta de consentimiento
informado individual; fundamentado en el principio de que las personas tienen
derecho a elegir libremente si desea participar en la investigacion,
salvaguardando la confidencialidad (CIOMS, 2002).
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9. RESULTADOS:

La grafica uno muestra los porcentajes de los participantes en el estudio en
cuanto a su distribucion en los tres centros de salud. Como se puede observar,
el 50.44% pertenecieron a el centro de salud de San Juan Tizahuapan, el

32.74% a el centro de salud Epazoyucan y el 16.82% a el de Santa Mdnica.

50.44%

® Epazoyucan = Santa Monica San Juan Tizahuapan

Grafica 1 Distribucion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 por centros de
salud del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Los participantes fueron 113 del total de 121 registrados en el censo de la SSH,
como asistentes a consulta por Diabetes mellitus tipo 2 el 71.68% de los
pacientes acuden solo a consulta a los tres centros de salud, y el 28.32%
asisten al servicio de grupo de ayuda mutua que se tiene en los centros de
salud, en el centro de salud de Epazoyucan el 70.27% estan en censo, el
29.72% en grupo de ayuda mutua, en el centro de salud de Santa Monica el
84.21% pertenecieron a control en censo y solo el 15.78% en grupo de ayuda
mutua, en este centro de salud es donde menos pacientes estan registrados a
diferencia del centro de salud San Juan Tizahuapan donde el 31.75% en grupo
de ayuda mutua es donde mas hay registrados y solo el 68.42% en control de
censo estos datos se presentan en el gréfico 2, agregar que del total de
encuestados el 74.34% fueron del sexo femenino y el 25.66% del sexo

masculino.
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90 [VALOR]%

80
71.68%
6 [VALOR]% [VALOR]%

70
60
50

40
28.32% [VALOR]% [VALOR]%

30

Numero de pacientes

20 [VALOR]%

0
Diabeticos Totales Santa Monica

Epazoyucan San Juan Tizahuapan

En Censo M Grupo GAM

Grafica 2 Distribucion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 por Centro de
salud, asi como de pacientes en control de censo y grupo de ayuda mutua del
municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Variables Antropométricas:

Tabla 1 Variables antropométricas total de pacientes Diabetes mellitus tipo 2 en
Grupo de Ayuda Mutuay en censo del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Variables TOTAL DE GRUPO DE PACIENTES EN
Antropomeétricas CASOS AYUDA MUTUA CENSO
X +D.E. X +D.E. X +D.E.
Edad 65.40 + 11.29 64.40 + 11.04 65.80 +11.43
Peso 69.48 + 12.22 70.56 + 13.15 69.05 + 11.89
Talla 1.52+ .08 1.54 + .09 1.51 +.08
IMC (indice de masa 29.74+3.58 29.50 + 3.66 29.83 + 3.56
corporal)
Glicemia Capilar 129.17+36.65 130.78 + 36.6 128.54 + 36.8
Tension Sistolica 122.24+11.28 | 122.78 + 16.72 122.03 + 11.77
Tension Diastélica 77.59+7.41 78 +7.13 77.43 +7.55
Cintura Abdominal 99.14+8.86 98.96 +10.00 99.20 +8.44

X= Valor de media

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Dentro de las variables antropométricas descritas en la tabla 1. lo siguiente fue
lo que se recabo entre ellas la edad de los encuestados la media fue de 65.40 y
para los de grupo de ayuda mutua de 64.40, mientras que para los del censo
fue de 65.80, para la media del peso de todos fue de 69.48, para los pacientes
de grupo de ayuda mutua fue de 70.56 y para los de censo de 69.05, con
respecto a la talla la media del total de los casos es de 1.52 para los del grupo
de ayuda mutua es de 1.54 y para los de censo es de 1.51 , la media del indice
de masa corporal (IMC) fue de 29.74, para el grupo de ayuda mutua de 29.50
y para los del censo de 29.83, con lo que respecta a la media de la glicemia
capilar esta fue de 129.17, para los del grupo de ayuda mutua fue de 130.78 y
para los de censo de 128.54, para las cifras tensionales sistolicas del total de
los casos es de 122.24, mientras que para los del grupo de ayuda mutua
122.78 y para los de censo de 122.03, para las cifras tensionales diastolicas del
total de casos la media fue de 77.59, para los del grupo de ayuda mutua de
78.13 y para los de censo de 77.43 y por ultimo para la cintura abdominal la
media del total de los casos fue de 99.14, para los del grupo de ayuda mutua
de 98.96 y para los de censo de 99.20.

Se realiz6 una prueba T-Student entre los pacientes del grupo de ayuda mutua
y de los pacientes en censo, donde con un valor de p< 0.05, no se demostré
significancia en ninguna de las variables antropométricas anteriormente
descritas entre acudir a un grupo de ayuda mutua y estar en censo de control
tal y como se muestra en la tabla 1.
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Tabla 2 Variables antropométricas de total de pacientes Diabetes mellitus tipo 2 por Centro de Salud y divididos en Grupo de Ayuda Mutua
y en censo del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Pacientes Diabéticos por Centro de Salud

Epazoyucan Santa Monica San Juan Tizahuapan
Variables
Antropométricas GRUPO DE | PACIENTES EN | GRUPO DE PACIENTES EN GRUPO DE | PACIENTES EN
AYUDA CENSO AYUDA CENSO AYUDA CENSO
MUTUA X +D.E. MUTUA X +D.E. MUTUA X +D.E.
X +D.E. X +D.E. X +D.E.
Edad 64.40 + 11.39 | 66.40 +11.19 | 66.20 +11.49 65.48 + 11.31 62.40 + 11.58 66.80 + 11.17
Peso 68.28 +12.32 | 70.48 +1251 | 67.38+12.53 68.78 + 12.28 67.90 + 12.46 71.37 +12.58
Talla 1.54 + .08 1.56 +.02 1.55+ .02 1.57 + .08 1.54 + .09 155+ .01
IMC (indice de masa 28.29 + 3.71 29.87 + 3.46 29.28 + 3.27 30.56 + 3.80 29.35 + 3.30 31.16 + 3.31
corporal)
Glicemia Capilar 126.25+34.8 | 131.32+37.4 | 128.18 +35.6 127.51 + 38.2 132.78 + 34.1 131.15 + 33.7
Tension Sistolica 122.23 + 120.75 + 12.10 | 123.46 + 10.33 127.03+ 13.07 12462 + 12.51 | 128.03 + 13.03
12.90
Tension Diastolica 75+7.01 79 +6.12 77 +6.90 80 +5.43 78 + 7.59 79 +6.74
Cintura Abdominal 97.25 +11.39 | 99.90 +11.54 | 98.01 +11.43 98.87 +12.21 08.81 +11.23 | 99.42 +13.32

X= Valor de media

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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En el analisis de las variables antropométricas que se muestran en la tabla 2 la
media de edad en los centros de salud con respecto a los pacientes en censo
la mayor fue la del centro de salud San Juan Tizahuapan de 66.80 y la menor
la del centro de salud de Epazoyucan de 66.40, en lo que respecta a los grupos
de ayuda mutua la mayor fue la del centro de salud Santa Ménica de 66.20 y la
menor del centro de salud San Juan Tizahuapan 62.40, la media de peso
mayor en los pacientes en censo fue la del centro de salud de San Juan
Tizahuapan de 71.37 y la menor la del centro de salud Santa Mdnica 68.78,
respecto a los grupo de ayuda muta la media de peso menor fue la del centro
de salud Santa Monica 67.38 y la mayor del centro de salud de Epazoyucan
68.28, referente a la media de la talla la mayor en pacientes en censo fue la del
centro de salud de Santa Modnica de 1.57 y la menor en el centro de salud de
San Juan Tizahuapan de 1.55, en los grupo de ayuda mutua la mayor media de
talla fue la del centro de salud Santa Ménica de 1.55 y la menor del centro de
salud de Epazoyucan de 1.54, con lo referente a la media del IMC en pacientes
en censo la mayor fue la del centro de salud de San Juan Tizahuapan de 31.16
y la menor la del centro de salud de Epazoyucan de 29.87, en los grupos de
ayuda mutua el IMC menor fue de Epazoyucan de 28.29 y el mayor de San
Juan Tizahuapan de 29.35, en lo que se refiere a la media de glicemia capilar
en pacientes en censo la mayor fue de 131.32 en el centro de salud de
Epazoyucan y la menor en el centro de salud de salud de Santa Monica de
127.51, para los grupos de ayuda mutua la media de glicemia capilar mayor fue
de 132.78 y la menor de 126.25 del centro de salud de Epazoyucan, para la
media de tension sistélica en los pacientes en censo la mayor se encontré en el
centro de salud de San Juan Tizahuapan de 128.03 y la menor del centro de
salud Epazoyucan de 122.23 y para los grupos de ayuda mutua la media de
tensioén sistdlica la mayor fue para el centro de salud de san Juan Tizahuapan
de 124.62 y la menor del centro de salud de Epazoyucan 122.23, referente a la
media de la tension diastodlica en pacientes de censo la mayor se observé en el
centro de salud de Santa Monica 80 y la menor en el centro de salud de
Epazoyucan de 79 y en los grupos de ayuda mutua la media de tension
diastolica la mayor fue del centro de salud de San Juan Tizahuapan de 78 y la
menor en el centro de salud de Epazoyucan de 75 y por dltimo la media de

