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RESUMEN

“Impacto de una estrategia educativa utilizando mapa conversacional
para mejorar el control metabdlico de pacientes con diabetes mellitus tipo
2”

Introducciéon. La educacion para la salud sobre insulina, su aplicacion vy
automonitoreo es esencial para un Optimo control metabdlico lo que se
reflejara en evitar o retrasar las complicaciones agudas y cronicas de la
enfermedad.

Justificacion. No se ha documentado el impacto educativo de los mapas
conversacionales con la mejoria en el control metabdlico en pacientes con
diabetes en México.

Objetivo. Evaluar el impacto de una estrategia educativa utilizando el mapa
conversacional para mejorar el control metabdlico en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2.

Material y método. Estudio longitudinal, prospectivo, cuasi experimental,
realizado en una unidad de salud de medicina familiar de febrero — agosto
2011. Poblacion de estudio: grupo de ayuda mutua de enfermedades cronico-
degenerativas de la Clinica de Diabetes.

Intervencién: Platica educativa utilizando el mapa conversacional: “Logrando
objetivos con insulina”.

Mediciones. Evaluacién de conocimientos sobre insulina, indicadores clinicos,
antropomeétricos y bioquimicos, antes y después de la intervencion educativa.

Resultados. Se encontré una diferencia estadistica significativa (p= ¢,) en la
tension arterial, glucosa central y nivel de conocimientos sobre insulina, no fue
asi con el indice de masa corporal, cintura, hemoglobina glucosilada, colesterol
total y sus fracciones HDL y LDL vy triglicéridos.

Conclusiones. Se establece la importancia de la educacién para la salud en la
mejoria de los indicadores como la tensién arterial, glucosa central y nivel de
conocimientos sobre insulina. Sin embargo, se requieren mas estudios para
identificar estrategias de educacion con mas efectividad en la mejoria de los
indicadores mencionados en este trabajo.



SUMMARY

“Impact of an educational strategy using conversational map to improve
the metabolic control of patients with type 2 diabetes mellitus”

Introduction. The health education on insulin, self-monitoring their
implementation and is essential for optimal metabolic control which will be
reflected in preventing or delaying the acute and chronic complications of the
disease.

Justification. Not documented the educational impact of conversational maps
with improved metabolic control in patients with diabetes in Mexico.

Objective. Evaluate the impact of an educational strategy map using
conversational to improve metabolic control in patients with Type 2 Diabetes
Mellitus

Materials and methods. A longitudinal, prospective, quasi - experimental,
performed in a health unit Family Medicine February to August 2011.
Study population: support group for chronic degenerative diseases of the
Diabetes Clinic.

Intervention: Educational Talk using the conversational map: "Achieving goals
with insulin."

Measurements. Evaluation of knowledge about insulin, clinical indicators,
anthropometric and biochemical, before and after the educational intervention.

Results. There was a statistically significant difference (p =?) On blood
pressure, central glucose level of knowledge about insulin, was not well with the
body mass index, waist, glycosylated hemoglobin, total cholesterol and its
fractions HDL and LDL and triglycerides.

Conclusions. It establishes the importance of education in improving health
indicators such as blood pressure, glucose level and knowledge center on
insulin. However, more studies are needed to identify learning strategies more
effectively in improving the indicators mentioned in this paper.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Diabetes Mellitus

1.1.1 Generalidades.

La diabetes es una enfermedad tan antigua como nuestra civilizacién, la
primera referencia de la diabetes descrita se encuentra en el papiro de Ebers
(1550 a.d.n.e), ya desde esta época se tomo importancia en conocer sus
caracteristicas y las opciones terapéuticas de las cuales hasta nuestra época

se siguen investigando.

1.1.2 Panorama Epidemiolégico.

Actualmente la diabetes mellitus representa un problema dado a la
urbanizaciéon de los ultimos 50 afos, con esto se ha condicionado un
incremento en la incidencia y prevalencia de las enfermedades cronico
degenerativas; la Organizacién Mundial de la Salud, menciona que la diabetes
mellitus representa un problema de salud publica, y da cifras de 1955 de la
cual ya existian 135 millones de pacientes diabéticos y se espera que para el
ano 2025 sean alrededor de 300 millones. Entre 1995 y 2025 se ha estimado
un incremento de 35% en la prevalencia, la cual es mayor en los paises
desarrollados que en los paises en vias de desarrollo y asi continuara; sin
embargo, el incremento proporcional sera mayor en paises en vias de

desarrollo. 2

El Sistema Nacional de Informaciéon en Salud informé que en México, la
diabetes se ha convertido en la primera causa de muerte al contribuir con el
12% del total de muertes; para el afio 2002 se registraron 114.6 casos nuevos

por cada 100 000 habitantes y se estima que la prevalencia nacional para el
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ano 2030 sera de 10.9%, para el afio 2008 informo que la mortalidad general a
causa de la diabetes mellitus ocupo el primer lugar, al igual que para hombre y
mujeres y en el ambito econdmico esto representa pérdidas de 264 mil afios
de vida saludable por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en

diabéticos de mas de 45 afios. ®

Se sabe que las pérdidas reportadas para los servicios de la salud del orden de
318 millones de dodlares por afio; la atencion de esta enfermedad cuesta a los
sistemas de salud hasta 15% del total de sus recursos, en este sentido el IMSS
ha reportado como el gasto mas importante. Este costo de atencion se debe
principalmente a las complicaciones secundarias de la enfermedad, por ello es
necesaria una orientaciéon de las estrategias de intervencion terapéutica para
retrasar el desarrollo de dafo a nivel macro y microvascular, para disminuir asi

los costos de atencidn y evitar la pérdida de productividad individual. 4

1.1.3 Definicion.

Durante el tiempo se han dado a conocer definiciones sobre Diabetes Mellitus,
de la cual se menciona que es una enfermedad metabdlica cronico
degenerativa que se caracteriza por hiperglucemia cronica, como resultado de
la resistencia a la insulina y fallo pancreatico, con trastornos del metabolismo
de carbohidratos, grasas y proteinas, y al persistir estas condiciones, en un
determinado tiempo repercutira en la disfuncion en diferentes érganos como

0jos, rinones, nervios y corazon. 6.7
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1.1.4 Clasificacion.

Clasificacion etioldgica de la diabetes.’

Clasificacion etiolégica de la Diabetes Mellitus

DM tipo 1 Destruccion de células beta, que habitual provoca déficit
absoluto de la secrecion de insulina de naturaleza
autoinmune (98%) o idiopatica.

DM tipo 2 Relacionada con la resistencia a la insulina y déficit
progresivo de la secrecion de la misma

Otros tipos

especificos de la DM

- Defectos genéticos funcionales de la célula beta

- Defectos genéticos de la secrecion de insulina

- Enfermedades del pancreas exdécrino

- Endocrinopatias

- Inducidos por farmacos y agentes quimicos

- Infecciones

- Formas raras de diabetes con mediacion
autoinmune

- Otros sindromes genéticos

DM gestacional

Cuando la diabetes se diagnéstica por primera vez

durante el embarazo.

Fuente: Diagnosis and classification of diabetes mellitus, Rev Diabetes

Care, 20009.
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1.1.5 Diagnéstico.

El diagnostico de la diabetes mellitus se establece con una serie de criterios, de
los cuales se sabe que en la historia natural de la enfermedad se encuentra
una etapa preclinica, donde se encuentran pacientes asintomaticos, pero con

factores de riesgo asociados a la enfermedad. %*
En la etapa clinica se sabe que los sintomas cardinales son:

Poliuria

Polidipsia

Polifagia

Pérdida de peso

Vision borrosa

Ademas en el caso de adultos mayores la sintomatologia suele ser inespecifica

y de aparicion tardia, pero destaca los siguientes datos clinicos:

Fatiga

e Letargo

e Somnolencia

e Pérdida de peso

¢ Incontinencia urinaria

e Perdida del plano de sustentacion

Criterios diagndsticos bioquimicos:

14



e Hemoglobina glucosilada: Igual o mayor a 6.5%.

e Glucosa central en ayuno (ausencia de ingesta calérica menor a 8hrs):

Mayor de 126 mg/dl

e Paciente con sintomas clasicos, mas hiperglucemia (azar): Glucosa

central igual o mayor de 200 mg/dl, tomada al azar

e Prueba de tolerancia a la glucosa (carga de glucosa que contenga el
equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua, con toma de

glucosa a las 2 hrs): Igual o mayor a 200 mg/dl.

1.1.6 Tratamiento.

El tratamiento de la Diabetes Mellitus es un conjunto de medidas no
farmacologicas y farmacoldgicas, teniendo como objetivo comun la
normalizacion de niveles de glucemia, prevenir complicaciones, mantener o
mejorar la calidad de vida, asegurar adherencia al tratamiento, asi como de la

morbimortalidad asociada a esta enfermedad.

1.1.6.1 Tratamiento no farmacolégico.

El tratamiento no farmacolégico comprende tres aspectos basicos: plan de
alimentacion, ejercicio y habitos saludables; en particular se sabe que la
reduccion de peso de un 5 a 10%, se logran cambios significativos para el
control de la hiperglucemia, resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia e
hipertension arterial, por ello se convierte en una de los primeros objetivos en el

manejo de la diabetes. '®"
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1. Plan de alimentacién.
Pilar fundamental del tratamiento, el cual debe de ser personalizado y
adaptado a las condiciones de vida del paciente, debe ser
fraccionado en cinco a seis porciones al dia ya que mejora la
adherencia a la dieta, reduce los picos glucémicos postprandiales y
resulta util en los pacientes con insulina; su elaboracién sera con el
calculo del valor caldrico total (VCT), dependiendo del estado
nutricional de la persona y su actividad fisica, la proporcion de las
proteinas sera no exceder 1 gramo por kilogramo de peso corporal,
carbohidratos seran el 50 a 60% del VCT y las grasas no deben ser

mayor al 30% del VCT.

2. Ejercicio
Este debera cumplir con cambiar el habito sedentario, mediante
caminatas diarias al ritmo del paciente, con una frecuencia de tres
veces por semana en dias alternos con una duracion promedio de 30

minutos, se recomienda que sea ejercicio aerobico.

3. Habitos saludables
Cambios en el estilo de vida como evitar tabaquismo, alcoholismo,

sedentarismo, etc.

1.1.6.2 Educacién.
El concepto de la educacién, proviene del latin educere "sacar, extraer" o
educare "formar, instruir®, como definicion es el proceso multidireccional

mediante el cual se transmiten conocimientos, valores, costumbres y formas de
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actuar; en el caso de salud la definicién dada por la OMS como un estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente la ausencia de
enfermedad, lo cual se ha ido conjugando para lograr un concepto de
Educacioén para la Salud, que como ciencia, como campo de accion y como
doctrina, constituye la orientacion basica de la conceptual y en lo practico en la

relacion e interaccion de las ciencias de la educacién y de la salud.™

Desde épocas antiguas conocer las caracteristicas de la enfermedad, sirve
para poder hacer el diagnostico y sobre todo conocer el manejo de esta;
durante este largo recorrido que ha sido de siglos, se llega a una aportacién
que invariablemente es de gran importancia en el tratamiento integral de la
diabetes y a partir de 1875 se hace referencia a un proceso de educacion para
la salud, ya que sin él no hay un tratamiento eficaz de la diabetes; es entonces
que Bouchardat en 1875, menciona la importancia de que el paciente conozca
su régimen alimenticio; Joslin en 1919, habla sobre la educacion diabetologica;
hasta entonces se mencionaba el aspecto educativo pero todavia sin bases
solidas, ya hacia la década de los setentas se hace de manera sistematica con
el trabajo de Leona Miller, en 1972, hace evidencia de aspectos pedagogicos

que marcan un hito en el desarrollo de la educacién diabetologica.19

En el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de 1998, sobre la
educacion terapéutica del paciente reconoce que la educacion centrada en el
paciente para el tratamiento efectivo de las enfermedades cronicas; esta ha
sido disefiada para ayudar al paciente a administrar su tratamiento y prevenir

complicaciones, al mismo tiempo que mejora la calidad de vida. o
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define como Educacion para la
salud como: “comprende oportunidades de aprendizaje creadas
conscientemente y que supone una forma de comunicacién destinada a
mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora en el conocimiento de la
poblacion en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades personales que
conduzcan a la salud individual y de la comunidad. Posteriormente hace una
modificacion a dicha definicion y menciona, que no solamente la transmision de
informacion, sino también el fomento de la motivacion, las habilidades
personales y autoestima, necesarias para adoptar medidas destinadas a
mejorar la salud. La educacion para la salud no solo incluye informacion
relativa a las condiciones sociales, econdmicas y ambientales subyacentes que
influyen en la salud, sino también se refiere a los factores y comportamientos

de riesgo, ademas de uso del sistema de asistencia sanitaria”.°

En el caso de México, nos apegamos a la definicion mencionada en la Norma
Oficial Mexica 015, quien menciona que “la educacién para la salud al proceso
de ensefanza-aprendizaje que permite mediante el intercambio y analisis de la
informacion, desarrollar habilidades y cambiar actitudes, con el propdsito de

inducir comportamientos para cuidar la salud individual y colectiva”. 6

El proceso de educacién en México una alternativa para lograr la continuidad
de los programas, es el desarrollo de estrategias que requiere modelos de
atencion integral para la salud, ademas de contar con servicios meédicos
clasicos, otros que incluyan la participacién de la comunidad en el desarrollo de
actividades educativas; un ejemplo claro de esto es el centro de recursos para

el apoyo y aprendizaje de salud (CREAS), uno de ellos ubicado en el Municipio
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de Teocelo, en el Estado de Veracruz, el cual maneja como objetivo poner al
alcance de la comunidad los recursos sobre temas de salud, con el fin de

fomentar conductas de autocuidado para mejorar condiciones de salud.?!

Con el desarrollo de programas se busca la identificacién de necesidades de
salud para la creacion de programas dedicados a la educacion para la salud y
esto mediante la ayuda de diversos materiales didacticos y educativos que
facilitan la ensefanza de un aspecto especifico, constituyendo asi una ayuda al
proceso de aprendizaje, para ello se puede hacer uso de tripticos, carteles,
videos, platicas con la participacion activa de los asistentes, hasta el material

multimedia haciendo uso de los avances tecnoldgicos.

Los Objetivos de la educacién para la salud es contar con diferentes
estrategias educativas que se realicen en los servicios de atencion primaria
para mejorar el autocuidado en los pacientes con diabetes mellitus esto es un
ejemplo de la necesidad de un proceso educativo terapéutico que unido a los
cuidados del equipo de salud garanticen la eficacia del tratamiento de las

personas con esta enfermedad. %2

Estrategias de educacion para la salud en diabetes.

1. Apoyo mutuo o de pares.

Integrado por personas con la misma enfermedad, con formaciéon de
diadas o grupos que brindan apoyo de pares, el cual estd basado en el
aprendizaje sociocognitivo, que establece una conexion entre dos o0 mas

personas que tienen caracteristicas en comun, como son la misma
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enfermedad o el logro de metas individuales o grupales. El cambio se
refleja en la modificacion de las conductas de autocuidado, ademas de
mejorar el autoestima, autoeficacia, intercambio de informacién y apoyo
social.’ Cuando evaluamos los cambios en el comportamiento es
importante considerar los valores de la persona, asi como expectativas
con respecto a estos cambios, teniendo en cuenta de que la educaciéon y
la salud, tienen un enfoque conductual que se reflejara en el desarrollo
cognitivo, con el consecuente desarrollo de conocimientos, actitudes y

practicas relacionadas con el autocuidado y control de la enfermedad. '

Grupos focales.

Dentro de estos se sugiere que la educacion en grupo focales fortalece
la relacion entre los profesionales de la salud y los individuos para
mejorar su condicion clinica, ademas de que en el campo de la salud se
han convertido en un popular método, ya que empodera al individuo,
debido al efecto de concientizacién de la dinamica que propicia la activa
participacion de los sujetos ante la definicidén y solucion a su problema.
Su objetivo, es priorizar los contactos horizontales, es decir, que entre
los miembros se incluyen la formulacion de preguntas, intercambio de
anécdotas, comentarios acerca de sus experiencias y puntos de vista.
En este sentido, las estrategias educativas pueden ser reforzadas con
juegos, que son excelentes instrumentos de comunicacién, expresion y
aprendizaje, ademas de que facilitan la adquisicion del conocimiento,
dentro de los grupos focales. %'

En estos grupos se pueden utilizar diferentes estrategias para el

reforzamiento de los conocimientos como son: reuniones educativas,
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visitas de extension educativa, para lo cual los médicos y enfermeros
necesitan prestar atencion centrada en el paciente, este enfoque hace
que los profesionales integren las perspectivas de los pacientes en la
consulta; la combinacion de reuniones educativas, materiales educativos
(periédico mural, tripticos, tarjetas, material audiovisual, etc.) y la
retroalimentacion sobre el tema. Por lo general, agregar una intervencion
orientada hacia los pacientes a las intervenciones profesionales e
institucionales causa mejoras en los resultados de los pacientes. Parece
que agregar educacion de los pacientes o una mayor funcion de los
enfermeros a una estrategia compleja de intervencion es importante para
mejorar los resultados de los pacientes, ademas de los resultados del
proceso estos pueden desempeniar una funcion importante al facilitar la
adhesion al tratamiento, incluso pueden reemplazar a los médicos en
muchos aspectos de la atencion de la diabetes, en el caso de haber
protocolos de tratamiento detallados disponibles o si reciben

capacitacion.?®

Proceso educativo ambulatorio.

Dividido en dos etapas, la primera con el proposito de sensibilizar y
adiestrar a personas con diabetes y su familia a afrontar las exigencias
terapéuticas; la segunda es el contenido educativo con kits de
supervivencia del Diabetes Education Study Group, que plantea el
aprendizaje basado en “aprende haciendo” con reuniones en pequefios
grupos; como medio de ensefianza se crean juegos didacticos, folletos e
instrumentos que refuerzan el proceso educativo en forma sencilla y al

alcance masivo. %
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4. Mapas Conversacionales

Son una herramienta nueva utilizada para mantener un debate y
fomentar la reflexion y el intercambio de la experiencia de vivir con
diabetes, el disefio con preguntas es para iniciar la discusion con los
participantes, relacionar y comprender sus experiencias para la
construccion de nuevo conocimiento. El desarrollo de estos comenzo en
Canada en el afo 2004, después que varios educadores en diabetes
vieron como los mapas fueron utilizados en organizaciones y que el
pensamiento podia ser adaptado con uso en el entorno educativo, fue
entonces que su idea se propuso en la Asociacion Canadiense de
Diabetes; posteriormente la asociacién designo un grupo de educadores
para que junto con la empresa Healthy Interactions Inc., desarrollaran
los primeros dos mapas, el primero fue llamado “emprender el viaje” el
segundo fue “continuacién del viaje”. Estos dos mapas fueron
introducidos en Canada, en octubre de 2005 y dados a conocer en la
conferencia anual de la Asociacion Canadiense de Diabetes. A la par de
la publicacién se hizo la invitacion para que personal de salud se
integrara a la capacitacion para poder ser facilitadores con el uso de los
mapas. La visidbn constructivista del aprendizaje hace que los
participantes incorporen nuevas experiencias, ideas y desafios
relacionados con el manejo de su diabetes entre sus companeros vy el
papel del facilitador es estar ahi para asegurarse de que la informacion
compartida dentro del grupo es correcta y que las soluciones a las
mismas se encuentran dentro del contexto correcto. En marzo de 2007,

se aprobd el Mapa de Conversacion sobre insulinas, y con base a la
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experiencia positiva en Canada, la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA), Healthy Interactions Inc., lanzaron una serie de cinco mapas
mas, dados a conocer en la reunion anual de la ADA en el 2007, los
cuales fueron con los temas: informacion general sobre diabetes,
alimentacion saludable y diabetes, control glucémico, curso natural de la
diabetes y diabetes gestacional. Ademas se menciono que las revisiones

son compatibles con las publicaciones de la ADA. %

1.1.6.3 Tratamiento farmacolégico.

Para el logro de un adecuado tratamiento se han planteado objetivos

terapéuticos, se sabe que en el 2009, la Asociacion Americana de Diabetes

recomendo los siguientes parametros. 2% %

Parametros bioquimicos de referencia para el control metabélico de
diabetes mellitus

Parametro Cifra
Hemoglobina glucosilada Menor de 6.5%
Glucemia en ayuno 80 a 120 mg/dI
Glucemia posprandial Menor de 100-140 mg/dl
Tension arterial Menor o igual a 130/80
mmHg
Colesterol total Menor 200 mg/dl
LDL Menor 100 mg/dl
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HDL Mayor 35 mg/dl en hombre

Mayor de 40 mg/dl en mujer

Triglicéridos Menor a 150 mg/dI

Fuente: American College of Endocrinology. Consensus status on guidelines for

glycemic control. Endocrine Practice; 2008

Tratamiento con insulina en Diabetes Mellitus Tipo 1y 2.

La diabetes mellitus en una enfermedad progresiva, por lo cual debe de ser
percibida de manera dinamica, tanto en la presentacion clinica como en su
tratamiento. El objetivo primordial de este, es alcanzar en los pacientes metas
de control glucémico, incorporando intervenciones farmacoldgicas y no
farmacoldgicas a la vida cotidiana. La indicacion de tratamiento con insulina en
el caso de Diabetes Tipo 1, es al momento del diagndstico, con esquemas de
dosificacion mostradas en el cuadro anterior. Esta basado en la aplicacion de
varias dosis de insulina para reproducir la secrecion basal y corregir los

aumentos

0 picos posprandiales de glucemia, que caracterizan a la respuesta fisiologica

para alcanzar las metas de control de la glucémia.’’""®

En el caso de los pacientes con diagnostico de Diabetes Tipo 2, la indicacion

de inicio de tratamiento, es el siguiente:

e Aquellos pacientes que no logran metas control en un lapso de tres
meses, a pesar de tratamiento con hipoglucemiantes orales a dosis
maxima.
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e Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia.
e Pacientes con contraindicacion para el uso de hipoglucemiantes orales.

e Embarazo.

En la practica clinica, se escalona el tratamiento para el inicio de insulina, lo
que motiva que se posponga el inicio o se inicie tardiamente en la mayoria de

los pacientes con diabetes tipo 2.

Es por ello, que se muestra a continuacion un algoritmo sobre el uso de
insulina en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el cual esta basado en
evidencia de estudios clinicos controlados a base de dos grupos de 100
pacientes (Evidencia Clase I), discutido en consenso, en el que maneja
esquema de dosis inicial, ajuste a base de insulina rapida que permita alcanzar
metas de control en el menor tiempo, con el apoyo del pacientes para
aplicacion en horarios especifico ademas de el automonitoreo de la glucosa

capilar. '®

Los ajustes de insulina se basan con tres metas de control:

1. Glucemia capilar en ayuno de 80 a 100 mg/dI.
2. Glucosa capilar posprandial menor de 140 mg/dl

3. HbA1c <7.0%

La reduccidon minima esperada en cualquiera de los indicadores de control
glucémico es de 10% por consulta. En cada fase del tratamiento deben
reforzarse aspectos como: el proceso educativo para mostrar los beneficios,

plan de nutricidn, actividad fisica, automonitoreo, significado clinico de la
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hemoglobina glucosilada e importancia del apego al tratamiento con horario y

dosis especifica.

Concepto de insulinizacion oportuna: Se realiza la insulinizacidn en pacientes
que en un lapso de tres meses no logran llegar a metas de control, a pesar de
estar recibiendo un tratamiento con antidiabéticos orales en combinacién a
dosis maximas. En un inicio la recomendacion es iniciar con insulina de accion
basal en una dosis nocturna con un algoritmo de titulacion a dosis base en la
glucemia de ayuno, ya sea por automonitoreo de glucemia capilar o glucemia

venosa.'®

Tipos de insulinas.
Las insulinas disponibles en México, son insulinas humanas obtenidas por
ingenieria genética. Estas y sus analogos se clasifican de acuerdo al tiempo de

accion en:

¢ Insulina regular o rapida: conocida como cristalina por su semejanza
con el agua, con presentacion de 10 ml, en donde cada mililitro contiene
100 unidades de insulina (100 Ul/ml).

¢ Insulina de accion intermedia: se encuentra la Neutral Protamine
Hagerdorn (NPH) y lenta (L), la primera se forma por adicion de
protamina a la insulina cristalina; la segunda se le agrega zinc a la
insulina cristalina. El aspecto es turbio, lechoso y para la aplicacién se
necesita homogenizar la solucion. La presentacion es en frasco de 10

ml, en donde cada mililitro contiene 100 unidades de insulina.
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¢ Insulina ultrarrapida son analogos de insulina: estas se forman
modificando la secuencia de aminoacidos de la molécula de insulina, al
sustituir o intercambiar alguno de ellos, con lo que acelera su absorcién.
La presentacion es en frasco de 10 ml, en donde cada mililitro contiene
100 unidades de insulina.

¢ Insulina de accion prolongada: la insulina ultralarga es un analogo,
conocido como glargina, en cuya estructura se modifico la secuencia de
aminoacidos, punto isoeléctrico; la presentacion es igual a las anteriores.

e Actualmente dado que el tratamiento requiere en ocasiones diferentes
combinaciones de insulina, se han creado las insulinas humanas

premezcladas.

Administracion de insulina.

1. Dispositivos de aplicacion: jeringas con aguja, cada una disefiada
para las necesidades de cada paciente, actualmente las que se
encuentran disponibles son de 0.25 ml (25 Ul/ml) con graduacién de
media en media unidad, 0.3 ml (30 Ul/ml) con graduacion de media en
media unidad, 0.5 ml (50 Ul/ml) con graduacion de una en una unidad y
1 ml (100 Ul/ml) con graduacion de dos en dos unidades.

2. Plumas, cartuchos: las plumas son recargables o desechables.

3. Microinfusora: o bomba de infusion conectada a un catéter que se
inserta en el tejido subcutaneo de la pared abdominal, esta suministra la

hormona continuamente, de manera semejante al fisiologico. 7

Técnica de aplicacion.
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1. Técnica: la insulina se inyecta en tejido celular subcutaneo, con un

pellizco correcto que se realiza con los dedos indice, medio y pulgar,
tomando la dermis y tejido subcutaneo sin tocar el musculo. Con un
pellizco correcto el angulo de la inyeccion puede ser de 45 6 90 grados.
La aplicacion sin pellizco, sera siempre en angulo de 90 grados.

Rotacion del sitio de aplicacion: es conveniente rotar el sitio de
aplicacion como en cara externa de brazo, zona infraumbilical, cara
externa de muslo y gluteos, con lo cual se logra un descanso del sitio y

evita alteraciones locales.

Las complicaciones mas comunes con el uso de las insulinas.

Hipoglucemia: complicacién mas frecuente, se caracteriza por niveles
de glucosa en sangre por debajo de 50 mg/dl y la presencia de 2 tipos
de manifestaciones (neurolégicas o adrenérgicas), su tratamiento
consiste en reponer con una cantidad de glucosa equivalente de 10 a 20
gr, via oral en paciente consiente, en caso de no tener disponible la via
oral, se utiliza una via periférica y se pasa solucion glucosada al 50% en
infusion continua de 2 a 5 min; lo mas importante es la educacion al
paciente para identificar sintomas y corroborar con automonitoreo.
Lipodistrofia por insulina: es ocasionada por el uso repetido de
insulina en el mismo sitio de aplicacion y es originada por la actividad
lipogénica de la insulina.