cintura abdominal en los pacientes en censo la mayor fue del centro de salud
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de Epazoyucan de 99.90 y la menor en el centro de salud de Santa Mdnica de
98.87 y en los grupos de ayuda mutua la mayor media de cintura abdominal se
encontro en el centro de salud de San Juan Tizahuapan de 98.81 y la menor en

el centro de salud de Epazoyucan de 97.25.

Variables sociodemogqraficas:

Con respecto a las variables sociodemograficas se reportd que el lugar de
residencia de los encuestados el 34.51% pertenecen a la localidad de
Epazoyucan, 33.63% a la localidad de San Juan Tizahuapan, el 16.82% a la
localidad de Santa Monicay el 15.04% pertenecia a otro domicilio tal y como se
observa en el grafico 3. para con lo que fue el estado civil se de los
encuestados el 54.87% respondieron estar casados, el 31.86% viudos, 3.54%
solteros, el 0.88% divorciados y el 8.85% en Unidn libre representado en el
grafico 4. y por ultimo en el grafico 5. muestra que el 32.74% respondié haber
estudiado la primaria, 13.27% la secundaria, el 0.88% licenciatura y posgrado y

el 52.21% ningun grado de escolaridad.

m Epazoyucan = Santa Mdnica = San Juan Tizahuapan Otro

Grafica 3 Distribucion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 por lugar de
residencia del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Grafica 4 Distribucién de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 por estado civil
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Grafica 5 Distribucion de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 por escolaridad
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Variables clinicas:

Con respecto al tiempo de padecer Diabetes la media fue de 10.23+7.68 con
una minima de 1 afio y un maximo de tiempo de 40 afios, asi como responder
el 91.15% ningun tipo de complicacion de su padecimiento y solo el 8.85%
algun tipo de complicacion entre ellas el 2.65% Hipoglucemia y Retinopatia, el
1.77% algun grado de Pie Diabético y el 0.88% neuropatia.

Otra caracteristica fue la frecuencia con que fueron referidos a un segundo
nivel para atencion con meédico especialista don el 62.83% respondié que no y
el 37.15% que si, referente a la orientacion alimentaria el 91.15% si la recibe y

el 8.85% no la recibe por parte del médico tratante.

Respecto al nimero de consultas la media fue de 7.76+1.51 con una minima
de 3 y una maxima de consultas de 9 del mes de enero a septiembre del 2015;
otra variable a considerar fue las veces que fueron referidos para toma de
laboratorios en el afio donde 65.49% respondié que una vez al afio, el 26.55%
dos veces al afio y el 7.986% nunca.

Del total de pacientes diabéticos encuestados el 75.22% respondié que padece
Hipertension Arterial y el 24.78% que no, el 22.12% que padece de colesterol
alto y el 77.88% que no, asi como el 43.36% padece algun grado de obesidad y
el 56.64% no y por ultimo el 8.85% de ellos integra un Sindrome Metabdlico
diagnosticado y el 91.15% sin esta comorbilidad tal y como se observé en la
tabla 2 (corroborado con el expediente clinico se determinaron la veracidad de

sus diagnadsticos).

Para el reporte de medicamentos de consumo de medicamentos para control
de Hipertension Arterial de ese 75.22% el 34.52% se controla con algun
Inhibidor de la enzima convertida de angiotensina (Captopril o Enalapril), el
15.04% con algun tipo de Diuretico (Hidroclorotizada, Clortalidona,
Furosemida), el 32.74% con un Antagonista de los receptores de la
angiotensina Il (Losartan, Telmisartan, Ibersartan), el 9.74% con un Beta-
Bloqueador (Metoprolol, Propanolol) y por ultimo el 7.96% de los casos con un
Calcio antagonista (Nifedipino).
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De los encuestados que padecen de algun tipo de dislipidemia de ese 22.12%
total el 84.96% respondieron que no consumian ningun tipo de medicamento
para el control de la dislipidemia de ellos el 15.04% mencioné para su control el
uso de estatinas dentro de ellas 11.56% consume Pravastatina y el 3.48%

Atorvastatina.

Referente para el control de padecimiento los encuestados el 97.35%
respondié6 que consumo algun medicamento hipoglucemiante y el 2.65%
ningun medicamento, el 58.41% utiliza insulina y el 41.59% no utiliza insulina
para el control de su padecimiento.

Dentro de los medicamentos que consumieron la mayoria de encuestados y
gque no tenian que ver para el control de su padecimiento fueron los
antiinflamatorios no esteroides (Acido Acetil Salicilico, Naproxeno,
Indometacina), Antagonista H2 de accion selectiva (Ranitidina), y los
inhibidores de la bomba de protones (Omeprazol) solo fueron el 18.58% que
comentaron consumirlos y el 81.42% solo medicamentos para su padecimiento

de base.

De los Hipoglucemiantes que se reportaron para el control de su padecimiento
fueron la Metformina (Biguanida) donde los encuestados el 55.75% la
mencionaron como control, la Glibenclamida (Sulfonilureas) el 4.42%, la
combinacion de ambas Glibenclamida-Metformina el 37.17% y solo con insulina
el 2.66%.
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Tabla 3 Comorbilidades de Pacientes Diabetes mellitus tipo 2 del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Comorbilidades Frecuencias Totales
Si No En censo Grupo de Por centro de salud
% % Ayuda Mutua Epazoyucan Santa Modnica San Juan Tizahuapan
Censo GAM Censo GAM Censo GAM
Si% | No% | Si% | No% | Si% | No% Si % No% | Si% | No% | Si% | No% Si No Si No
% % % %
Hipertension 75 25 74 26 84 16 76 24 72 28 68 32 100 0 69 31 88 12
Arterial
Colesterol alto 22 78 24 76 25 75 15 85 27 73 7 93 0 100 20 | 80 16 84
Obesidad 56 44 54 46 53 47 54 46 55 45 56 44 33 67 59 41 55 45
Sindrome 9 91 7 93 10 90 7 93 18 82 7 93 0 100 8 92 12 88
Metabolico

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Del total de encuestados referente en la prueba de Hiperglucemia que si
habian presentado en la ultima semana algun sintoma como mas sed de lo
normal, boca seca, menos apetito de lo normal, nauseas o vémito, dolor
abdominal, nicturia y una glicemia mayor de 250mg-dl en alguna consulta el
75.22% respondio que alguna vez tuvo algun sintoma y el 24.78% que nunca
habia tenido ningun sintoma de los anteriormente descritos; para el test de
hipoglucemia que si habian presentado en la Ultima semana algun sintoma
como dolores de cabeza en la mafiana, pesadillas, sudores nocturnos, mareos,
temblores o debilidad, aumento de apetito o pérdida del conocimiento el
59.29% respondié que si alguna vez habia tenido algun sintoma y el 40.71%

gue nunca, tal y como se observa en el grafico 6.
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Grafica 6 Prueba de Hiperglucemia y de Hipoglucemia de los pacientes con
Diabetes mellitus tipo 2 del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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Variables estilos de vida:

Respecto al Grupo de Ayuda Mutua el tiempo de asistir la media fue de
9.12+6.12 con una minima de 1 afio y una maxima de 25 afios de estar
participando; el 90.63% piensa que asistir a este grupo le ayuda a controlar su
padecimiento, asi como de brindarle informacion Gtil para su enfermedad y el
9.38% piensa que no ademas de no recibir informacién de su enfermedad y por
altimo el 93.75% refiere que existe compafierismo para afrontar mejor el control

de su padecimiento y el 6.25% que no.