Resistencia a la insulina: en lugares donde se utiliza insulina bovina o

porcina, todavia hay casos de resistencia, requiriendo mayor dosis.
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e Alergia: tanto reacciones locales como sistémicas de fondo
inmunoldgico, de la cual practicamente ha desaparecido por el uso de

insulina humana.

1.1.7 Complicaciones de la diabetes mellitus.

Se sabe que las complicaciones tanto agudas como crénicas son el resultado
de un inadecuado control metabdlico y mediante un 6ptimo control con el
tratamiento intensivo se puede prevenir o retardar la aparicion de las mismas.®
En etapas avanzadas las complicaciones cronicas son las mas frecuentes,
como son las microvasculares, en especial las renales y oculares;
macrovasculares con afectacion de arterias coronarias, enfermedad vascular

91" En el caso de las complicaciones agudas, la

periférica y neuropatia.
cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar no cetésico y la hipoglucemia
son las complicaciones metabdlicas mas graves de la enfermedad; siendo esta
ultima la mas frecuente, representan la primera causa de admision

hospitalaria y estan dentro de las emergencias metabdlicas que requieren

manejo en las unidades de cuidados intensivos.

El promedio anual de la incidencia de cetoacidosis diabética es de 4.6 a 8
episodios por cada 1,000 pacientes con diabetes mellitus y es causa del 4 al
9% de los ingresos hospitalarios por esta enfermedad. '®™'* En México, se
estima que los ingresos en hospitales generales, 10% de los pacientes con

ingreso es por descontrol glucémico. 15
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud, a nivel mundial estima que la diabetes
mellitus para el afio 2025 se reportaran alrededor de 300 millones de casos,
por ello la importancia de encontrar estrategias que puedan ser implementadas
a nivel de atencién primaria para la prevencion, tratamiento oportuno y retraso

de las complicaciones de los pacientes.

Los pacientes con diabetes tienen una esperanza de vida que se acorta cerca
de 15 anos, hasta un 75% de ellos llegan a fallecer por complicaciones de la
enfermedad, esto establece un alto impacto econdmico tanto institucional como
en la familia lo cual conlleva a una disminucion de la calidad de vida de los
pacientes asi como perdida de afos productivos a consecuencia de las

complicaciones crénicas o la mortalidad.*

En el caso de México, se reporta actualmente como la primera causa de
muerte, y para el afo 2025 la diabetes mellitus ocupara en nuestro pais el
séptimo lugar a nivel mundial, por lo cual es importante conocer la evolucién
natural de la diabetes y las enfermedades cardiovasculares y con esto
modificar mediante acciones que cambien el curso clinico de las condiciones
que determinan la incidencia de la enfermedad.®’ Dentro de las acciones
preventivas que senala la NOM 015, se sabe que la busqueda de factores de
riesgo, es un pilar, para la identificacion del diagndstico temprano de la

enfermedad. ©

En el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, se atiende una poblacion

adscrita a la Jurisdiccion de Tlalpan de los cuales se sabe que la poblacion con
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diagndstico de diabetes mellitus es de 289 pacientes, atendidos por los
médicos adscritos, cuando se encuentra con la problematica de un paciente
diabético con un inadecuado control metabdlico o mal apego al tratamiento son
derivados a la Clinica de Diabetes, en donde se aborda un manejo integral en
estos pacientes, en esta se fomenta el tratamiento no farmacologico y se ajusta
el tratamiento farmacologico, ademas maneja un Grupo de ayuda de
enfermedades cronicas al cual de manera voluntaria asisten los pacientes
diabéticos en el cual se fomenta la educacion del paciente para que forme
parte de su tratamiento de manera activa, este tiene funcionando 3 afios, de
forma sistematizada de los cuales no existe una evidencia del impacto de las
estrategias educativas realizadas y como modifican las variables en el control

metabdlico del paciente diabético.

Por lo anterior se hace la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
impacto de una estrategia educativa utilizando un mapa conversacional
para mejorar el control metabdélico de pacientes con diabetes mellitus tipo

2?
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1.3 JUSTIFICACION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud, la diabetes mellitus es un
problema de salud publica a nivel mundial, en el caso de México representa
una de las enfermedades cronico degenerativas con mayor incidencia en la
actualidad. De acuerdo a las ultimas encuestas de ENSANUT de 2006,
publicadas en el 2011, se sabe que la prevalencia es de 14.4% y su incidencia
al 2009 fue de 426, 802 casos reportados a la direccion general de

epidemiologia.*’

El impacto psicosocial es un fuerte predictor de mortalidad en la diabetes en
pacientes con muchas variables clinicas y fisiolégicas; afortunadamente cada
vez existe mas conciencia de que el abordaje unidireccional, de la diabetes es

practicamente ineficaz. *

Independientemente de que en el primer nivel de
atencion se atiende cerca del 90% de los pacientes, los hospitales e
instituciones que brindan atencidn de segundo nivel estan ya saturados, su
infraestructura 'y recursos resultan insuficientes para atender las
complicaciones derivadas de la misma. Los costos en las diferentes
instituciones de la consulta muchas veces es simbdlico, pero el costo de los
medicamentos para muchos pacientes representa imposibles cubrirlo; lo cual
influye directamente el descontrol metabdlico; en caso de los costos en los

servicio de salud se van elevando conforme transcurre la enfermedad y

aparecen sus complicaciones. >

En el terreno de la educacion de las personas portadoras de diabetes mellitus,
es una herramienta esencial para optimar el control metabdlico ademas de

prevenir la aparicion y progresion de las complicaciones tanto agudas como
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cronicas de la enfermedad, se ha demostrado que el grado de control de la

enfermedad esta en relacién con el nivel de educacion de su enfermedad.

Al recibir instruccidn sobre la diabetes en un nivel que el paciente pueda
comprender a través de platicas, folletos, exposiciones, material didactico,
juegos, incrementara el nivel de conocimientos sobre su enfermedad y asi

lograran perfecciones habilidades y destrezas para el cuidado de su salud.

Es necesario instaurar intervenciones educativas las cuales son factibles de
llevar a cabo en el primer nivel de atencibn médica, ya que se cuenta con
programas para educacion y espacios fisicos asignados en cada unidad para la
ensefanza del paciente con esto se lograra el control metabdlico lo cual tendra
como consecuencia la disminucion de complicaciones de la diabetes mellitus,
esto se reflejara en la disminucién de los ingresos hospitalarios, disminucion de
costos institucionales, disminucion de gastos por complicaciones de la misma

enfermedad ademas de mejorar en la calidad de vida del paciente. 30

En el caso del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”, de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal, maneja una Clinica de Diabetes en el cual se formo
de manera voluntaria un Grupo de Ayuda de enfermedades crénicas, en el cual
la guia son el equipo de salud durante un afio, durante las sesiones
programadas en este se utilizan diversas estrategias educativas para fortalecer

el aprendizaje y autocuidado de su enfermedad.

En este grupo se implemento una estrategia educativa con los “Mapas
Conversacionales”, los cuales manejan cuatro diferentes temas relacionados
con la educacion para el paciente diabético, dicha estrategia surge en el 2007

en Canada4, surgiendo como una propuesta de educadores en diabetes cuando
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notaron la importancia de la educacién en el paciente y que esto ayuda a

mejorar el autocuidado del mismo.
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1.4 OBJETIVOS

1.4.1 Objetivo General.

e Evaluar el impacto de una estrategia educativa con un mapa
conversacional para mejorar el control metabdlico en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

1.4.2 Objetivos Especificos.

e Identificar las variables sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad,
ocupacion, estado civil) antes de la intervencién educativa.

e Analizar los indicadores clinicos (Tension arterial) y antropométricos
(IMC, cintura) y bioquimicos (glucosa sérica, hemoglobina glucosilada,
colesterol total y sus fracciones HDL, LDL, triglicéridos) antes y después
de la intervencién educativa.

e Evaluar el nivel de conocimientos sobre insulinas, antes y después de la
intervencion educativa.

e Comparar el nivel de conocimientos con los indicadores de control

metabdlico.
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2. MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de estudio.

Longitudinal, prospectivo, cuasi — experimental.

2.2 Diseio de investigacion del estudio.

P= Poblacion de pacientes con diagnostico de diabetes mellitus del Centro de
Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

N= Pacientes del Grupo de ayuda mutua de enfermedades cronico
degenerativas, pertenecientes a la Clinica de Diabetes.

n= Pacientes que se integraron al estudio.
M1, 2= Mediciones 1y 2.

MC= Mapas conversacionales.

R= Resultados.

|.E= Intervencion educativa.

D= Discusion.

C= Conclusion.
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2.3 Poblacién lugar y tiempo

La poblacion total de pacientes diabéticos registrados en censo nominal del
Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” son 289, de los cuales 40 estan
inscritos al Grupo de ayuda mutua de enfermedades crénico degenerativas de
la Clinica de diabetes; de estos tuvieron una participaciéon voluntaria 30
mediante consentimiento informado, durante el periodo de tiempo de febrero —

agosto de 2011.

2.4 Muestra

2.4.1 Tipo de muestra.

Muestra no probabilistica por conveniencia, n=30.

2.4.2 Tamano de la muestra.

No aplica.

2.5. Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Inclusiéon

e Pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus tipo 2 y alguna
comorbilidad asociada a la diabetes.

o Pacientes de ambos sexos pertenecientes al grupo de ayuda mutua de
enfermedades cronico-degenerativas de la clinica de diabetes.

e Pacientes mayores de edad.

e Pacientes alfabetas.

¢ Participacién voluntaria en el estudio.
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Exclusiéon

Pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, no pertenecientes

al grupo de ayuda mutua de enfermedades cronico-degenerativas de la

clinica de diabetes.

e Pacientes menores de edad.

e Pacientes analfabetas.

e Pacientes que no aceptaron participar voluntariamente en el estudio.

Eliminacion

e Pacientes que, una vez incluidas en el estudio, decidieron no seguir

participando.

e Pacientes que no cumplieron con las dos evaluaciones tanto de

mediciones clinicas, antropométricas y de conocimientos de insulinas.

2.6. Variables
Operacionalizacidon de variables
Variable Tipo Definicion Escala de Calificacion Fuente (en
(indice/Indi- operacional | medicion forma
cador) genérica)
Sexo Cualitativa Caracteristica nominal 1. Masculino Cédula de
genética del 2. femenino identificaci
individuo on de
relacionado con datos
su rol
reproductivo
Edad Cuantitativa Tiempo continua ARos cumplidos Cédula de
transcurrido identificaci
desde el on de
nacimiento datos
hasta el inicio
del estudio
Escolaridad cualitativa Afos de | nominal 1. analfabeta=0 | Base de
estudios anos datos
cursados 2. primaria=6
anos
3. secundaria=9
anos
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4. bachillerato=

12 afios
5. licenciatura=
17 anos
Ocupacion Cualitativa Actividad laboral | nominal 1. hogar Base de
desempenada 2. jubilado/pensi | datos
onado
3. desempleado
4. chofer
5. técnico
6. empleado
7. profesional
8. comerciante
9. empresario
10. directivo
11. servicios
diversos
12. otras
Estado civil Cualitativa Tipo de unién | nominal 1. soltero Cédula de
conyugal 2. casado identificaci
3. unidn libre on de
4. divorciado datos
5. viudo
IMC Cualitativa Indicador de la | ordinal 1. normal: 18.5- | Cédula de
relacion entre el 249 identificaci
peso y la talla, 2. sobrepeso: 6n de
calculado con la 25-29.9 datos
formula peso 3. obesidad Gl:
entre la talla al 30-34.9
cuadrado 4. obesidad Gll:
35-39.9
5. obesidad
Glll: >40
Cintura Cuantitativa Medicién de la | discontinu | Zona de alerta: Cédula de
circunferencia a identificaci
de cintura con 1. hombre: igual | 6n de
cinta no 0 mayor a 94 | datos
extensible, al cm.
final de wuna 2. Mujer: igual o
expiracion mayor a 80
suave, de pie, cm.
en el punto
medio entre el
borde costal
inferior 'y la
cresta iliaca a
nivel de la linea
axilar media
paralela al piso
Presion cuantitativa Es la tensién | continua 1. Control: TA: Cédula de
arterial que se produce menor o igual | identificaci
en los vasos a 130/80 6n de
sanguineos  al mmHg. datos

ser bombeada
la sangre por el

2. Descontrol:

corazon, TA mayor a
expresada en 130/80
milimetros  de mmHg.
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mercurio, la TA
sistélica es el
valor maximo de
la tension
arterial cuando
se contrae el
corazon, TA
diastélica es el
valor minino de

la tensién
arterial cuando
el corazén se
expende.

Glucosa Cuantitativa Medicién de la | discontinu | Nivel de glucosa | Cédula de

sérica glucemia en|a sérica: identificaci
sangre en 6n de
ayuno 1. Control: 80- datos

100 mg/dl

2. Descontrolad
0 mayor de
110 mg/dl

Hemoglobi- | Cuantitativa Medicion del | discontinu | 1. Normal: igual | Cédula de

na porcentaje de | a O menor a identificaci

glucosilada glicosilacion de 6.5% on de
los glébulos 2. Controlado: datos
rojos menor de 7%
3. Descontrol:
mayor de 7%

Colesterol Cuantitativa Medicién del | continua Niveles de Cédula de
colesterol  total colesterol en identificaci
en sangre mg/dI on de

datos

1. Normal:

menor de

200 mg/dl
2. Hipercolester

olemia:

mayor de 200

mg/d|

HDL Cuantitativa Medicién de la | continua Niveles de HDL Cédula de
fraccion de mg/dl: identificaci
colesterol unido on de
a las 1. Hombre: datos
lipoproteinas de superior a 35.
alta densidad 2. Mujer

superior a 40.

LDL Cuantitativa Medicion de la | continua Niveles de LDL Cédula de
fraccion de en mg/dl: identificaci
colesterol unido on de
a las 1. Normal: datos
lipoproteinas de menos de
baja densidad 100.

2. Normal
alto100 a
160.

Triglicéridos | cuantitativa Medicion de | continua Niveles de Cédula de
lipidos (glicerol) triglicéridos en identificaci
en sangre mg/dl: 6n de

datos

1.

Normal: igual
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0 menor a
150
2. Hipertriglice-
ridemia
mayor de 150
Nivel de | Cualitativa Nivel de | nominal 1. Muy malo de | Cuestionari
conocimient conocimientos 0ab o]
0s sobre de: 2. Malo 6
insulina 1. Insulina, 3. Regular7
pregunt 4. Bueno 8
alad 5. Muy bueno 9
2. Aplicaci 6. Excelente 10
6n de
insulina,
pregunt
ab5a7
3. Automo
nitoreo,
pregunt
ade8a
10

2.6.1 Definicidén conceptual y operativa de las variables.

Sexo: condicidén organica, masculina o femenina de los seres humanos.

Edad: tiempo transcurrido en afios de las personas desde su nacimiento.
Escolaridad: tiempo en afos durante el cual un alumno asiste a un sistema
escolarizado.

Ocupacion: trabajo o empleo en el que desarrolla actividades propias del
Mismo una persona.

Estado civil: Condicion de cada persona en relacion con los derechos y
obligaciones civiles.

indice de masa corporal: es un indicador simple de la relacién entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos.

Cintura: Parte mas estrecha del cuerpo humano, por encima de la cadera.
Tension arterial: Presion que ejerce la sangre sobre la pared de las arterias.

Glucosa sérica: glucosa en sangre, medida en miligramos sobre decilitro.
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Hemoglobina glucosilada: es una heteroproteina de la sangre que resulta de la
unién de la hemoglobina con carbohidratos libres unidos a cadenas carbonadas
con funciones acidas en el carbono 3 y el 4.

Colesterol: Alcohol esteroidico, blanco e insoluble en agua.

HDL.: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad.

LDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad.

Triglicéridos: Los triglicéridos, triacilglicéridos o triacilgliceroles son
acilgliceroles, un tipo de lipidos, formados por una molécula de glicerol, que
tiene esterificados sus tres grupos hidroxilo por tres acidos grasos, saturados o
insaturados

Nivel de conocimientos: grado de conocimiento de un tema en especifico en

una persona.

2.7 Instrumentos de recoleccion de datos.

e Cedula de recoleccion de datos.

Se disefiaron dos cedulas por la autora de esta investigacioén, para el registro y
vaciado de informacién de las dos mediciones clinicas, antropométricas,

bioquimicas y de conocimiento sobre insulinas. (Ver anexo 1).

e Cuestionario de conocimientos sobre insulinas.
Este instrumento no esta validado, fue creacion de la autora de la investigacion,
tomando en cuenta informacion detallada en el marco tedrico, para valorar las

areas de conocimiento de los pacientes. (Ver anexo 2).
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e Mapa conversacional.
Es el instrumento para la intervencion educativa con los pacientes, la platica
educativa proporcionada a los pacientes se llevan a cabo con las
“Conversaciones sobre diabetes” de las que se desprende la Herramienta
Mapa de Conversacion “Logrando objetivos con el uso de insulina” creada y
disefiada por Healthy Interactions, Inc., en colaboracién con la Federacién
Internacional de Diabetes, la cual provee una experiencia interactiva que
permite a grupos de personas a asimilar la informacion de un modo efectivo
para de esa manera acoplarse a nuevos habitos para lograr su control. (Ver

anexo 3).

El Mapa se basa en los principios.

¢ Normalmente los pacientes con diabetes aceptan la informacion que les
dan los profesionales de la salud, pero al final actuan atendiendo sus
propias conclusiones.

e El hablar con alguien mas con diabetes tiene mucho poder.

e Las personas pueden aprender no solo escuchando, sino viendo,
haciendo, hablando.

e EI Mapa refuerza la importancia de cambiar el comportamiento,

asumiendo responsabilidades y estableciendo objetivos.

El proposito del Mapa es que el grupo participe en una conversacion abierta y
relevante sobre la diabetes. La sesion permite a los participantes hacer
preguntas sobre lo que mas les interesa aprender acerca de su enfermedad,

escuchar de los conocimientos y experiencias de los demas.

Los elementos comprendidos de esta Herramienta.
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e La presentacion visual del Mapa de Conversacion es una lamina que
mide 100 cm por 150 cm a color.
e Consta de varias imagenes presentadas en laminas en el Mapa de

Conversacion sobre “Logrando objetivos con insulina”, y son:

e Lamina1.
Ubicada en la esquina superior derecha del mapa con la cual se hace mencion
de definiciones sobre: ;Qué es la insulina? ;Cdmo funciona en el cuerpo?,
ademas de los objetivos generales del control metabdlico del paciente con

diabetes mellitus, como se muestra en la siguiente imagen.

e Lamina 2.
Ubicada en la parte central derecha del mapa la cual hace referencia a  Como
se esta sintiendo usted?, donde los pacientes participan de manera voluntaria
expresando sus sentimientos acerca de iniciar el tratamiento con insulina, como

se muestra en la imagen siguiente.

44



e Lamina 3.
Ubicada en la parte central superior del mapa, donde se explica: Qué es la
insulina y por que la necesitan? y enfoca la atencion hacia la imagen de “Los
puestos de Mitos y Realidades”, por lo que se entregaron las tarjetas a los
pacientes con las cuales cada uno participd leyendo la tarjeta y opinando si
pertenece a la seccion de mitos o realidades sobre el uso de insulina el su

tratamiento.

e Laminad4.
Es la seccion de “Beneficios del tratamiento con insulina”, donde enfocamos la
imagen del mapa en la esquina inferior izquierda, donde el facilitador describio
el objetivo principal del tratamiento con insulina el cual sera lograr niveles
adecuados de la glucemia, ademas presento los beneficios de un mejor control

de la glucémico.
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e Laminab.
La referencia en el mapa son las vallas con gréficas, y el puesto rojo en la parte
inferior del sendero; el cartel con los sitios de la aplicacién en la parte superior
derecha. Donde el facilitador explicé a los participantes de manera clara las
ideas de la insulina basal, prandial y bolo, asi como la combinacion de ellas.
Ademas de repartié las tarjetas “Tipos de insulina” y formas en que puede ser

administrada.

e Lamina 6.
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Ubicada en la parte superior izquierda llamada “Sitios de aplicacion”, a la par
de la explicacion se repartieron las tarjetas donde los pacientes participaron
leyendo la informacién contenida y las colocaron debajo de la imagen antes

dicha.

e Lamina?.
Corresponde a la imagen “Planeando los carbohidratos en la dieta”,
representada con la imagen de la mesa que incluyen porciones de comida y

cantidad de carbohidratos.

e Lamina 8.
Ubicada en el cartel de la esquina superior derecha del mapa, que traté sobre
“Reconociendo y manejando la hipoglucemia” donde se explicaron los signos y

sintomas de hipoglucemia.

e Lamina9.
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La referencia en el mapa es “El hombre en la mesa y el grafico en la esquina
inferior derecha del mapa” donde ademas se repartieron a los asistentes las
tarjetas de “Usando sus resultados — ejemplo numero 1, 2 y 3", con el cual los
participantes reconocieron la informacion contenida y mencionaron las posibles

causas de descontrol metabdlico.

e Lamina 10.
La referencia en el mapa son los circulos superiores al grafico de la esquina
inferior izquierda. “Otras cosas que recordar”. Los temas fueron: saber guardar
y almacenar la insulina, viajar con la insulina, omitir una inyeccion de insulina y
conducir cuando se ha inyectado insulina. Ademas se distribuyeron las tarjetas
“Otras cosas que recordar” donde cada participante leyo la informacion de la

misma Yy la colocé sobre el mapa en el lugar correspondiente.

e Lamina 11.
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Referencia en el mapa es la imagen subtitulada Grupo de apoyo en la esquina

superior izquierda del mapa, llamada “Estableciendo objetivos y su equipo de

apoyo”, a la par se entregaron las tarjetas “Persiguiendo mis objetivos”.

Guia para el facilitador.

Dentro de esta se incluyen.

o Las preguntas recomendadas para la conversacion, lista de materiales

que se requieren para la sesién, resumen del contenido que se
abarcara en cada seccion, referencias visuales del mapa y las tarjetas

que se utilizan con el mismo.

Lista de materiales.

Mapa conversacional.

Tarjetas tematicas: “Temas de conversacion”, “Mito o realidad sobre la
insulina”, “Diabetes — una condicion progresiva”, “Tipos de insulina”,
‘Reglas de rotacidon”, “Otras cosas que recordar’. “Usando sus
resultados”, “Persiguiendo mis objetivos”.

Gafetes

Lapices

Senalador
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Tareas del facilitador.

Al iniciar la sesion se colocé el Mapa sobre una mesa y los
participantes se sentaron alrededor de ésta, se presento el facilitador
y los participantes.

La sesion duro 90 minutos.

Se aplicé una evaluacién de 10 reactivos con tres opciones previa a
la presentacién del mapa.

Se presenté la actividad, se dieron indicaciones y se sefialo el
propdsito de la sesion educativa.

Se credé un ambiente de energia y entusiasmo.

Se verificd que todos los participantes aprendieran y participaran de
forma activa para ayudar a los participantes a que llegaran a sus
propias conclusiones, realizando preguntas de sondeo, evitando dar
las respuestas, no permitiendo que unas pocas personas dominen la
sesion, es decir motivando la participacion de manera equitativa,
rebotando las preguntas directas al grupo.

Se revisaron indicadores de una orientacion exitosa, esto es cuando:
el grupo es el que habla la mayor parte del tiempo, el facilitador se
dedica mas a hacer preguntas que a responderlas, los participantes y
el facilitador se divierten).

Al terminar la sesion se respondieron las preguntas pendientes y se
entrego material de apoyo correspondiente al mapa de conversacion

utilizado a cada uno de los participantes.
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2.8 Método de recoleccion de datos

e Se realizé un formato solicitando autorizacién a la Dra. Hilda Gabriela
Madrigal de Ledn, responsable del manejo de la Clinica de diabetes para
llevar a cabo la investigacion ya mencionada. (Ver anexo 4).

e Serealizo la elaboracion del protocolo de investigacion.

e Se realizd una prueba piloto, ante 13 miembros del personal del
Departamento de Medicina Familiar de la Universidad Nacional Auténoma
de México, el Mapa Conversacional.

e Se les entregd a los pacientes una Carta de consentimiento informado, con
la cual dan su autorizacién de manera voluntaria para la participacién en el
proyecto de investigacion. (Ver anexo 5).

e Carta descriptiva, sefala fechas y actividades a realizar en cada sesion, asi
como el encargado de dirigirlas. (Ver anexo 6).

e Se realiz6 una lista de pacientes que aceptaron participar, los cuales tienen
registrado numero de expediente clinico en el Centro de Salud “Dr. José
Castro Villagrana”.

¢ Ya seleccionados los expedientes se ordenaron de acuerdo a la NOM 168
del expediente clinico, se agregaron separaciones indicando cada seccion
para que fuera mas sencillo su manejo. Posteriormente se tomaron datos de
las variables sociodemograficas como sexo, edad, escolaridad, ocupacion y
estado civil, los cuales fueron corroborados por los pacientes.

e Siguiendo las fechas planteadas en la carta descriptiva, se hicieron las
primeras mediciones clinicas, antropomeétricas y bioquimicas con apoyo del
consultorio de clinica de diabetes, aula de usos multiples y laboratorio de la

unidad, los cuales fueron reportados en el expediente y la cedula de
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recolecciéon de datos en donde se vacié indice de masa corporal, cintura,
tension arterial, glucosa sérica, hemoglobina glucosilada, colesterol, HDL,
LDL vy triglicéridos.

e En la siguiente sesion se aplico la primera evaluacién con el cuestionario
sobre conocimientos de insulinas.

e Se desarrolld la platica educativa con el mapa, que duro 105 minutos en la
cual particip6 como facilitadora la autora de este trabajo siguiendo un

disefio de platica, que se describid por secciones de la A - K.

Seccién A. Introduccion

* Duro 10 minutos donde se hablo de ;Qué es un Mapa de
Conversacion? y ;Como sera la sesion? se promovié para que los
participantes identificaran lo que desean aprender y comentar.

» Se les pidié que tuvieran una vision general del Mapa y expresaron la
imagen que les llamo su atencion.

+ Se les explicé que el Mapa fue disefiado para involucrar a un grupo de
personas para una platica educativa que requiere de una participacion
activa y discusion.

» Seinicio la platica con los participantes alrededor del mapa y se les pidio
que mencionaran lo que esperaban aprender, posteriormente se entrego

la Tarjeta de “Tema de conversacion” que leyé un participante.
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Tema de conversacion

Seccidn B. ; Como se esta sintiendo usted?
e Duro 10 minutos.
e Los participantes expresaron: como se sienten sobre de iniciar su
tratamiento con insulina y se les pididé que observaran la imagen del auto

donde mencionaron con que emocion se identificaron.

Seccién C. ;Qué es la insulina y por qué ustedes la necesitan?

*  Duro 15 minutos.

+ Se dio un repaso de ¢;qué es la insulina?, mitos mas comunes sobre la
insulina y el tratamiento con insulina, del por qué las personas con
diabetes tipo 2 a menudo requieren tratamiento con insulina y se les
pidié observar la imagen de los puestos de mitos y realidades en la
parte superior del mapa.

» Por lo cual se repartieron las tarjetas “Mito o realidad sobre la insulina”,
con las cuales cada persona leyo la informacion y posteriormente el
grupo decidié si pertenecia a mito o realidad para colocarlo en el espacio

correspondiente en el mapa.
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Mitos y realidades sobre insulina

e Otra “Realidad” importante que se sefialo por parte del facilitador fue que
la diabetes tipo 2 es una condicidén progresiva. Esa es la razén por la
cual muchas personas eventualmente necesitaran tratamiento con
insulina para alcanzar niveles de glucemia adecuados. Para lo cual se
entregd la tarjeta “Diabetes una condicion progresiva” y se coloco en el
sendero en la parte inferior del mapa.