Con lo consecuente al habito del consumo del alcohol el 94.69% respondio
que no y el 5.31% que si, otras caracteristicas referente a la cantidad de
consumo de alcohol el total de los casos refiri6 menos de 5 copas, con lo que
respecta a la frecuencia el 83.33% una vez al mes y el 16.67% 2 a 3 veces al
mes y por ultimo en el tiempo de consumir alcohol el 83.33% mas de 31 afios y
el 16.67% de 6 a 15 afios.

Tabla 4 Comparacion entre pacientes de Grupo de Ayuda Mutua y en Control en
Censo de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que consumen alcohol del
municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

En Control Habito de consumo de alcohol Total
Si No
Grupo de Ayuda 4* 28 32
Mutua
En Censo 2 79 81
Total 6 107 113

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Se realizé una prueba de Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y
de los pacientes en censo en base si consumen alcohol o no, donde con un
valor de p< 0.05, donde se demostré que existe diferencia significancia entre

acudir al grupo de ayuda mutua y el no acudir, para consumir o no alcohol.

Referente al habito de fumar el 97.35% respondié que no y el 2.65% que si,
otras caracteristicas en la cantidad y frecuencia de fumar del total de casos el
66.67% refiero 1 a 5 cigarrillos por dia y el 33.33% 1 a 6 cigarrillos cada
semana y al tiempo de ser fumador el 66.67% de 1 a 5 afios y el 33.33% de 16

a 30 afos.
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Tabla 5 Comparacion entre pacientes de Grupo de Ayuda Mutuay en Control en
Censo de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que tienen el habito de fumar
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

En Control Habito de fumar Total
Si No
Grupo de Ayuda 1 31 32
Mutua
En Censo 2 79 81
Total 3 110 113

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Se realizé una prueba de Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y
de los pacientes en censo en el habito de fumar o no, donde con un valor de p<
0.05, donde se demostré que no existe diferencia significancia entre acudir al
grupo de ayuda mutua y el no acudir, para tener o no el habito de fumar.

Otra variable la prueba de ingesta desayuno después de levantarse con una
media de consumo de 6.85+0.35 con una minima de 6 y una maxima de 7
veces a la semana; se preguntd cudles fueron los alimentos que consumieron

entre los mas frecuentes fue el café, pan (bolillo) y leche.

En base a la prueba de medicion para el control de su padecimiento se les
pregunto si contaban con glucometro donde el 69.91% respondié que no y el
30.09% que si, referente a cuantos dias de la ultima semana se hizo la prueba
de glicemia capilar la media fue 0.76+1.75 con una minima de toma de 0 y una

méaxima de 14 tomas a la semana.

Del total de encuestados tal y como se muestre en el grafico 7 el 76.11%
menciono realizar algun tipo de actividad fisica como hacer pilates o gimnasio,
caminar, andar en bicicleta (estatica o movil), correr o zumba, el 23.89%
respondié6 no realizar ningun tipo actividad fisica y ser completamente

sedentarios.
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Grafica 7 Prueba de actividad fisica de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Tabla 6 Comparacion entre pacientes de Grupo de Ayuda Mutua y en Control en
Censo de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 que realizan actividad fisica del
municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

En Control Actividad fisica Total
Si No
Grupo de Ayuda 29 * 3 32
Mutua
En Censo 57 24 81
Total 86 27 113

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
Se realizé una prueba de Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y
de los pacientes en censo en base si realizan o no actividad fisica, donde con
un valor de p< 0.05, donde se demostré6 que existe diferencia significancia
entre acudir al grupo de ayuda mutua y el no acudir, referente a su actividad

fisica.

Por ultimo del total de encuestados el 51.37% menciono tener una limitacion en
alguna actividad social tal y como en sus actividades normales con sus
familiares y amigos, en sus pasatiempos, en sus quehaceres domésticos o0 en

sSus encargos y compras, el 48.67% ningun tipo de limitacion para realizar
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actividades sociales a consecuencia de su padecimiento, como se observa en

el grafico 8.
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Grafica 8 Prueba de limitaciones en actividades sociales de los pacientes con
Diabetes mellitus tipo 2 del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Variables Autoeficacia

Con referente a la prueba de autoeficacia de los pacientes Diabéticos en como
ellos se sienten de poder comer sus alimentos cada 4 a 5 horas todos los dias
(Autoeficacia 1) el 7.08% se siente inseguro de hacerlo, 9.74% poco seguro, el
38.05% regularmente seguro, el 38.94% seguro y el 6.19% muy seguro de
hacerlo, otra percepcion fue tan bien se siente de continuar sus dietas cuando
tiene que preparar 0 compartir sus alimentos con personas que no tienen
diabetes (Autoeficacia 2) el 6.19% respondi6 inseguro, el 4.43% poco seguro,
el 51.33% regularmente seguro, el 36.28% seguro y el 1.77% muy seguro, en
gue tan bien se siente de poder escoger los alimentos apropiados para comer
cuando tiene hambre (Autoeficacia 3) el 4.42% inseguro de hacerlo, el 16.82%
poco seguro, 41.59% regularmente seguro, 34.51% seguro y el 2.66% muy

seguro, en que tan bien se siente de poder hacer ejercicio de 15 a 30 minutos,
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unas 4 o 5 veces por semana (Autoeficacia 4) el 30.97% inseguro, el 24.79%
poco seguro, el 21.24% regularmente seguro, el 18.58% seguro y el 4.42%
muy seguro de lograrlo, en que tan bien se siente de poder hacer algo para
prevenir que su nivel de azucar disminuya cuando hace ejercicio (Autoeficacia
5) el 30.09% inseguro, el 23.01% poco seguro, el 24.79% regularmente seguro,
el 20.35% seguro y tan solo el 1.77% muy seguro, en que tan bien se siente de
poder saber qué hacer cuando su nivel de azucar sube o baja mas de lo normal
(Autoeficacia 6) el 4.42% inseguro, el 7.97% poco seguro, el 43.36%
regularmente seguro, el 36.28% seguro y el 7.97% muy seguro, en que tan
bien se siente de poder evaluar cuando los cambios en su enfermedad
significan que debe visitar a el medico (Autoeficacia 7) el 4.42% inseguro de
hacerlo, el 7.09% poco seguro, el 45.13% regularmente seguro, el 40.71%
seguro y el 2.65% muy seguro y por ultimo que tan bien se siente de poder
controlar su diabetes para que no interfiera con las cosas que tiene que hacer
(Autoeficacia 8) el 3-54% inseguro, el 8.85% poco seguro, el 43.36%

regularmente seguro, el 37.17% seguro y el 7.08% muy seguro.
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Grafica 9 Autoeficacia de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 del
municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

59



Tabla 7 Comparacién entre pacientes de Grupo de Ayuda Mutua y en Control en
Censo de pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 y percepcion de Autoeficacia
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

En Control Autoeficacia Total
Si No
Grupo de Ayuda 16 16 32
Mutua
En Censo 44 37 81
Total 60 53 113

Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015

Se realizd una prueba de Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y
de los pacientes en censo como perciben la autoeficacia del control de su
enfermedad, donde con un valor de p< 0.05, donde se demostrd que no existe
diferencia significancia entre acudir al grupo de ayuda mutua y el no acudir,

para su percepcion de autoeficacia.

Del total de los encuestados de pacientes en control de Diabetes mellitus tipo 2
tanto de Grupo de Ayuda Mutua como en Control en Censo el 66.37%
respondid que su salud es regular, el 25.65 que es buena, el 4.43% que es
mala, el 2.65% que es excelente y el 0.89% que es muy buena.

~0.89%

4.43% _ 2.65%

m Excelente  m Muy buena mBuena mRegular Mala

Grafica 10 Percepcidon de su salud de los pacientes con Diabetes mellitus tipo 2
del municipio de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.
Fuente: Encuesta Autoeficacia y Estilos de vida, UAEH, 2015
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10. DISCUSION:

La Diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad metabodlica degenerativa,
considerada por la OMS una enfermedad crénica no trasmisible de interés en
salud publica, que genera un gran impacto para el sistema de salud, debido a
la demanda de servicios y a su alta repercusion en la calidad de vida de quien
la presenta (OMS, 2014); por ello, esta investigacion permitié determinar dicha
calidad de vida en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, asi como la
percepcion de su estado salud (autoeficacia) este estudio revela que no existe
relacion entre acudir a un grupo de ayuda mutua y el no acudir, asi como de
no influir en su control metabdlico del paciente con diabetes mellitus tipo 2, al
igual de verse reflejado tanto en sus estilos de vida como en su percepcion del
autocuidado (autoeficacia) de su padecimiento.

En las variables sociodemogréficas se observan las mismas caracteristicas en
cuanto sexo, edad, nivel de escolaridad y ocupacion, que en el grupo de ayuda
mutua como en los pacientes en censo. Por lo que es un area de oportunidad
el incluir a hombres y personas jévenes en estos grupos, como Lara mostro, las
personas que asisten a estos grupos adquieren informacion y nuevas
habilidades para el control de la enfermedad y prevencién de complicaciones
las cuales son comunes en los adultos mayores con Diabetes mellitus tipo 2 y
de algun otro padecimiento (Lara, 2004).

Balcdzar y cols. (2011) plantean que un nivel alto de autoeficacia tiene
consecuencias benéficas para el funcionamiento de la persona y para su
bienestar general; en el caso de que se someta a tratamientos, hay mas
probabilidad de que los lleve a cabo exitosamente, esto corroborado que mas
del 50% de los encuestados percibieron tener un buen autocuidado de salud.
La gran mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan estilos
de vida no saludables y un inadecuado control metabdlico, resultados que
coinciden con lo reportado por (Corona, 2009) quien encontré que existe un
bajo nivel de estilo de vida en los pacientes para el control de la enfermedad lo
gue es evidente por las cifras glucémicas.

Una vez que se incide en el nivel de conocimientos, lo siguiente consiste en
llevar al paciente a una mejoria en los estilos de vida saludables y, por ende,
en la calidad de vida, principalmente en los parametros que deben interesar a

estos pacientes, como los habitos de nutricion, de actividad fisica, de consumo
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de tabaco y alcohol (Fernandez, 2012) y tal como se mostré en el estudio esto
coincide en lo consecuente al habito del consumo del alcohol el 94.69%
respondio que no y el 5.31% que si, de igual manera se realiz6 una prueba de
Chi-2 entre los pacientes del grupo de ayuda mutua y de los pacientes en
censo en base si consumen alcohol o no, donde con un valor de p< 0.05,
donde se demostrd que existe diferencia significancia entre acudir al grupo de
ayuda mutua y el no acudir, para consumir o no alcohol.

Referente al tiempo de evolucion de la enfermedad, se encontr6 que una
concentracion mayor porcentaje en la categoria mayor a diez afios, con una
media de 10.23+7.68 con una minima de 1 afio y un méaximo de tiempo de 40
afos, esto es similar a lo hallado por Javanbakht y cols, en su estudio de 2012,
en el cual los pacientes que tenian Diabetes mellitus tipo 2 tenian una duracién
media de 8,8 afios.

La importancia de la atencion primaria es la puerta de entrada de los pacientes
al sistema de salud y de esto dependen las posibles complicaciones que mas
adelante presente este paciente sino es bien concientizado y orientado acerca
del manejo de su enfermedad (Zabala, 2005) y como punto a tratar en el
estudio se fue la frecuencia con que fueron referidos a un segundo nivel para
atencién con médico especialista con el 62.83% respondi6é que no es asi lo que
de algin modo nos hace ver que la atencién que se esta otorgando en este
nivel es buena, ya que anteriormente la mayoria de estas patologias eran
tratadas en instancias de segundo nivel.

El sobrepeso y la obesidad incrementan sustancialmente el riesgo de
morbilidad, tales como la diabetes tipo 2 e hipertension arterial, segun
informacion de la Encuesta Nacional de Salud 2012, el 65% de los diabéticos
son obesos, tomando como punto de corte un IMC > a 27,1 mientras que el
porcentaje de obesos 56.64%en el total de pacientes diabéticos encuestados
fue mayor a la cifra antes sefialada lo que nos demuestra que no existe un
adecuado control nutricional en los pacientes tanto del grupo de ayuda mutua
con los del censo ya que su IMC fue 29.74+3.58.

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus son frecuentes y éstas van
a disminuir la calidad de vida de los pacientes y van a aumentar la mortalidad
del diabético, gran parte de la atencién al paciente diabético se centra en la
prevencion de las complicaciones cronicas por un lado la causa elevada de

morbimortalidad causada por las mismas y por otro por las evidencias
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existentes de que su deteccion y abordaje precoz retardan su progresion
(Flores, 2008) lo que resalto es que 91.15% no tiene ningun tipo de
complicacion de su padecimiento y solo el 8.85% algun tipo de complicacion
entre ellas el 2.65% Hipoglucemia y Retinopatia, el 1.77% algun grado de Pie
Diabético y el 0.88% neuropatia, lo que refleja que los pacientes de algin modo
se estan controlando bien en los diferentes centros de salud.

En cuanto a los conocimientos relacionados al control glucémico se obtuvieron
resultados muy pobres en la identificacion de los sintomas de hiperglucemia e
hipoglucemia (este dato es fundamental, porque el paciente debe de
identificarlos, como signos de alarma en su atencién).

Cabe resaltar la media de tiempo fue de 9.12 afios que tenian de pertenecer
los integrantes al Grupo de ayuda mutua, algunos lineamientos recomiendan
gue solo se integren de 12 a 18 meses y posteriormente se desprendan de la
unidad de salud y continlen sus actividades de manera autonoma (ISSSTE,
2008) lo que permitiria tener lideres en la formacién de mas grupos con las
mismas caracteristicas esto posibilita que se transmita informacion entre
iguales.

Una participacion real permite que los grupos se integren de manera
coordinada a fin de estimular y establecer acciones que promuevan su propio
desarrollo (Ceballos, 2009). Hay que identificar las experiencias previas de
participacion, aunque existan de modo aislado y los recursos con los que
cuentan la comunidad como son grupos ya formados u organizaciones, de
manera que se generen los consensos necesarios antes de implementar un
programa lo que puede garantizar mejores resultados (Cosovchi, 2006).

Se debe fomentar la integracion y autonomia de estos grupos para que
participen en el autocuidado principalmente en las personas con factores de
riesgo (Secretaria de Salud, 2015), existe evidencia que el entrenamiento sobre
DM, autocuidado, uso de medicamentos y control de glucosa es mas efectivo
cuando se realiza de manera grupal que individual (IMSS, 2014).

28.32% de los integrantes indicaron invitar a mas personas a pertenecer al
grupo lo que favorece la accion colectiva, la ayuda mutua es una condicion
natural del ser humano (ISSSTE, 2008) y busca a otros para compartir su
situacion lo que es un area de oportunidad para que los integrantes promuevan
la integracion de mas grupos; no obstante, se debe utilizar la potencialidad que

tiene cada individuo de manera personal y grupal para resolver sus problemas
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de modo que ellos se identifiguen como actores importantes para satisfacer las
necesidades propias y colectivas, de esa forma se puede involucrar a que mas
personas pertenezcan a estos grupos (Ceballos, 2009).

Alayén y cols. (2011) encontraron que la asistencia mas baja a citas médicas
de control por parte de pacientes con algun tipo de complicacion, podria
considerarse como indicativo de que la orientacion y el seguimiento oportuno,
asi como el compromiso con el autocuidado son factores relevantes en el
control de enfermedades cronicas, lo que no se ve en nuestro presente estudio
ya que como asistentes a consulta por Diabetes mellitus tipo 2 el 71.68% de
los pacientes acuden solo a consulta a los tres centros de salud, y el 28.32%
asisten al servicio de grupo de ayuda mutua que se tiene en los centros de
salud, donde en primero de los datos 4 de cada 3 acuden y en una tercera
parte de los casos estan en un grupo de ayuda mutua lo que es diferente a lo
gue Alayon y colaboradores encontraron en su estudio.