Condicién progresiva de la diabetes

Seccion D. Beneficios del tratamiento con insulina.
e Duro 10 minutos.
+ Se hablo sobre los beneficios del tratamiento con insulina y cualquier

desventaja percibida, se les pidi6 ver la esquina inferior izquierda del
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mapa con la escena de beneficios de un mejor control de la glucemia y

se comentaron con el grupo.

Seccion E. Los tipos de insulina.

¢ Duro 10 minutos.

+ Se hablo por parte del facilitador sobre los diferentes tipos de insulina y
cdmo actuan, ademas de los diferentes dispositivos existentes para
administrar insulina.

+ Se les pregunto los participantes ;Como se siente uno al recibir
insulina?.

* En esta seccion se repartieron las tarjetas “Tipos de insulina”. Se les
pidié que leyeran el contenido de la tarjeta y el grupo decidié a qué tipo
de insulina correspondia.

Tipos de insulina
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+ Se les menciono porque es importante conocer los sitios de aplicacion y las
reglas de rotacién, para lo cual se les pididé observar la imagen “Reglas de
rotacion” y se les entregaron las tarjetas correspondientes que leyeron y

colocaron en donde correspondio.

Reglas de rotacion en la aplicacién de insulina

Seccidén F. Planeando los carbohidratos en la dieta.
*  Duro 10 minutos.
» Se les menciono la importancia de las porciones de comida y la cantidad
de carbohidratos, se les pidié observaran en el mapa: la mesa grande y

la balanza al centro y derecha del mapa.

Seccidon G. Reconociendo y manejando la hipoglucemia.
*  Duro 10 minutos.
* Los participantes mencionaron y observaron la imagen con relacién a:
Qué es hipoglucemia, signos y sintomas de la misma, posteriormente el
facilitador sefialo en el mapa los signos y sintomas que no sefalaron

antes, ademas de hacer hincapié en el tratamiento de la hipoglucemia.
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Seccion H. Haciendo ajustes.

Duro 10 minutos.
Se les pidid que observaran en el mapa: el hombre en la mesa y el
grafico en la esquina inferior derecha del mapa, el facilitador les explico

los patrones de glucemia.

Seccion I. Otras cosas que recordar.

Duro 10 minutos.

Referencia en el mapa: los circulos “Otras cosas que recordar’ debajo
de la mesa, cerca del centro del mapa. Se les explic6 cémo deben
almacenar la insulina, viajar con insulina, qué hacer cuando omiten una
inyeccién de insulina. Ademas se les dieron las tarjetas del tema que

leyeron los participantes y comentaron sus dudas.

Otras cosas que recordar sobre insulinas
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Seccidén J. Estableciendo objetivos y su equipo de apoyo.

* Duro 15 minutos.
+ Referencias en el mapa: la imagen titulada Grupo de apoyo en la
esquina superior izquierda del mapa. Se les pidié opinaran que

encontraban de coincidencias con su grupo de ayuda mutua.

Seccion K. Conclusion.

* Duro 5 minutos.
* Se les pidid una breve opinidn sobre lo que aprendieron durante la

sesion y como se sintieron.

Al finalizar la platica educativa, se les entregd a los asistentes material
didactico con la finalidad de que reforzaran el conocimiento en casa.

Se espero un periodo de tres meses y se realizé la segunda toma citando a
los pacientes en el consultorio para las mediciones clinicas vy
antropométricas, en el laboratorio para las bioquimicas y en el aula de
usos multiples para la evaluacion de conocimientos sobre insulinas;
posteriormente los resultados se vaciaron en las dos cedulas de

recoleccion de datos.
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2.9 Procedimientos estadisticos

2.9.1 Diseio y construccion de la base de datos

Ya con la informacion en las dos cedulas, se registro en la base de datos en el
programa estadistico SPSS v.15 para proceder al analisis de las mismas. (Ver

anexo 7).

2.9.2 Analisis estadistico de los datos

Toda vez que se tuvieron los datos capturados en el programa sehalado se
procediéo al analisis mediante estadistica descriptiva, utilizando medidas de
resumen (frecuencias y porcentajes) , también de tendencia central (media) y
dispersion (desviacion estandar), dicha informacién se presenté en figuras,
graficos y tablas. Ademas se utilizd estadistica inferencial mediante la t
pareada o wilcoxon segun la distribucion de probabilidad de las variables
cuantitativas y las pruebas ji cuadrada y exacta de Fisher para las variables

cualitativas.

2.10 Cronograma de actividades. (Ver anexo 8).

2.11 Recursos humanos, materiales, fisicos y financiamiento del estudio.
Recursos humanos

* Lainvestigadora Dra. Gabriela Magos Arenas.

* Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Ledn, coordinadora de la Clinica de

Diabetes.
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e Dra. Andrea Velasco Casillas, Dra. Verdnica Ramos Diaz, Dra.

Guadalupe Monroy Pena.

« Personal de laboratorio.

Materiales

+ Computadora, impresora, hojas blancas, tarjetas, folders, plumas,
lapices, colores, gis, pizarron, laminas, gafetes, sefaladores, bascula,

cintas métricas, biombos, glucometro, tiras reactivas, torundas.

Fisicos

* Consultorio de Clinica de Diabetes, sala de usos multiples, aula

académica, laboratorio clinico de la unidad.

Financiamiento

* Los costos fueron cubiertos por la autora de esta investigacion.

2.12 Consideraciones éticas.

Declaraciéon Universal sobre bioética y derechos humanos

Este proyecto se apega a la Declaracion Universal sobre bioética y derechos
humanos, proclamada en octubre de 2005 para abordar problemas éticos de la
medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias conexas en sus vertientes

relacionadas con el ser humano.

En su articulo 6 menciona que “oda intervencion médica preventiva,
diagnéstica y terapéutica sélo habra de llevarse a cabo previo consentimiento

libre e informado de la persona interesada, basado en la informacion adecuada.
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Cuando proceda, el consentimiento deberia ser expreso y la persona
interesada podra revocarlo en todo momento y por cualquier motivo, sin que

esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno”.

La investigacion cientifica sélo se deberia llevar a cabo previo consentimiento
libre, expreso e informado de la persona interesada. La informacion deberia ser
adecuada, facilitarse de forma comprensible e incluir las modalidades para la
revocacion del consentimiento. La persona interesada podra revocar su
consentimiento en todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrafie
para ella desventaja o perjuicio alguno. Las excepciones a este principio
deberian hacerse unicamente de conformidad con las normas éticas y juridicas
aprobadas por los Estados, de forma compatible con los principios y
disposiciones enunciados en la presente Declaracién, en particular en el

Articulo 27, y con el derecho internacional relativo a los derechos humanos.

En el articulo 9 menciona “la privacidad de las personas interesadas y la
confidencialidad de la informacion que les atane deberian respetarse. En la
mayor medida posible, esa informacién no deberia utilizarse o revelarse para
fines distintos de los que determinaron su acopio o para los que se obtuvo el
consentimiento, de conformidad con el derecho internacional, en particular el

relativo a los derechos humanos %2

Declaracion de Helsinky

Hace referencia a los principios éticos para las investigaciones medicas en
seres humanos; Mencionada en la 592 Asamblea General, Seul, Corea,
octubre 2008. En su apartado B, principios para toda investigacion médica

menciona que “en la investigacion médica, es deber del médico proteger la
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vida, la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la
intimidad y la confidencialidad de la informacién personal de las personas que

participan en investigacion”.

‘La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados
y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de

los animales utilizados en los experimentos”.

“El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia
siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar como
se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo
debe incluir informacion sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas
que han sufrido dafios como de su participacion en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra

atencion o beneficios apropiados”

“La participacion de personas competentes en la investigacién médica debe ser
voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares o lideres de la
comunidad, ninguna persona competente debe ser incluida en un estudio, a

menos que ella acepte libremente”.
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“‘Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal y para reducir al minimo las consecuencias de la

investigacion sobre su integridad fisica, mental y social’.

“‘En la investigacidon médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, asi como posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto
pertinente de la investigacion. La persona potencial debe ser informada del
derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en
cualquier momento, sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial
atencion a las necesidades especificas de informacion de cada individuo
potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la informacion.
Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para

lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente” 2°.

Ley General de Salud en materia de investigacion en la salud.

Hace mencidén en su articulo 17 que “considera como riesgo de la investigacion
a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del estudio y para efectos de este

Reglamento, las investigaciones en tres categorias de las cuales la que se
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apega a este trabajo es la Il que se refiere a la Investigacion con riesgo
minimo: Menciona que estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a
través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicologicos de
diagnodsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al
sujeto, pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, tomografia, coleccion
de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva,
dientes deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica,
placa dental y calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores,
corte de pelo y ufias sin causar desfiguracion, extraccién de sangre por puncion
venosa en adultos en buen estado de salud, con frecuencia maxima de dos
veces a la semana y volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto
durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios sanos, pruebas
psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta del
sujeto, investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y
vias de administracion establecidas y que no sean los medicamentos de

investigacion que se definen en el articulo 65 de este reglamento” %,

Por lo anterior el trabajo se apega a los principios descritos en los apartados

anteriores.
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3. RESULTADOS

Se estudiaron 30 pacientes, se eliminaron dos pacientes por no cumplir con las

evaluaciones.

Al analizar las variables sociodemograficas se encontr6 de los pacientes
estudiados 23 (82.1%) fueron del sexo femenino y 5 (17.9%) del sexo

masculino.

Figura 1. Distribucion de pacientes por sexo estudiados, n=28

Figura 1. Distribucion de pacientes por
sexo.

17.90%

B Femenino
® Masculino

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.

En cuanto a la edad que se encontré una media de 61 afnos de edad, con una

desviacion estandar de 9.0.
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La escolaridad se muestra en la siguiente tabla 1.

Tabla 1. Ahos cumplidos de estudio de los pacientes estudiados (n=28)

Anos cumplidos Frecuencia Porcentaje
0 2 7.1%
6 16 57.1%
9 5 17.8%
12 1 3.5%
17 4 14.2%

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.

La ocupacidon mas frecuente fue la de ama de casa, las demas se presentan

en la figura 2.

Figura 2. Distribucion de ocupacion de los pacientes estudiados (n=28)

3.50%

10.70%

B Ama de casa
10.70% Subempleado
m Comercio

E Chofer

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Con respecto al estado civil se encontré6 con mayor porcentaje fue de casado

en 17 (56.7%) pacientes, el resto se muestra en la siguiente figura 3.
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Figura 3. Estado Civil de los pacientes estudiados (n=28)

Figura 3. Distribucion de pacientes por Estado Civil
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Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

En cuanto al IMC se muestra en la siguiente tabla numero 2, los rangos del

minimo, maximo y la media en la primera y segunda medicion.

Tabla 2. indice de masa corporal de los pacientes estudiados (n=28)

IMC Maximo Minimo Media
M1 42 19 28.91
M2 42 19 28.63

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

M1= Medicién numero 1
M2= Medicién numero 2

En la medicion de cintura se obtuvieron los siguientes resultados mostrados en

las siguientes tablas con numero 3 y 4.
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femenino estudiados (n=23)

Circunferencia de Normal Anormal
cintura
M1 3 20
M2 3 20

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.

masculino estudiados (n=5)

Circunferencia de Normal Anormal
cintura
M1 4 1
M2 4 1

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

M1= Medicién numero 1
M2= Medicién numero 2

Tabla 3. Distribucién de la medicién de cintura en los pacientes del sexo

Tabla 4. Distribucién de la medicion de cintura en los pacientes del sexo
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Respecto a la tension arterial diastdlica mostro una (p<0.5), los demas
resultados se muestran en la siguiente tabla 5, el rango de maximos, minimos

obtenidos.

Tabla 5. Distribucion de la medicion de tensién arterial en los pacientes
estudiados. (n=28)

TA Maximo Minimo
TAS M1 150 90
TAD M1 90 50
TAS M2 150 90
TAD M2 90 60

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.

M1= Medicidn numero 1
M2= Medicién numero 2

En la siguiente tabla 6 se describen los indicadores bioquimicos de la primera y

segunda medicion.

Tabla 6. Analisis de indicadores bioquimicos que se estudiaron en los
pacientes (n=28)

Indicadores Maximo Minimo Media
bioguimicos
Glucosa en mg/dl 264 74 126.32
Hemoglobina 11 4.7 7.05
glucosilada
Colesterol total en 292 103 193.32
mg/dl
Colesterol HDL 84 40 48.54
Colesterol LDL 174 45 110.21
Triglicéridos en 500 78 172.07
mg/dl
Glucosa en mg/dl 197 53 104.07
Hemoglobina 12.3 4.9 7.5
glucosilada
Colesterol total en 288 100 194.64
mg/dl
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Colesterol HDL 76 35 47.86

Colesterol LDL 211 -36 116.96

Triglicéridos en 430 50 161.32
mg/dl

Fuente: Cédula de recoleccion de datos. n = 28 pacientes

M1 | Medicidon numero 1

M2 | Medicién numero 2

En la siguiente tabla 7 se muestra los aciertos y errores por pregunta durante la
primera y segunda medicién que se aplicd con el cuestionario de conocimientos
sobre insulina, de los cuales las preguntas 1 a 4 evalud conocimiento general
sobre insulina, de la 5 a 7 fue sobre aplicacién de insulina y de la 8 a la 10

automonitoreo.

Tabla 7. Conocimientos sobre insulina por pregunta y area evaluada

(n=28)

Pregunta Aciertos M1 Errores M1 Aciertos M2 Errores M2
1 25 3 25 3
2 21 7 24 4
3 25 3 27 1
4 25 3 26 2
5 15 13 16 12
6 17 11 21 7
7 14 14 20 8
8 14 14 21 7
9 22 6 22 6
10 17 11 25 3

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.

Area de conocimientos generales de insulina

Area de conocimientos sobre aplicacion de insulina

Area de conocimientos sobre automonitoreo
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Tabla 8. Distribuciéon de conocimientos de acuerdo al indicador (n=28)

Conocimiento Muy Malo Regular Bueno Muy Excelente
malo bueno
M1 5 4 12 3 3 1
M2 4 2 3 3 6 10

Fuente: Cuestionario de insulina.
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4. DISCUSION

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que en este momento
representa un problema de salud publica mundial, lo cual no es diferente en
nuestro pais. Con los criterios actualizados que dan las asociaciones
internacionales en cuanto a diabetes, se incrementan los casos nuevos; por lo
cual resulta una necesidad implementar programas preventivos especificos y

de manejo mas eficaces. 6

En el caso de los profesionales de la salud los conocimientos, habilidades y
destrezas que poseen pueden tener efectos positivos en el cambio de
actitudes de los pacientes con diabetes y tener un resultado favorable en
cuanto a la adhesién a la dieta, realizacion de actividad fisica, monitorizacion
de la glucemia, toma de medicamentos tanto orales como aplicacion de
insulina; los cuales en su conjunto posibilitan la obtencién del control

metabolico. 2>%8

Por ello la necesidad de desarrollar actividades de ensefianza y practicas
educativas factibles, dirigidas al paciente diabético y su familia, con el objetivo
de hacer disponible el conocimiento, ademas de fortalecer una actitud positiva,
esto condicionara la prevencion de complicaciones agudas o cronicas por el
automanejo de la enfermedad, que hace posible que el paciente conviva mejor

con su condicion. 2%’

Del total de pacientes n=30, se eliminaron dos ya que no cumplieron las

evaluaciones de conocimientos.

En el tema de las variables sociodemograficas obtenidas, se encontré que la

mayoria de los pacientes son del sexo femenino, lo cual vemos reflejado en
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muchas unidades de salud donde la mayoria de la poblacion que acude a
revision continua son del sexo femenino, la edad media fue de 61 afos, con
una escolaridad en su mayoria primaria (57%), lo cual hace pensar que las
actividades educativas deben de disefiarse pensando en el grado de
escolaridad para que los pacientes puedan tener una mejor comprension y
probablemente esto ayude a un mejor seguimiento de las indicaciones en su

tratamiento.

En el caso de la ocupacién observamos que un 75% es ama de casa, lo cual
probablemente influya en tener mas tiempo para acudir a la atencién médica
continua, pero al mismo tiempo sabemos que es una actividad sin
remuneracion econémica, lo cual influye en la disminucién de los recursos para
complementar su tratamiento, ya que en ocasiones el aporte econémico en las
instituciones de salud no es adecuado, lo cual vemos reflejado en el faltante de

tratamiento farmacolégicos para los pacientes.

El estado civil de la mayoria de los pacientes (57%) es casado, lo cual nos
hace suponer en que cuentan con una red de apoyo, el resto se encuentra en
el rubro de soltero, union libre, viudo y separado, para los cuales habra que
investigar con que redes cuentan en su entorno como adyuvante a su

tratamiento.

En el caso de las variables clinicas como es el indice de masa corporal,
observamos una media de 28, la cual practicamente no se modificé en la
primera y segunda medicion, comparandola con los indicadores vemos que los

pacientes se encuentran en el rango de sobrepeso.
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En la medicion de circunferencia de cintura encontramos que hoy en dia es un
indicador de riesgo cardiovascular para hombres y mujeres, en los resultados
observamos que 20 de las 23 mujeres estudiadas se encuentran con un valor
que indica riesgo cardiovascular, en el caso de los hombres solo 1 de 4 se
encuentra con este riesgo, aunado a que en el IMC no se reflejo una
disminucion, hace pensar en que debemos de hacer énfasis en la alimentacion
y actividad fisica de nuestros pacientes para la reduccion de peso y la
circunferencia de cintura y asi disminuir el riesgo de complicaciones agudas y

cronicas de la diabetes mellitus, asi como también el riesgo cardiovascular.

La tension arterial recomendada para pacientes con diabetes mellitus, es de
130/80 y en los resultados que se obtuvieron vemos que la media en la primera
medicion fue de 121/75 y la segunda de 118/69; observamos estas cifras por
debajo del limite recomendado en la NOM — 015, resultado de medidas no
farmacoldgicas y en algunos casos de pacientes diabéticos con la comorbilidad

de hipertension arterial sistémica el control farmacoldgico adecuado.

En la medicién de glucosa la media de la primera medicién fue de 126 mg/dl,
en la segunda fue de 104 mg/dl; al comparar con el indicador observamos que
de estar en cifras de descontrol, en la segunda medicién fue un indicador
controlado en la glucosa sérica de ayuno. No fue el mismo caso para la
hemoglobina glucosilada, ya que esta nos habla de un control de 3 meses
anteriores a la toma de la muestra, tal vez una medicion mas cercana de como
ha sido el control del paciente con el tratamiento que tenga en ese momento,
ya que de una media de 7% paso a una de 7.5% en la segunda medicion; esta

ultima ya entra en una clasificacion de descontrol de la diabetes mellitus y hara
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considerar al médico en un analisis del tratamiento instaurado con el paciente y

las alternativas de modificacion del mismo.

En el caso de los lipidos las cifras de colesterol se mantuvieron en limites
normales, en ambas mediciones; no asi con los triglicéridos que en sus dos
mediciones se encontré que la media permanecié en cifras de descontrol,

superiores a 150 mg/dl, lo cual aumenta el riesgo cardiovascular del paciente.

En area de conocimientos se encontré que en la pregunta 1, que pertenece al
area de conocimiento general sobre insulina se mantuvo con el mismo nivel de
aciertos en las dos mediciones, en comparacion con las preguntas 2 a 4 de las
cuales se incremento el conocimiento después de la intervencion educativa; de
manera similar fue con el area de conocimiento de automonitoreo donde la
pregunta 9 se mantuvo con el mismo puntaje en ambas mediciones y el resto
se incremento, finalmente el area de aplicacion de insulina se incremento el

nivel de conocimiento en sus tres preguntas.

Ademas se observo que en la primera medicion de conocimientos la mayoria
de los pacientes se concentraron en el indicador de malo y regular de
conocimientos con 16 de 28 pacientes a diferencia de la segunda evaluacién
donde se concentraron 16 pacientes de 28 en el indicador de muy bueno a

excelente.

Durante el tiempo en que se realizo el estudio, se encontraron limitantes como
fue que un periodo de tiempo los pacientes no contaron con el tratamiento
farmacologico completo otorgado por el Centro de Salud, al mismo tiempo los

pacientes dificilmente pudieron costear su tratamiento. Ademas se observo que
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la baja escolaridad en la mayoria de los paciente, en dificulté la comprension y

retencidon de los mensajes educativos en la platica.
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5. CONCLUSIONES

El incumplimiento de las metas terapéuticas es un problema que trasciende a la
practica clinica, el cual debe de ser analizado y abordado mediante el enfoque
del Médico Familiar; es decir una atencion médica primaria, longitudinal e
integral al individuo y la familia. Es nuestro deber ampliar la accion anticipatoria
y con ello basar nuestra atencion en las determinantes de riesgo, lo que nos
llevara a la identificacion de caracteristicas del individuo que lo puedan llevar

hacia la enfermedad.

Un enfoque de riesgo adecuado nos llevara a identificar y brindar nuevas
estrategias para la prevencion de enfermedades, y en las personas con

enfermedad podremos evitar o retrasar complicaciones agudas o crénicas.

Es importante sefialar que en el caso de esta investigacion los objetivos
planteados se cumplieron parcialmente, el impacto de la estrategia educativa
activa y participativa utilizando el mapa conversacional con el tema de
insulinas, se reflejo pobremente en las mediciones clinicas, antropométricas y
bioquimicas; ya que solo impacto en glucosa y tension arterial a diferencia de
los conocimientos sobre insulinas, en los cuales tuvo impacto positivo, lo cual
habla de que es una estrategia educativa que resulta didactica para el paciente,
pero probablemente tendriamos que haber insistido en el cambio de estilos de

vida saludables para ver una mejoria en los indicadores de control metabdlico.

En el analisis de las variables sociodemograficas, se observa que a nuestro
Centro de Salud, acuden personas con caracteristicas similares en cuanto a

sexo, edad, escolaridad, ocupacién y estado civil, lo cual resulta importante
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conocer ya que podriamos encaminar nuevas estrategias de educacion

enfocada a nuestro tipo de poblacion.

Para las mediciones clinicas y antropométricas hay que hacer énfasis a la
adecuada medicion y registro en el expediente clinico, instrumento importante

para llevar el control adecuado con nuestros pacientes.

En las mediciones bioquimicas, hubo una mejora pobre, esto sugiere que hay
que reforzar las estrategias educativas, hacer participe activamente al paciente
en su tratamiento, al mismo tiempo hacer consciente al personal
multidisciplinario de salud para lograr los objetivos claros en pacientes con
enfermedades cronicas; asi mismo nos encontramos con dificultades
economicas, administrativas, las cuales no deberian representar un problema si
logramos que el paciente sea responsable de su salud, ya que sabra organizar

y distribuir sus recursos para lograr un estilo de vida saludable.

En cuanto al nivel de conocimientos, el utilizar el mapa conversacional, es
didactico, resulta atractivo a la vista, ademas de prestarse para una platica en
donde la persona que la dirige funge solo como moderador, ya que los
pacientes son los que participan activamente y resuelven problemas muy
parecidos a su estado de salud; esto implica que los pacientes experimentan
situaciones o problemas que pudieran presentarseles y con la experiencia de la
platica educativa con el mapa, ellos lograran resolver de la manera mas

adecuada tal situacion.

Por otro lado, vemos la importancia que ha tomado la educacién, como medio
por el cual se logra una motivacion en los pacientes, reforzando el compromiso

del cuidado de su salud; por lo cual es necesario realizar mas investigacion
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formal sobre nuevas estrategias de educacion para la salud, ademas que
puedan ser factibles de realizar en cualquier nivel de atencion, pero que

resulten atractivas para atraer a los pacientes.

Como propuesta de esta investigacion, es continuar la linea de investigacion
para conocer si con un periodo mas prolongado de tiempo, reforzando varias
veces al ano la técnica didactica, se logra una mejora en los indicadores de
control metabdlico, lo cual nos llevara a una disminucién de insumos de
medicamentos, complicaciones agudas o cronicas de la enfermedad,
disminucién de ingresos hospitalarios por mas mismas, reflejandose asi en

disminucion de gastos a nivel de los servicios de salud.
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7. ANEXO

* Anexo 1. Cedula para recoleccién de datos de los pacientes
participantes.

» Cedula de recoleccion de datos para la primera y segunda medicion.

EDO GLUCOS
. A

No. SEX | EDA Civi PES CADER c
FOLIO | NOMBRE Exp. (o] D ESCOLARIDAD | OCUPACION L TALLA (o] CINTURA A IMC | TAS | TAD | SERICA | HbAIC | T

HDL

LDL

-

1-30

» Cedula de recoleccion de cierto por paciente y cuestionario.

No. de aciertos 1er
cuestionario

FOLIO NOMBRE No. Expediente Acierto

Error

1-30

No. de aciertos 2°
cuestionario

FOLIO NOMBRE No. Expediente Acierto

Error

1-30
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e Anexo 2. Cuestionario de conocimientos aplicado a los pacientes
(n=28).

¢ Qué sabe usted sobre la Diabetes Mellitus?
Tema: Uso de insulina

Nombre del paciente: ..., Fecha:

Las siguientes preguntas estan dirigidas tanto a las personas que padecen
Diabetes Mellitus como a las que no la tienen. El propdsito es que aumenten
sus conocimientos generales de esta enfermedad y pretende identificar cuanto
saben las personas de este padecimiento que afecta a muchos individuos de
nuestra comunidad.

Instrucciones:

Lea cuidadosamente cada pregunta y subraye o marque la respuesta que
considere mas adecuada.

1. ¢Cuando se inicia el tratamiento con insulina?
a) Cuando hay buen control
b) Cuando no hay buen control
c) Desde el inicio de la enfermedad

2. ;Qué es la insulina?
a) Un antibidtico
b) Una hormona
c) Una enfermedad

3. Mencione usted que opcion es real sobre el uso de la insulina en el
tratamiento de la diabetes
a) Lainsulina es un medicamento que crea adiccion
b) La insulina ocasiona ceguera
c) La insulina ayuda a evitar o retrasar las complicaciones de la
diabetes

4. ¢Cual de las opciones es un beneficio de la insulina?
a) Mejorar el control de la glucemia
b) Acelerar las complicaciones de la diabetes mellitus
c) Curar la diabetes mellitus

5. ¢Como se debe realizar la aplicacion de la insulina?
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10.

a) Intramuscular
b) Subcutanea
c) Viaoral

¢En qué tejido se absorbe mejor la insulina?
a) Tejido muscular

b) Hueso

c) Tejido subcutaneo

¢ Para qué se utilizan las Reglas de Rotacién de aplicacion de insulina?

a) Prevencion de inflamacion, problemas de la piel y una adecuada
absorcion de la insulina

b) Para disminuir la accién de la insulina

c) Para evitar menor dolor al momento de la aplicacion

¢ Qué cifra de glucosa en sangre nos indica hipoglucemia (glucosa o
azucar baja)?

a) Mayor de 100 mg/dI

b) 70 mg/dl o menor

c) 50 mg/dl o menor

¢, Cuales son los sintomas de la hipoglucemia (glucosa o azucar baja)?

a) Sudoracion fria, palpitaciones, temblor fino, visidon borrosa, debilidad,
confusion.

b) Orinar mas de lo normal, hambre, sed.

c) Diarrea, vomito, dolor abdominal, sed.