A pesar de que casi la mitad de los integrantes mencionaron reunirse una vez a
la semana y también en un 52.89% refiri6 que en cada reunion realizaban
ejercicios y platicas, no existe una diferencia significativa del control de la
enfermedad entre los GAM que se retnen cada semana o antes y los que se
reinen después de ese tiempo. Sin embargo, a pesar de que con una
intervencidn educativa para el control de la enfermedad se puede observar una
disminucién de la glucemia, no siempre se logra la meta de control de la
enfermedad (Rodriguez, 2014).

Ademas de los beneficios sobre el sistema cardiovascular, el ejercicio puede
disminuir el riesgo de padecer diabetes mellitus por aumentar el trabajo de las
enzimas oxidativas y por estimular la sintesis de proteinas a nivel muscular, lo
que deriva en una mejor utilizacion de la glucosa (Vittone, 2013), como se
observa del total de encuestados tal y como se muestre en el 76.11%
menciono realizar algun tipo de actividad fisica como hacer pilates o gimnasio,
caminar, andar en bicicleta (estatica o moévil), correr o zumba, el 23.89%
respondid6 no realizar ningun tipo actividad fisica y ser completamente
sedentarios; ademas se realiz0 una prueba de Chi-2 entre los pacientes del
grupo de ayuda mutua y de los pacientes en censo en base si realizan o no
actividad fisica, donde con un valor de p< 0.05, donde se demostré que existe
diferencia significancia entre acudir al grupo de ayuda mutua y el no acudir,

referente a su actividad fisica.
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Ya que se ha logrado tomar conciencia sobre los estilos de vida a seguir, el
enfermo esta obligado a realizar diversos y complejos cambios a nivel
individual, familiar, laboral y social, en muchos aspectos de su vida cotidiana,
entre las estrategias que lleva a cabo para enfrentar y vivir con la enfermedad,
el individuo busca apoyo no sélo de los profesionales del area de la salud, sino
también, en forma importante y permanente, de los miembros mas cercanos de
su red social (Martinez y col, 2012), con referencia a el proyecto se encontro
que del total de encuestados el 51.37% menciono tener una limitacion en
alguna actividad social tal y como en sus actividades normales con sus
familiares y amigos sirven de apoyo, en sus pasatiempos, en sus quehaceres
domésticos o0 en sus encargos y compras y el 48.67% ningun tipo de limitacién
para realizar actividades sociales a consecuencia de su padecimiento, por lo
gue son la mayoria los que tienen alguna limitacion y se debe de influir mas
para que sean una minoria considerable.

También pudo observarse con este estudio que de la poblacion encuestada
97.35% no fuma 'y el 94.69% no consume alcohol, lo que favorece para el estilo
de vida, como se reportd en el estudio de Peralta y colaboradores (Peralta y
cols., 2012).

Para las variables de estilo de vida en lo que refiere a la actividad fisica cabe
mencionar que uno de los principales factores a considerar en la problematica
actual en el presente estudio es la tendencia al sedentarismo.

En el estudio de Garcia y colaboradores (Garcia y cols., 2011) el tratamiento
antidiabético oral utilizado es la glibenclamida y la metformina, que al igual que
en este estudio, la glibenclamida-metformina fue el tratamiento del 37.2%, de
los participantes; las personas con Diabetes que se controlan con
hipoglucemiantes orales o insulina deben ingerir dieta reducida en
carbohidratos.

El esquema del tratamiento farmacoldgico se individualiza, ya que se toma en
cuenta el grado de hiperglucemia, las propiedades de los hipoglucemiantes
orales, los efectos secundarios, las contraindicaciones, los riesgos de
hipoglucemia y la comorbilidades, ademas el inicio de insulina se da cuando no
se alcanza el control glucémico a pesar del cambio en el estilo de vida y del
uso de hipoglucemiantes orales (Velazquez, 2013) y como se mostro en el
proyecto de los Hipoglucemiantes que se reportaron para el control de su

padecimiento fueron la Metformina (Biguanida) donde los encuestados el
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55.75% la mencionaron como control, la Glibenclamida (Sulfonilureas) el
4.42%, la combinacion de ambas Glibenclamida- Metformina el 37.17% y solo
con insulina el 2.66%.

Se ha sefialado que la intervencién educativa es una estrategia efectiva para
mejorar el control metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, tal y
como se observé existen mejor control de su padecimiento en los pacientes del
grupo de ayuda mutua que los pacientes que solo estan en censo y en eso en
base a el nivel de conocimientos sobre aspectos generales de la enfermedad y
dietéticos fue regular en tres cuartas partes al inicio de la intervencion
educativa de los grupo de ayuda mutua (Flores, 2008)

Del total de los encuestados de pacientes en control de Diabetes mellitus tipo 2
tanto de Grupo de Ayuda Mutua como en Control en Censo el 66.37%
respondié que su salud es regular, el 25.65 que es buena, el 4.43% que es
mala, el 2.65% que es excelente y el 0.89% que es muy buena y al mostrar sus
controles no son el reflejo de los mismo ya que la mayoria de los pacientes no
tienen un adecuado control y todo esto influido en las tradiciones y forma de
percibir la vida, asi como el concepto de salud-enfermedad que tiene la
poblacion, influyen poderosamente en el control de la diabetes, es en este
punto donde el personal de salud se enfrenta a un reto en el proceso educativo
de la poblacion diabética, ya que tiene que considerar estos “saberes”
socioculturales a fin de modificar los habitos no saludables en esta poblacién
(Alvarez, 2010).

Por lo que se sugiere que la diferente etapa de cambio en la que se encuentren
los individuos determinard la relevancia de la autoeficacia en relacion con la
realizacion de ejercicio fisico (Gyurcsik, 2010) permite ver que la autoeficacia
se asocia mejor con el inicio de la realizacion de ejercicio, pero no con el
mantenimiento; Asimismo en el proyecto en este apartado el 4.42% inseguro
de hacerlo, el 16.82% poco seguro, 41.59% regularmente seguro, 34.51%
seguro y el 2.66% muy seguro, en que tan bien se siente de poder hacer
ejercicio de 15 a 30 minutos, unas 4 o 5 veces por semana.

Sin embargo es evidente la necesidad de hacer un analisis minucioso de las
variables socio cognitivas para la autoeficacia que alientan al movimiento a
través de las etapas para tener un panorama detallado de los determinantes de
las conductas de salud, asi como desarrollar, operacionalizar y probar modelos

para cada una de las etapas de contemplacion, iniciacion y mantenimiento de
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conductas; también es necesario esbozar los procesos que pueden estar
ocultando una ruta mas espontanea y automatica hacia el logro de conductas
de salud (Conner, 2011), ya que en el estudio no se encontré6 que hubiese
autoeficacia ni en los pacientes de grupo de ayuda mutua y los pacientes en
censo realizando la prueba de Chi-2 respeto a su percepcion de la autoeficacia,
donde con un valor de p< 0.05, demostré que no existe diferencia significancia
entre acudir al grupo de ayuda mutua y el no acudir, para su percepcion de
autoeficacia.

Una serie de estudios ha demostrado la efectividad de la autoeficacia, se cree
que en Indonesia existe un alto indice de bajo nivel de autoeficacia entre las
mujeres con Diabetes mellitus tipo 2, la autoeficacia parece estar condicionada
en gran medida por la edad y la duracién de la diabetes de la persona
(Bandura,2007) por ello que tan bien se siente de poder controlar su diabetes
para que no interfiera con las cosas que tiene que hacer el 3-54% inseguro, el
8.85% poco seguro, el 43.36% regularmente seguro, el 37.17% seguro y el
7.08% muy seguro, lo que nos da una perspectiva de no estar controlando de
forma adecuada su padecimiento principalmente por las limitaciones de la edad
de los pacientes que ya son adultos.

La autoeficacia puede venir influida por varios factores: las propias
experiencias de la persona; la experiencia de los demas; el efecto de la
persuasion social y el estatus psicolégico de la persona (Knowler, 2009) en que
tan bien se siente de poder evaluar cuando los cambios en su enfermedad
significan que debe visitar a el medico el 45.13% regularmente seguro, el
40.71% seguro fue donde mayormente se distribuyeron los porcentajes lo que
nos refleja que aun hay un empoderamiento importante de los pacientes a con
sus meédicos tratantes.