¢, Qué debe hacer cuando omite una dosis de insulina?
a) Duplicar la siguiente dosis de insulina

b) Aplicar la siguiente dosis normal
¢) Ya no aplicar la insulina durante el dia y reiniciar al dia siguiente

Anexo 3. Mapa conversacional
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« Anexo 4. Formato de autorizacion para iniciar el estudio en la

Clinica de diabetes.

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
CENTRO DE SALUD “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
CLINICA DE DIABETES

Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Leén

Médico Familiar

Responsable de Clinica de Diabetes

Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

Por medio de la presente solicito autorizacion a la Dra. Hilda Gabriela
Madrigal de Leodn, responsable del manejo de la Clinica de diabetes para llevar
a cabo la propuesta a los pacientes y que de manera voluntaria decidan

integrarse a al grupo de ayuda mutua de enfermedades crénicas.
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Para lo cual se entregara a los pacientes un consentimiento informado, que
deberan firmar de enterados y de aceptacion del ingreso al estudio. Este

informa:

e Se tomaran mediciones como: peso, talla, IMC, indice cintura- cadera,
laboratorios clinicos (glucosa, hemoglobina glucosilada, quimica
sanguinea, lipidos)

e Se daran 4 platicas con apoyo de material didactico como son los mapas
de conversacion sobre temas relacionados con la Diabetes Mellitus.

¢ Antes de las platicas se aplicara una evaluacion de control y después de
4 meses se aplicara nuevamente para conocer el nivel de conocimientos
adquiridos por el paciente

e Se entregara material didactico a cada paciente.

e Al finalizar el curso con los 4 mapas de conversacion se entregara a
cada paciente un reconocimiento por los conocimientos adquiridos.

e Tanto el curso como el material entregado durante las sesiones no
tendra ningun costo.

Autorizo que la informacién obtenida durante la investigacion que se llevara a
cabo en la sede y fechas antes mencionadas sea utilizada solo para fines
académicos de la Médico Residente de Medicina Familiar, Gabriela Magos

Arenas del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Ledn
Médico Familiar

Responsable de Clinica de Diabetes

MéxicoD.F. ,a ......... T, de......... febrero........... 2011.

e Anexo 5. Consentimiento informado para el paciente.

SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
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CENTRO DE SALUD DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA
CLINICA DE DIABETES

CONSENITIMIENTO INFORMADO Y AUTORIZACION VOLJUNTARIA PARA
EL CURSO SOBRE MAPAS CONVERSACIONES DE DIABETES MELLITUS

La (el) que suscribe ...

de.............. anos, reside en calle.......oooiiiii namero
.................................... colonia ................eevivieeenenn.... delegacion
............................................ teléfono
numero de expediente............oociiiiiiiiiiiiiinn . Solicito autorice al personal

médico y de enfermeria de los Servicios de Salud Publica de Distrito Federal de
Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana.

Doy mi autorizaciéon de manera voluntaria para llevar a cabo las actividades
que se incluyan durante las sesiones del Grupo de Ayuda Mutua de
enfermedades cronicas durante el periodo del 1 de febrero al 6 de diciembre
del 2011, con la finalidad de educar al paciente sobre su enfermedad.

Ademas manifiesto estar informado de lo siguiente:

e Se tomaran mediciones como: peso, talla, IMC, indice cintura- cadera,
laboratorios clinicos (glucosa, hemoglobina glucosilada, quimica
sanguinea, lipidos)

e Se daran 4 platicas con apoyo de material didactico como son los mapas
de conversacion sobre temas relacionados con la Diabetes Mellitus.

¢ Antes de las platicas se aplicara una evaluacion de control y después de
4 meses se aplicara nuevamente para conocer el nivel de conocimientos
adquiridos por el paciente

e Se entregara material didactico a cada paciente.

e Al finalizar el curso con los 4 mapas de conversacién se entregara a
cada paciente un reconocimiento por los conocimientos adquiridos.

e Tanto el curso como el material entregado durante las sesiones no
tendra ningun costo.

Autorizo que la informacidn obtenida durante la investigacion que se llevara a
cabo en la sede y fechas antes mencionadas sea utilizada solo para fines
académicos de los médicos residentes del Centro de Salud “Dr. José Castro
Villagrana”.
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Testigo

México D.F. , a

de 2011.

e Anexo 6. Carta descriptiva de actividades del Grupo de Ayuda
Mutua de Enfermedades crénicas.

FECHA | OBJETIVO |CONTENIDO | TECNICA PONENTE EVALUACION EVALUACION
Y ESPECIFICO | TEMATICO | DIDACTICA
HORA PRE-EVENTO POS-EVENTO
01 de | Presentacion del | Importancia Discurso  de | Dr. Maria del Socorro | Bienvenida Lluvia de ideas
Febrero | equipo del grupo para | bienvenida por | Corona Arcos
2011 | multidisciplinari | el centro de | parte de la Dra. | (directora)
0 como | salud. Lidia Salas
capacitador, asi Dircio Integracion de grupo Lista de asistencia
como (coordinadora
10 am a | presentacién de de clinicas de | Dra. Salas Dircio,
12pm. |los integrantes | Presentacion diabetes y | Lidia
del grupo de|del  temario, | grupo de ayuda Lluvia de ideas Ejercicios de
ayuda mutua. objetivos mutua de la | (coordinadora de respiracion y
generales, jurisdiccion clinicas de diabetes y relajacion.
especificos y | sanitaria) grupo de  ayuda
valores del mutua de la
Dar a conocer el | grupo. jurisdiccion sanitaria)
programa de
trabajo. Discurso  de
bienvenida.
({Que son los
grupos de
ayuda mutua? Dra. Hilda G.
Presentacion Madrigal de Leén
de materiales | (responsable y
(carta coordinadora)
descriptiva).
Lluvia de ideas
Informar a los | Actividades de | Presentacion Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
pacientes el | integracion en Madrigal
15de | indice en | (Instinto de | computadora.
Febrero | frecuencia de | sobrevivencia).
2011 enfermedades Integracion de grupo Lista de asistencia
cronico- Meédico residente en
degenerativas y Dindmica por | rotacion del modulo
factores de | Como se vive | equipos y

riesgo de estas

la enfermedad

loteria de los

Ejercicios de
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enfermedades, cronica. factores de Lluvia de ideas respiracion y
formas de riesgo. relajacion.
10am a | prevencion y Médico interno
12pm | manejo.
Apoyo familiar
en enfermedad | Actividad
cronica. fisica Trabajadora social
Toma de
muestras de
laboratorio
Motivacion al
cambio.
Programa de
acondicionamien
to fisico por 15 | Toma de
min. muestras.
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
01 de Informar y | (Quéesy 1*  evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Marzo capacitar al | como se de mapa | Madrigal de Leon
2011 paciente sobre la | manifiesta la | conversacional
manifestacion de | Diabetes “Conocimiento
su enfermedad. | Mellitus? s generales de Integracion de grupo Lista de asistencia
DM” Médico residente
(Quéesy Dra. Ma. Guadalupe
como se Ponencia  del | Monroy Pefia
10am a | Programa de | manifiesta la | tema con mapa Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | acondicionamien | obesidad? conversacional respiracion y
to fisico por 15 de DM. relajacion.
min. (Qué es y
como se
manifiesta la
hipertension? | Entrega de
Actividad fisica material
de bajo impacto | ;Qué es y | didactica a
por 15 min. como se | paciente  del
manifiesta  la | grupo.
dislipidemia?
Informar y | Que favorece | 2* evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
capacitar al | el desarrollo la | de mapa | Madrigal de Le6n
15de | paciente sobre | diabetes, la | conversacional
Marzo | los factores que | obesidad, “Mapa  sobre
2011 causan su | hipertension y | alimentaciéon y Integracion de grupo Lista de asistencia
enfermedad. dislipidemia. | actividad Médico  Residente
fisica” Dra. Andrea Velasco
Casillas
10am a Ponencia  del Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Como trabaja el | ABC del | tema con mapa respiracion y
cuerpo y la | tratamiento, conversacional relajacion.
diabetes. alimentacion, sobre
salud, alimentacion y
actividad actividad
corporal y | fisica.
Programa de | medicamentos.
acondicionamien Entrega de
to fisico por 15 material
min. didactica a

paciente  del
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Actividad fisica
de bajo impacto

grupo.

por 15 min. Ponencia  del
tema con mapa
conversacional
Capacitar al | Clasificacion. | 3* evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
paciente en el de mapa | Madrigal de Ledn
05 de | reconocimiento conversacional
abril | de factores de “Mapa  sobre
2011 | riesgo asociados | Diagnostico de | tratamiento Integracion de grupo Lista de asistencia
a su enfermedad | Diabetes oral en la DM” | Médico Residente
y sus | Mellitus. Dra. Verénica Ramos
complicaciones. Ponencia  del | Diaz
tema con mapa Lluvia de ideas Ejercicios de
Programa de conversacional respiracion y
10 am a | gcondicionamien | Formas de | sobre relajacion.
12pm | to fisico por 15 | diagnostico. tratamiento
min. oral en la DM.
Factores de
Actividad fisica | riesgo Entrega de
de bajo impacto | asociados a | material
por 15 min. Diabetes didactica a
Mellitus. paciente  del
grupo.
Complicaciones
de la DM2 e
HAS y obesidad Ponencia  del
controlada. tema con mapa
conversacional
Informar ABC del 4* evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
capacitar al tratamiento de | de mapa | Madrigal de Ledn
19 de | paciente sobre DM, HAS y conversacional
Abril | el tratamiento de | dislipidemia “Mapa  sobre
2011. | Diabetes, tratamiento Integracion de grupo Lista de asistencia
hipertension, Alimentacion | con insulinas” | Médico ~ Residente
obesidad y Saludable Dra. Gabriela Magos
dislipidemia. Ponencia  del | Arenas
10am a Actividad tema con mapa Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Comer Sano vy | Corporal conversacional respiracion y
mantenerse importancia sobre relajacion.
Activo. del ejercicio tratamiento
con insulinas
Programa de en la DM.
acondicionamien
to fisico por 15 | Medicamentos | Entrega de
min. que pueden | material
utilizarse para | didactica a
el S | paciente  del
metabolico grupo.
Actividad fisica
de bajo impacto Ponencia  del
por 15 min. tema con mapa
conversaciona.
03 de Informar y | Nivel de | Computadora | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
mayo capacitar al | azlcar. Madrigal de Leon
paciente  sobre
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2011.

la  importancia
de las metas a
alcanzar en el
tratamiento  de
diabetes Mellitus

Peso corporal.

Ponencia  del
tema

Integracion de grupo

Lista de asistencia

tipo 2. Tripticos
10am a Presion arterial Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm Dietas respiracion y
relajacion.
Programa de
acondicionamien | Nivel de
to fisico por 15 lipidos.
min.
Alimentacion,
actividad
fisica,  peso,
Actividad fisica | alcoholismo,
de bajo impacto | fuma,
por 15 min. glucemia,
presion
Informar y
capacitar al
paciente sobre la
importancia de
las  metas de
tratamiento
17 de | Informar y | Comorbilidad | Diapositivas Dra. Hilda G. Bienvenida Lluvia de ideas
Mayo | capacitar al | de Diabetes Madrigal de Leon
2011 | paciente  sobre | Mellitus:
enfermedades
asociadas a Integracion de grupo Lista de asistencia
Diabetes:
Obesidad Sindrome Ponencia del
Hipertension metabdlico. tema
10am a | Arterial Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Sistémica y respiracion y
dislipidemia. relajacion.
Obesidad. Loteria
Programa de
acondicionamien
to fisico por 15
min.
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
7de | Que es la | Diagnostico Computadora | Dra. Hilda G. Bienvenida Lluvia de ideas
Junio | resistencia a la | oportuno a la Madrigal de Leon
2011. | insulina. resistencia de
la insulina.
Informar y Integracion de grupo Lista de asistencia
capacitar al | Complicacione
paciente  sobre sdela Ponencia del
las posibles | Diabetes mal tema
10am a | complicaciones controlada. Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | que puede respiracion y
presentar el | Enfermedades relajacion.
paciente cronicas
diabético.

92




Programa de
acondicionamien
to fisico por 15
min.