Las personas que experimentan tan sélo éxitos facilmente obtenidos llegan a
esperar resultados rapidos y podrian verse facilmente desanimadas ante un
fracaso, para que tenga una percepcion de eficacia, es necesario que la
persona adquiera experiencia en la superacion de obstaculos mediante sus
propios esfuerzos: cuanto mas dificiles sean las situaciones, mas poderosa
sera la experiencia (Bandura,2008) por lo mismo una pregunta referente a la
autoeficacia fue que tan bien se siente de continuar sus dietas cuando tiene
que preparar 0 compartir sus alimentos con personas que no tienen diabetes el

6.19% respondié inseguro, el 4.43% poco seguro, el 51.33% regularmente
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seguro, el 36.28% seguro y el 1.77% muy seguro lo que nos dice que los
pacientes aun no tienen bien establecido estos regimenes alimentarios que por
su enfermedad deben tener y que no les permite controlar de forma adecuada
su enfermedad.

Ver a otras personas que hayan afrontado problemas similares en el control de
su diabetes y que hayan conseguido superar dichos problemas aumenta la fe
del observador en la posibilidad de una capacidad de éxito propia similar, el
impacto de este tipo de modelos viene fuertemente influido por las similitudes:
cuanto mayor sean las similitudes, mas persuasivos seran los éxitos y fracasos
del modelo (Connor, 2010), por ello la estrategia son los Grupos de Ayuda
Mutua donde el tiempo de asistir la media fue de 9 aflos de estar participando;
el 90.63% piensa que asistir a este grupo le ayuda a controlar su padecimiento,
asi como de brindarle informacion util para su enfermedad y por ultimo el
93.75% refiere que existe comparferismo para afrontar mejor el control de su
padecimiento lo que de algin modo aqui lo importante seria incluir a mas
personas a este tipo de modelos.

Las acciones persuasivas influyen sobre la autoeficacia de la persona y la
pueden motivar para que luche por el éxito, esta persuasioén afecta al estado
emocional o de animo de la persona y, a su vez, el estado de animo influye
sobre el modo de percibir la autoeficacia (Herman, 2010) un ejemplo en los
pacientes diabéticos en como ellos se sienten de poder comer sus alimentos
cada 4 a 5 horas todos los dias el 7.08% se siente inseguro de hacerlo y el
6.19% muy seguro de hacerlo, lo que refleja que muy pocos son los que tienen
un apego a este comportamiento.

No obstante, es insoslayable considerar que un alto control médico no implica
que las personas con DM2 tengan una dieta adecuada y realicen el ejercicio
fisico suficiente como lo marca el tratamiento integral de la diabetes (McCleary-
Jones, 2011) reflejo de esto mismo lo encontrado en la prueba de autoeficacia
donde se les pregunto qué tan bien se siente de poder hacer ejercicio de 15 a
30 minutos, unas 4 o 5 veces por semana el 30.97% inseguro, el 24.79% poco
seguro, el 21.24% regularmente seguro, el 18.58% seguro y el 4.42% muy
seguro de lograrlo, lo que nos dice que la mayoria de los pacientes les
desagrada o les cuesta hacer actividad fisica.

Lo concerniente a lo reportado por Dumitrascu, el refiere también puntajes

bajos de adherencia a su tratamiento(Dumitrascu, 2012), en tanto que en la
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presente investigacion, que tan bien se siente de poder controlar su diabetes
para que no interfiera con las cosas que tiene que hacer resultando el 3.54%
inseguro, el 8.85% poco seguro, el 43.36% regularmente seguro, el 37.17%
seguro y el 7.08% muy seguro lo que nos demuestra que no tienen un apego a
Su tratamiento y por consiguete tienen limitaciones para sus actividades diarias.
Disponer de informacién sobre la enfermedad y recibir entrenamiento en
conductas de autocuidado es esencial para que los pacientes logren cambios
conductuales importantes (Wang y cols., 2010) uno de ellos y el Gnico fue el
encontrado en que tan bien se siente de continuar sus dietas cuando tiene que
preparar o compartir sus alimentos con personas que no tienen diabetes el
51.33% regularmente seguro y el 36.28% seguro donde casi el 100% lo lleva a
cabo y de forma rutinaria.

El auto monitoreo frecuente de la glucosa sanguinea también influye en el
control de las conductas de los pacientes (Pedroza y cols., 2012) tal es el caso
en que tan bien se siente de poder hacer algo para prevenir que su nivel de
azucar disminuya cuando hace ejercicio el 30.09% inseguro, el 23.01% poco
seguro, el 24.79% regularmente seguro, el 20.35% seguro y tan solo el 1.77%
muy seguro, lo que nos dice que muy pocos tienen un adecuado control de

glucosa o nulo.
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11. CONCLUSIONES:

Los estilos de vida son el pilar del control glucémico en la diabetes mellitus tipo
2, el beneficio se refleja en la disminucion o retraso de las complicaciones de
este padecimiento; para ello las variables expuestas de los estilos de vida, son
los principales factores a considerar; para ello los grupos de ayuda mutua son
una estrategia fundamental en la linea educativa para mejorar el control de la

enfermedad.

El control de la diabetes mellitus impone serios desafios, ya que se trata de una
enfermedad compleja que requiere el abordaje de varios componentes y una
atencién multidisciplinaria con como el seguimiento de indicadores como el
control metabdlico (Glicemia capilar, colesterol, y presion arterial) asi como de
indicadores antropométricos (indice de masa corporal y didmetro de cintura
abdominal), y como se observd no existe diferencia entre acudir a un grupo de
ayuda mutua y el estar registrado en censo de control.

Los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) estrategia que actualmente esta vigente en
todas las unidades de su salud de la Republica Mexicana y que tendria que
reformarse y establecer una nueva intervencion para mejorar el control de los
pacientes diabéticos ya que no hubo diferencia significativa entre pertenecer a

este grupo y a los que estan en censo nominal.

Respecto a tener un mejor control de su enfermedad y de lo que respecta a la
modificacion del estilo de vida (a través plan nutricional, actividad fisica, evitar
habitos como el alcohol y el cigarro), ademas de la aplicacion técnicas
especificas de autocuidado y automonitoreo (autoeficacia) para lo que se
requiere corresponsabilidad activa del paciente y de su familia, donde se
demostré que no existe diferencia significancia entre acudir al grupo de ayuda

mutua y el no acudir, para su percepcién de autoeficacia.
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12. RECOMENDACIONES:

Entre las recomendaciones generales estan mejorar el apego al mismo y
mejorar la calidad de vida de los pacientes, asi como proporcionar una calidad
de la atencién en los pacientes con diabetes, promoviendo en el personal de
salud la realizacion de las diferentes acciones para la prevencion y el control de
la diabetes y complicaciones asociadas es una estrategia que deber ser
implementada y evaluada, con un seguimiento estricto que permita determinar

Su aceptacion e impacto a mediano y largo plazo.

Reforzar el monitoreo y la evaluacion de los programas de prevenciéon en el
primer nivel de atencion, relacionados a la Diabetes mellitus tipo 2, a través de
las acciones preventivas contra la diabetes son la suma de un estilo de vida
saludable, un programa estructurado de alimentacion, asi como actividad fisica
y perdida del peso corporal a través de equipos multidisciplinarios en cada

centro de salud con médico, enfermera, dentista, psicélogo y nutriélogo.

Se recomienda fomentar la educacion y capacitacién a los integrantes de los
grupos de ayuda, para que se refuerce su capacidad de decision ya que las
condiciones de salud de la poblacion rebasan la capacidad de atencion de los
Servicios de Salud y solamente cambiando la aptitud y actitud de los individuos
sobre el autocuidado se modificar4 su calidad de vida y por ende su estado
salud/enfermedad, evitando complicaciones futuras de su padecimiento.

Informar de la importancia que tiene que un buen control metabdlico tiene en
cada uno de los pacientes y estandarizar a cada uno, con el fin de evitar tanto
complicaciones agudas como crénicas que se pueden presentar durante la
evolucion de su enfermedad y que de algin modo se pueden prevenir o
retardar y con ello tener una mejor calidad de vida que les permitira disfrutar de
realizar sus actividades que normalmente hacen y que no a través de una

amputacion o una dialisis estan se pueden ver restringidas.

Incluir a el 100% de personas que estén en control en las unidades a que
participen de forma estrecha en el autocuidado y conservacién de la salud

modificando comportamientos no saludables y elevando el nivel de salud de la
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comunidad; trasladandolo a las futuras generaciones y con ello la formacion de
grupos debe ser permanente y comprometida de manera que el grado de
autonomia aumente y el de dependencia a los servicios de salud disminuya,

fortaleciendo a partir de la familias el empoderamiento de su salud.

Por udltimo y no menos importante es necesario la revision y actualizacion de
documentos que contienen los lineamientos que promueven la creacién de
estos grupos de ayuda mutua y que no estén olvidados como en la mayoria de
los casos en los diferentes centros de salud asi se encontraron al momento de

la intervencion.
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13.- LIMITACIONES:

Una de las limitaciones con la que nos enfrentamos fue el muestreo ya que
solamente se incluyeron a los individuos que estuvieron en censo y que se
pudieran entrevistar en el periodo que se realiz6 el trabajo de campo, asi como
de ser una muestra pequefia y que la cual no permiti6 encontrar diferencias
significativas importantes por el nimero de pacientes, por lo que trasladarlo o
compararlo con otro municipio seria un mejor proyecto de investigacion que en

un futuro se pueda realizar.

Limitantes como la empatia fue otra de las circunstancias con la cual nos
enfrentamos, ya que se abordaron tres centros de salud diferentes y ellos se
encuentra muy empoderados con sus meédicos que los tratan mes a mes, la
Gnica mas valiosa herramienta fue sus expedientes y el apoyo de cada uno de

los médicos de las unidades de salud.

Otra limitaciébn contra la que nos encontramos es acerca de la poca o0 nula
educacién que existe para con los pacientes diabéticos a nivel local, estatal
como nacional y en algunos casos internacional, acerca del nUmero creciente
diabéticos que se estan presentando hoy en dia, no existen estudios actuales o
cien porcientos eficaces para combatir esta problematica y que ya se conoce
todo acerca de la patologia, pero que a través de la prevencion y la promocion
de la enfermedad es como se podra en un futuro no muy cerca combatir, ya
gue no es posible erradicar, al menos que se tomen acciones importantes en la

modificacién de estilos de vida de la poblacion actual.
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15. ANEXOS:

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
Instituto de Ciencias de la Salud ’

Area Académica de Medicina

Oficio No. AAM/MSP/179/2015
Asunto: Solicitud para redlizar encuestas
Pachuca de Soto, Hgo. agosto 20 del 2015.

DR. JOSE FRANCISCO PAREDES SALAZAR

SUBDIRECTOR DE LA JURISDICCION SANITARIA No. 1 PACHUCA
DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN HIDALGO

PRESENTE.

Hago constar que el C. Ernesto Herndndez Badillo, es alumno regular del
Programa Educativo de Posgrado Maestria en Salud PUblica, con numero de
cuenta 118933, actualmente se encuentra cursando el tercer semestre
correspondiente al ciclo julio-diciembre del 2015 y como parte del proceso
académico para su titulacidn debe realizar un producto terminal de
investigacién, para lo cual ha contemplado aplicar unas encuestas a pacientes
diabéticos que asisten a consulta en los Centros de Salud de San Juan
Tizahuapan, Santa Ménica y Epazoyucan, ubicados en el Mpio. de Epazoyucan
Hidalgo, ésta actividad tendrd una duracién de un mes a partir del dia 1°. de
septiembre del afio en curso.

Por tal motivo, solicito a usted de la manera mds atenta, su amable autorizacién
a fin de que se le brinden las facilidades necesarias al maestrante, para el buen
desarrollo de las actividades mencionadas.

Sin otro poﬁiqu&ac;vchqgg propicia la ocasién para enviarle un cordial saludo.

UTISTA P !
alud PUblica j oS

Curcuito Ex Hacienda La Concepcion SIN
Carretera Pachuca Actopan

San Agustin Tlaxiaca, Hidalgo” Mexico; C.P. 42160
v $ E Teléfono: 52 (771) 71 720-00 Ext. 4308
L MTRY !‘.’ medicinatPuaeh. edu rmx
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Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa)

Area Académica de Medicina

Maestria en Salud Publica MEDICINA

Instrucciones: lea cuidadosamente la pregunta y responda lo que se indica, recuerde
gue estos datos son totalmente confidenciales para fines de dicha investigacion, sin
ningun tipo de lucro y solo para académicos.

1) Edad:

2) Sexo: 1) Femenino___ 2) Masculino____ .
3) Peso:

4) Talla:

5) Glicemia Capilar Ayuno:

6) Tension Arterial:

7) Cintura abdominal:

8) Lugar de residencia: 1) Epazoyucan 2) Santa Ménica___3) San Juan
Tizahuapan___4) Otro___.

9) Estado civil: 1) Casado___ 2) Viudo___ 3) Soltero___ 4) Divorciado___5) Unién
libre .

10) Escolaridad: 1) Primaria___ 2) Secundaria___3) Preparatoria___ 4)
Licenciatura___5) Posgrado___6) Ninguna__.

11) Cuanto tiempo de padecer Diabetes: afios.
12) Ha tenido alguna complicacion por la Diabetes: 1) Si_ 2) No___.
12 Bis) Mencione cual:

13) Padece de Presién alta: 1) Si___ 2) No___.

14) Padece de colesterol alto: 1) Si_ 2) No___ .

15) Padece de Obesidad: 1) Si__ 2) No___.

16) Padece de Sindrome Metabdlico:1) Si_ 2) No___.

17) En este afio ha sido referida a Segundo Nivel (Hospital) para atencion por
especialista: 1) Si___ 2) No___.

18) Cuales son los medicamentos que consume que no son para el control de su
Diabetes:

19) Numero de consultas que asistié durante el afio:

20) Recibe orientacion alimentaria en su unidad de salud por parte del médico o
personal del mismo: 1) Si___ 2) No___.

21) Con qué frecuencia se le realizan estudios de laboratorio y gabinete: 1) Dos veces

al afio 2) Unavez al afio____ 3) Cada dos afios____ 4) Nunca .
22) Realiza actividad fisica: 1) Si____ 2) No___.
23) Tiene el habito de consumir alcohol: 1) Si 2) No___. (De contestar “no” pase

la pregunta 27)
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24) Cantidad de alcohol:1) Menos de 5 copas . 2) Mas de 5 copas .

25) Con qué frecuencia consume alcohol: 1) 3-4por semana___ 2) 1-2 por
semana___ 3) 2-3pormes___4) lvezalmes__.

26) Tiempo de ser consumir alcohol: 1) Menos de lafio_ 2) 1-5 afios___ 3) 6-
15afios__ 4) 16-30afios___ 5) Mas de 3lafos .

27) Tiene el habito de fumar: 1) Si___2) No___. (De contestar “no” pase la pregunta
30)

28) Cantidad y frecuencia que fuma: 1) 1-6 c/semana 2) 1-5 c/dia 3) 6-15
c/dia 4) Mas15c/dia .

29) Tiempo de ser fumador: 1) Menos de lafio 2) 1-5 afios 3) 6-15afios 4)

16-30afios 5) Mas de 3lafios___ .

30) Participa en algun grupo de ayuda mutua: 1) Si___2) No___. (De contestar “no”
pase la pregunta 35)

31) Piensa que asistir al grupo de ayuda mutua; le ayuda a controlar su padecimiento:

1)Si__2)No___.
32) Cuanto tiempo tiene de asistir al grupo de ayuda mutua afos.

33) En el grupo de ayuda mutua le brindan informacién util para el control de su
padecimiento: 1) Si_ 2) No___ .

34) Siente que existe apoyado por parte de sus compafieros del grupo de ayuda
mutua para afrontar de mejor forma el control de su padecimiento: 1) Si 2)
No .

Test ingesta en el desayuno

35) En la dltima semana, ¢,cuantas veces tomo desayuno después de levantarse?
veces.