Actividad fisica
de bajo impacto

por 15 min.
21 de Informar y | El cuidado y | Lluvia deideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Junio capacitar al | aseo dental en Madrigal de Leon
2011. paciente sobre la | el paciente con
importancia  y | Diabetes.
medidas para el Integracion de grupo Lista de asistencia
aseo dental en el
paciente Computadoras
diabético.
Lluvia de ideas Ejercicios de
Toma de | Toma de Invitado: odontologa respiracion y
10am a | muestras de | muestras. relajacion.
12pm | Jaboratorio
Ponencia  del
Programa de tema
acondicionamien
to fisico por 15
min.
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
05 de Informar y | Cuidado de los | Computadora | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Julio capacitar al [pies en el Madrigal de Leon
2011 paciente paciente
diabético o su | diabético
cuidador acerca Integracion de grupo Lista de asistencia
del cuidado de
los pies en el Lluvia de ideas
paciente Medico invitado
diabético. Lluvia de ideas Ejercicios de
respiracion y
10am a | Tratamiento con relajacion.
12pm | medicamentos y | Neuropatia
monitoreo de la | diabética Triptico:  Guia
glucemia. para el cuidado
del pie
Programa de diabético
acondicionamien
to fisico por 15
min.
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
19 Julio | Informar y | Conocer Computadora | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
2011. | capacitar al | retinopatia Madrigal de Leon
paciente con S | diabética e
metabolico y | hipertensiva
retinopatia a su Ponencia  del Integracion de grupo Lista de asistencia
cuidador acerca tema Meédico invitado
de la retinopatia
10am a | metabolica  su | Evaluacion de
agudeza visual Ejercicios de

deteccion y
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12pm | control. y fondo de ojo Lluvia de ideas respiracion y
relajacion.
Programa de
acondicionamien
to fisico por 15 | Toma de
min. muestras de
laboratorio
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
02 de Capacitar al | Juego de la|1? y 2% |Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Agosto | paciente  sobre | autoestima evaluaciéon de | Madrigal de Leon
2011 redes de apoyo, control de
trastornos Diabetes conocimientos
emocionales, Mellitus y | acerca de la Integracion de grupo Lista de asistencia
duelo-aceptacion | familia. DM, de mapas
y adaptacion en conversacional
diabetes. Aspectos es. Meédicos residentes:
10am a emocionales en Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Trastornos de la | el paciente | Reforzamiento | Ma. Guadalupe respiracion y
afectividad diabético. de Monroy Peas relajacion.
”depresion” conocimientos
Proceso de Andrea Velasco
Programa de | duelo Relato de | Casillas
acondicionamien | aceptacion en | experiencias
to fisico por 15 | el paciente con
min. Diabetes Técnicas  de
Mellitus. relajacion
Actividad fisica
de bajo impacto Escala de
por 15 min. deteccion  de
depresion.
16 de Capacitar al | Hipoglucemian | 3* y 4*|Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Agosto | paciente  sobre | tes orales en el | evaluacion de | Madrigal
2011. medicamentos tratamiento de | control de
hipoglucemiante | diabetes. conocimientos
s orales en el acerca de la Integracion de grupo Lista de asistencia
tratamiento de la | Eleccion de | DM, de mapas | Médicos residentes
10am a | diabetes. medicamentos | conversacional
12pm para cada | es. Verénica Ramos Diaz
Programa de | paciente en Lluvia de ideas Ejercicios de
acondicionamien | particular. Reforzamiento | Gabriela Magos respiracion y
to fisico por 15 de Arenas relajacion.
min. conocimientos
Actividad fisica Lluvia de ideas
de bajo impacto
por 15 min. Computadoras
Ponencia  del
tema
Algoritmos de
manejo
Insulina
ventajas y
06 de | Capacitar a los | desventajas en | Lluvia de ideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
septiem | pacientes sobre | el tratamiento Madrigal
bre insulina en el | e diabetes. Computadoras
2011 tratamiento de la
diabetes Técnica y | Ponencia  del Integracion de grupo Lista de asistencia
sitios de | tema Ponente invitado
Programa de | administracion
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acondicionamien

de insulina de

Muestra de

to fisico por 15 | accion insulinas y
10am a | min. intermedia. maniquis  de Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm aplicacion respiracion y
Actividad fisica | Juego de la relajacion.
de bajo impacto | botella
por 15 min. verdades y
mentiras de la
insulina.
20 de Capacitar al | Efectos del | Lluvia de ideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Septiem | paciente  sobre | ejercicio en el Madrigal
bre actividad fisica y | control de la
2011. ejercicio en el | diabetes.
control de Integracion de grupo Lista de asistencia
diabetes y otras
enfermedades Computadoras
cronicodegenerat | Tipo de
ivas. ejercicio  util Lluvia de ideas Ejercicios de
10am a en el control de respiracion y
12pm | Programa de | laDM 2. relajacion.
acondicionamien
to fisico por 15 Ponencia  del
min. tema
Tacticas para
Actividad fisica | la realizacion
de bajo impacto | de ejercicio.
por 15 min.
04 de | Capacitar al | Disfuncion Lluvia de ideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Octubre | paciente  sobre | eréctil 'y su Madrigal
12011 | disfuncién repercusion
eréctil con la pareja.
Integracion de grupo Lista de asistencia
10am a Computadoras
12pm | Programa de | Medicamentos
acondicionamien | utilizados Lluvia de ideas Ejercicios de
to fisico por 15 respiracion y
min. relajacion.
Actividad fisica | Aplicar escala | Ponencia  del
de bajo impacto | de disfuncion | tema
por 15 min. eréctil
18 de | Capacitar al | Calidad de | Lluvia de ideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Octubre | paciente  sobre | vida del Madrigal
2011. | calidad de vida y | paciente
expectativas  de | diabético
los pacientes | controlado y Computadoras Integracion de grupo Lista de asistencia
ante la | del no
enfermedad. controlado.
10am a | Programa de | Escalas de | Ponencia  del Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | acondicionamien | evaluacién de | tema respiracion y
to fisico por 15 | Calidad de relajacion.
min. Vida
Actividad fisica Formatos  de
de bajo impacto evaluaciéon de
por 15 min. calidad de
vida.
08 de | Conocer Eficacia de la | Lluvia de ideas | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Noviem | medidas medicina Madrigal
bre alternativas en el | alternativa en
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2011.

10am a
12pm

manejo de la
diabetes.

Evaluacion de lo
aprendido en el
curso, mediante
dinamicas.

Programa de
acondicionamien
to fisico por 15
min.

Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.

el control de la
diabetes
mellitus

Juego de la
autoestima

Juego de la
botella

verdades y
mentiras sobre
enfermedades
cronico

degenerativas.

Computadoras

Ponencia  del
tema

Lluvia de ideas
Computadoras

Ponencia  del
tema

Integracion de grupo

Lluvia de ideas

Lista de asistencia

Ejercicios
respiracion
relajacion.

de

22 de
Noviem
bre
2011

10am a
12pm

Capacitar al
paciente
diabético sobre
Insuficiencia

renal como
complicacion de
diabetes e
hipertensiéon no
controlada.

Concientizar al
paciente  sobre
las

consecuencias de
un mal control
de la diabetes,
obesidad e

hipertension.

Impacto
socioecondmico
de las
enfermedades
cronicas

Programa de
acondicionamien
to fisico por 15
min.

Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.

Medidas  de
prevencion

Para
insuficiencia
renal

Formas de
diagnostico

Entrevista
conmigo
mismo en 10
afios.

Impacto de las
complicacione
s de las
enfermedades
cronicodegener
ativas en la
vida personal y
familiar.

Costo
beneficio de un
buen control.

Lluvia de ideas

Computadoras

Ponencia  del
tema

Listado de
costos

Dra.
Madrigal

Hilda G.

Dra. Hilda G.

Madrigal

Bienvenida

Integracion de grupo

Lluvia de ideas

Lluvia de ideas

Lista de asistencia

Ejercicios
respiracion
relajacion.

de

06 de
Diciemb
re 2011

10am a
12pm

Clausura del
curso

Aplicacion  de
Examen

Toma de

Discurso  de
clausura

Retroalimentac
ion  sobre el
curso

Evaluacion de
conocimientos

Entrega de
reconocimient
08

Lluvia de ideas

Computadoras

Dra. Hilda G.

Madrigal

Autoridades del
centro de salud y
profesores invitados.

Lluvia de ideas

Lluvia de ideas

Lista de asistencia

Ejercicios
respiracion

de
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muestras de | adquiridos.
laboratorio
Toma
muestras.

Ponencia  del
tema
de

relajacion.

Anexo 7. Base de datos.

Nombre de la Tipo Ancho de la Etiqueta Valores que toma | Escala de medicién
variable N=Numérico columna Nombre completo la variable S=Continda o Escalar
(ocho caracteres) S=Cadena (Nombres) Enteros Decimales de la variable Cédigos 0=Ordinal
N=Nominal
Folio N 3 0 Folio Ndmero S
consecutivo
Expediente N 5 0 Expediente NUmero de S
expediente
Sexo N 3 0 Sexo 1=Femenino S
2=Masculino
Edad N 3 0 Edad Edad en afios S
cumplidos
Escolar N 3 0 Escolaridad (afios Afios de estudio S
de estudio completos
completos, sin
repetir )
Ocupacién N 3 0 Ocupacién 1=Ama(o) de casa N

(hogar)

2 = Jubilado /
pensionado

3 = Desempleado
(sin trabajo
remunerado ni por
cuenta propia)

4 = Subempleado
(vendedor informal,
ambulante, etc.)

5 = Estudia y trabaja
6 = Campesino

7 = Artesano

8 = Obrero

9 = Conductor de
auto, camioneta o
camidn (chofer)

12 = Técnico
(electricista,
carpintero,
plomero, pintor,
herrero, mecanico,
etc.)

13 = Empleado
(cajero, oficinista,
secretaria,
recepcionista,
archivista, etc.)

14 = Profesional
(maestros, médicos,
sacerdotes,
arquitectos,
ingenieros,
abogados,
enfermeras,
psicologos, etc.)

15 = Artista (musico,
escultor, pintor de
arte, escritor, poeta
etc.)
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16 = Comerciantes
establecidos
(tiendas o negocios
formales conla 5
trabajadores o
familiares a sueldo)
17 = Empresario
(duefio de
comercios,
organizaciones,
industrias o
servicios
establecidos
legalmente)

18 = Directivo
(ejecutivos,
gerentes,
directores, etc.)

19 = Otras
ocupaciones no
especificadas

Edo. Civil Estado Civil 1=Soltero (a)
2=Casado (a)
3=Unidn libre (a)
4=Divorciado (a)
5=Viudo (a)
Talla Tallaen Talla en centimetros
centimetros
Peso_M1 Peso en Peso en kilogramos
kilogramos
Medicién 1
C_Cin_M1 Circunferencia de Perimetro
cintura Mediciénl | abdominal en
centimetros
IMC_M1 IMC kg/m?2 indice de Masa
Mediciénl corporal en Kg/m’
TAS_M1 Tension Arterial Tension Arterial
Sistélica Medicion | Sistdlica en mmHg
1
TAD_M1 Tension Arterial Tension Arterial
Diastolica Diastolica en
Mediciénl mm/Hg
Gluc_M1 Glucosa en mg/dL | Glucosa sérica en
Mediciénl mg/DI
HbA1C_M1 Hemoglobina % de Hemoglobina
Glucosilada en % Glucosilada
Mediciénl
ColT_M1 Colesterol Total Colesterol Total en
en mg/dL mg/dL
Mediciénl
HDL_M1 Colesterol HDLen | Colesterol HDL en
mg/dL Mediciénl mg/dL
LDL_M1 Colesteol LDL en Colesteol LDL en
mg/dL Mediciénl mg/dL
TG_M1 Triglicéridos en Triglicéridos en
mg/dL Mediciénl mg/dL
Peso_M2 Peso en Peso en kilogramos
kilogramos
Medicién2
C_Cin_M2 Circunferencia de Circunferencia de
cintura Medicién2 | cintura en
Centimetros
IMC_M2 IMC Medicién2 Indice de Masa
corporal en Kg/m’
TAS_M2 Tension Arterial Tension Arterial
Sistélica Medicidon | Sistélica en mmHg
2
TAD_M2 Tension Arterial Tension Arterial

Diastolica

Diastolica en
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Medicién2 mm/Hg

Gluc_M2 Glucosa en mg/dL | Glucosa sérica en
Medicién2 mg/dL

HbA1C_M2 Hemoglobina % de Hemoglobina

Glucosilada en % Glucosilada
Medicién2

ColT_M2 Colesterol Total Colesterol Total en
en mg/dL mg/dL
Medicién2

HDL_M2 Colesterol HDLen | Colesterol HDL en
mg/dL Medicién2 mg/dL

LDL_M2 Colesteol LDL en Colesterol LDL en
mg/dL Medicién2 mg/dL

TG_M2 Triglicéridos en Triglicéridos en
mg/dL Medicién2 mg/dL

C4PiM1 Cuestionario 4, 1=Acierto
Pregunta 1, O=Error
Medicién 1

C4P2M1 Cuestionario 4, 1=Acierto
Pregunta 2, O=Error
Medicién 1

C4P3M1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 3, O=Error
Medicién 1

C4P4aM1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 4, O=Error
Medicién 1

C4P5M1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 5, O=Error
Medicién 1

Cc4PeM1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 6, O=Error
Medicién 1

C4P7M1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 7, O=Error
Medicién 1

C4P8M1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 8, O=Error
Medicién 1

C4POM1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 9, O=Error
Medicién 1

Cc4P10M1 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 10, O=Error
Medicién 1

c4_C1 Cantidad de Cantidad de aciertos

aciertos obtenidos en
obtenidos en cuestionario 4,
Cuestionario 4, aplicacion 1
Medicién 1

C4P1M2 Cuestionario 4, 1=Acierto
Pregunta 1, O=Error
Medicién 2

C4P2M2 Cuestionario 4, 1=Acierto
Pregunta 2, O=Error
Medicién 2

C4P3M2 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 3, O=Error
Medicién 2

C4P4aM2 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 4, O=Error
Medicién 2

C4P5M2 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 5, O=Error
Medicién 2

C4P6M2 Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 6, O=Error
Medicién 2
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C4P7M2 N Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 7, O=Error
Medicién 2
C4P8M2 N Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 8, O=Error
Medicién 2
C4P9M2 N Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 9, O=Error
Medicién 2
C4aP10M2 N Cuestionario 4. 1=Acierto
Pregunta 10, O=Error
Medicién 2
Cc4_C2 N Cantidad de Cantidad de aciertos
aciertos obtenidos en
obtenidos en cuestionario 4,
Cuestionario 4, aplicacién 2
Medicion 2
* Anexo 8. Cronograma de actividades.
Afo 201 201 201 201
0 1 2 3
Etapa/actividad 8 20 2 | 2 32 3|4 44 | 4
4 | 8 6 |0 8
Etapa de
planeacion  del
proyecto X
Marco tedrico X X X
Material y
metodologia
Registro y
autorizacién del
proyecto
Prueba piloto
Etapa de X
ejecucion del
proyecto
Recoleccion de X
datos (1er
control)
Recoleccion de X
datos (2°
control)
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Almacenamient
o de los datos

Analisis de los
datos

Descripcion de
los resultados

Discusion de los
resultados

Conclusiones
del estudio

Integracion y
revision final

Reporte final

Autorizaciones

Impresion  del
trabajo final

Solicitud de
examen de tesis
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