36) Esta mafiana, usted desayuné indique cuales alimentos utilizo:

Test de la glucosa

37) ¢ Tiene usted una maquina para medir el nivel de azucar (glucosa) en sangre? 1)
Si__ _2)No__.

38) ¢ Cuéntos dias de la tltima semana se hizo la prueba de Glicemia?
Por favor llene con un “0” u otro numero dias.

Test de medicacion para la DM

39) ¢ Toma pastillas para controlar su diabetes? 1) Si_ 2) No___.

39 Bis) Nombre de pastillas para la diabetes:

40) ¢ Se inyecta insulina para su diabetes? 1) Si__ 2) No___.
41) ¢ Toma pastillas para la presion arterial alta? 1) Si___ 2) No___.

41 Bis) Nombre de pastillas para la presion alta:

42) ¢ Toma pastillas para el colesterol? 1) Si_ 2) No___.

42 Bis) Nombre de las pastillas para el colesterol:
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Test de autoeficacia de la diabetes

Valore del 1 al 10 que tan seguro(a) se siente de las actividades a mencionar 0
(Inseguro), 1 (poco seguro), 2 (regularmente seguro), 3 (Seguro), 4(Muy seguro):

43) ¢ Qué tan bien se siente usted de poder comer sus alimentos cada 4 0 5 horas
todos los dias? Esto incluye tomar desayuno todos los dias.

44) ¢ Qué tan bien se siente usted de continuar sus dieta cuando tiene que preparar o
compartir alimentos con personas que no tienen diabetes? :

45) ¢Qué tan bien se siente usted de poder escoger los alimentos apropiados para
comer cuando tiene hambre (por ejemplo, bocadillos)?

46) ¢Qué tan bien se siente usted de poder hacer ejercicios de 15 a 30 minutos, unas
4 o0 5 veces por semana?

47) ¢Qué tan bien se siente usted de poder hacer algo para prevenir que su nivel de
azlcar en sangre disminuya cuando hace ejercicio? .

48) ¢ Qué tan bien se siente usted de poder saber qué hacer cuando su nivel de
azucar en la sangre sube o baja méas de lo normal para usted?

49) ¢ Qué tan bien se siente usted de poder evaluar cuando los cambios en su
enfermedad significan que usted debe visitar a su médico?

50) ¢ Qué tan bien se siente usted de poder controlar su diabetes para que no interfiera
con las cosas que quiere hacer?

Test de hiperglucemia

En la dltima semana ¢ Tuvo usted alguno de los siguientes sintomas?
51) ¢massed delonormal? 1) Si__ 2) No___.

52) ¢labocaseca? 1)Si_ 2)No___ .

53) ¢ menos apetito de lo normal? 1) Si 2) No
54) ¢ nauseas o vomitos? 1) Si 2) No :
55) ¢ dolor abdominal? 1) Si 2) No

56) ¢,suele orinar con frecuencia durante la noche, por ejemplo, se levanta mas de tres
veces en una noche?

1)Si____2)No

57) ¢.en el momento de acudir a sus consultas el médico le ha indicado una glicemia
capilar mayor de 250mg/dI?

1) Si 2) No
Test de hipoglucemia

En la dltima semana ¢ tuvo usted alguno de los siguientes sintomas?

58) ¢ dolores de cabeza en la mafiana? 1) Si__ 2) No___.

59) ¢pesadillas? 1) Si__ 2) No___.

60) ¢sudores nocturnos? 1) Si_ 2) No___.

61) ¢mareos? 1) Si__ 2) No___.

62) ¢temblores o debilidad? 1) Si_ 2) No___.

63) ¢aumento de apetito o mucha hambre? 1) Si_ 2) No___.

64) ¢ desmayos o pérdida del conocimiento, aunque haya durado poco tiempo? 1)
Si_ 2)No__.
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Test del nivel de salud

65) Generalmente ¢ usted diria que su salud es...? (por favor, marque solo una
respuesta)

1) Excelente .

2) Muy buena .

3) Buena ___.

4) Regular .

5)Mala .

Escala de limitaciones actividades sociales

Durante la ultima semana ¢ cuanto ha interferido en su estado de salud lo siguiente?
0 (en nada), 1 (un poco), 2 (a veces), 3 (la mayor parte del tiempo), 4 (todo el tiempo):

66) En sus actividades normales con sus familiares, amigos, vecinos o grupos 0
1 2 3 4

67) En sus actividades recreativas o pasatiempos 0 1 2 3 4

68) En sus quehaceres domésticos (tareas del hogar) 0 1 2 3 4

69) En sus encargos y compras 0 1 2 3 4

Test de actividad fisica
Cuanto tiempo en toda la semana emplea usted haciendo ejercicio...

0 (ninguno), 1 (menos de 30 minutos a la semana), 2 (30-60 minutos/semana), 3 (1-3
horas/semana), 4 (méas de 3 horas/semana):

70) Hacer ejercicios tipo pilates o gimnasio 0 1 2 3 4

71) Caminar 0 1 2 3 4

72) Andar en bicicleta (incluyendo bicicletas estaticas) 0 1 2 3 4
73) Correr O 1 2 3 4

74) Zumba o ejercicios aerobicos 0 1 2 3 4

75) Realiza algun otro tipo de actividad fisica mencidnela:

Encuestador:

Alumno: M.C Ernesto Hernandez Badillo.

Vo.Bo.

Director tesis: D. en CQB Ma. Del Carmen Alejandra Herndndez Ceruelos.
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Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo
Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa)
Area Académica de Medicina
Maestria en Salud Publica

MEDICINA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion.

Con el objetivo es comparar el grado de autoeficacia y los estilos de vida entre
pacientes usuarios de la secretaria de salud y los del grupo de ayuda mutua con
Diabetes mellitus tipo 2 de Epazoyucan, Hidalgo, 2015.

Procedimientos: Si acepta participar en el estudio, las personas diabéticas se les
realizaran una intervencién antropométrica (medicién de talla, peso, circunferencia de
cintura) asi como una muestra toma de glicemia capilar, toma de tension arterial y
aplicacion de una encuesta.

Beneficio en participar en la investigacion: La informacién que se obtenga de este
trabajo permitira identificar el grado de autoeficacia y los estilos de vida entre
pacientes usuarios de la secretaria de salud y los del grupo de ayuda mutua con
Diabetes mellitus tipo 2 del municipio de Epazoyucan, Hidalgo.

El estudio no pone en ningun riesgo la salud a los participantes.

No recibira compensacién econémica por su participacion.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: se informara de manera
oportuna en caso necesario.

Participacién o retiro: en caso de no aceptar a participar de forma voluntaria en este
proyecto, se pueden retirar en cualguier momento sin consecuencia alguna. Los datos
gue proporcione seran secretos, lo que garantiza no ser identificado.

Preguntas: Si tiene alguna duda, comentarios, quejas como participante en la
investigacion, favor de comunicarse con la M.C. Ernesto Hernandez Badillo, Medico
aplicativo en la Secretaria de Salud, TEL: 01-771-12-98242 y al correo electrénico:
netocharroboy98hotmail.com

Confidencialidad:

Las opiniones e ideas que exprese durante la entrevista seran andnimas. Se entiende
por anénimo a la condicién en que ni el mismo investigador puede relacionar a una
persona con la informacion obtenida.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien
obtiene el consentimiento

Epazoyucan, Hidalgo a de Septiembre de 2015.
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16. CRONOGRAMAS:

FECHAS 2014-2015

ACTIVIDADES

SEPTIEMBRE

Definicion de titulo de
protocolo

Elaboracion
introduccion

Buisqueda de asesores

Planteamiento del
problema

Justificacion

Fundamento teérico

Objetivos de la
investigacion

NOVIEMBRE

DICIEMBRE ENERO

FEBRERO

MAYO

JUNIO

Inicio de Metodologia

Elaboracion y aplicacion
de instrumentos
investigacion.

Andlisis e interpretacion
de resultados.

Revision bibliografica
FECHAS 2015-2016
ACTIVIDADES Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre
2016 2016 2016 2016 2016 2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015

Analisis de la informacion

Pilotaje del instrumento

Inicio de trabajo de campo

Andlisis e interpretacion de
resultados.

Revision bibliografica

Exposicion de avance de
protocolo de investigacion.

Redaccion de informe técnico

Presentacion de resultados
parciales.

H
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