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Introduccidén

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define al estilo de vida como la
manera en que vive cada persona y se basa en la interaccion entre las
condiciones de vida y los patrones individuales de conducta, los cuales estan

determinados por factores sociales y ambientales.

En el mundo incluyendo a México la diabetes mellitus es una afeccion cronica que
se desarrolla como consecuencia de estilo de vida poco saludable en la poblacion
como la alimentacion, sedentarismo, el consumo de alcohol y tabaco, ademas de

la predisposicién genética.

Organismos internacionales sefialan que el estilo de vida es el principal
responsable de desarrollar diabetes asi como sus complicaciones, por lo que es el
blanco prioritario de las intervenciones terapéuticas y educativas. Sin embargo,
desde el enfoque de Trabajo Social no se trata solo de implementar acciones que
hasta ahora no han tenido el impacto esperado, se debe primero conocer cual es
estilo de vida de la persona o grupo a quien va dirigida la accion y como bien lo

sefalan los educadores en diabetes personalizar el tratamiento.

La diabetes mellitus es un tema que ha sido importante para mi por familiares que
viven con la enfermedad y por intervenir durante la practica de especializacion en
el Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez con pacientes terminales que

fallecieron por consecuencias de la diabetes.

Por otra parte tuve la oportunidad de realizar mi servicio social en la Coordinaciéon
de Investigacion de la Escuela Nacional de Trabajo Social, siendo becaria en el
Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovacion y Mejoramiento de la
Ensefianza (PAPIME 301515), cuya responsable fue la Esp. Araceli Rosas
Gutiérrez. El objetivo del Proyecto PAPIME fue disefiar una Estrategia Educativa
para el control de la diabetes mellitus tipo 2 en poblacion con discapacidad visual.
El motivo por el cual se selecciond esta poblacién es que a partir de un estudio

previo sobre material educativo en las OSC y en Instituciones educativas donde
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acuden personas con discapacidad visual como la Biblioteca de México se
encontré que no se cuenta con material educativo sobre diabetes sélo se cuenta
con libros en Braille, amplificador de textos, lectura directa, lectores electrénicos y

audiolibros sobre literatura general.

El participar en una investigacion desde la mirada del Trabajo Social en el tema de
la diabetes mellitus y la discapacidad visual me permitid aplicar, conocer y
reafirmar conocimientos y técnicas de investigacion. Por otra parte, al ser una de
nuestras funciones me dio la oportunidad de conocer, explicar y proponer ante una

situacion concreta a través de un método cientifico.

Es asi que el enfoque con el que realicé esta investigacion es desde el marco de
la corriente holistica tomando en cuenta que los derechos humanos deben ser
vistos de forma integral, en este sentido, las condiciones historicas determinan la
expresion de los derechos humanos y su reconocimiento en las normas juridicas,
asimismo, los valores éticos, las reglas y conductas sociales son la base del
reconocimiento social de los derechos de las personas, en este caso el derecho a

la salud en personas con discapacidad visual.

Por lo anterior, la presente investigacion se enfocé en su primera fase y en la cual
participé realizando mi servicio social en conocer el estilo de vida de las personas
gue viven con este problema de salud y que estan agremiadas a Organizaciones
de la Sociedad Civil (OSC) de la Delegacién Cuauhtémoc del Distrito Federal. A
partir de aplicar 20 instrumentos del IMEVID se obtuvieron porcentajes de poco
favorable a desfavorable en un 80% en la poblaciéon encuestada, es asi que se
realizaron recomendaciones en la prevencién y atencién de quien vive con la

enfermedad.

La tesis esta integrada de cinco apartados, el primero define a la diabetes mellitus,
expone los principales tipos, complicaciones de la enfermedad y aborda de
manera general el panorama epidemioldgico; el segundo hace referencia al estilo

de vida y factores que influyen en las personas que viven con diabetes como son



la alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, entre otros; el tercero
expone la situacion epidemioldgica de la discapacidad visual asi como las politicas
publicas en el Distrito Federal y brevemente sefiala el surgimiento de las
Organizaciones de la Sociedad Civil con discapacidad visual; el cuarto aborda el
tema de la educacion en diabetes y describe el papel y proceso que sigue el
trabajador social como educador en la diabetes mellitus; en el quinto capitulo, se
presenta el proyecto de investigacion, los resultados y andlisis exponiendo el estilo
de vida de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual. Finalmente las conclusiones y recomendaciones van dirigidas

a futuras acciones de educacion en diabetes mellitus.



|. Diabetes mellitus

1.1 Definicién, tipos y complicaciones
Definicidon

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2014a) define a la diabetes mellitus
como una enfermedad crénica que surge debido a que el organismo no utiliza de
forma eficaz la hormona que se encarga de regular el azlcar en la sangre
denominada insulina o cuando el pancreas no la produce o no es capaz de
utilizarla eficazmente. La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2014), indica

que la insulina:

Permite que la glucosa de los alimentos pase a las células del organismo,
en donde se convierte en energia para que funcionen los musculos y los
tejidos. (...) una persona con diabetes no absorbe la glucosa
adecuadamente, de modo que ésta queda circulando en la sangre
(hiperglucemia) y dafiando los tejidos con el paso del tiempo. Este
deterioro causa complicaciones para la salud potencialmente letales

(¢ Qué es la diabetes?, parr.1).

El efecto de la diabetes no controlada es el aumento del azlUcar en la sangre o
hiperglucemia, alteracion que con el tiempo ocasiona dafios graves en érganos y

sistemas, principalmente en los vasos sanguineos y en los nervios.

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA, 2011) sefiala que los niveles
normales de glucosa son de 70 a 100 mg/dl en ayunas (sin consumir alimento) y

menos de 140 mg/dl dos horas después de comer.
Tipos de diabetes

Existen diferentes tipos de diabetes, sin embargo, las mas comunes en las

personas son la tipo 1, 2 y gestacional, que a continuacién se describen:



Diabetes tipo 1. También conocida como insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la infancia la cual se caracteriza por una “produccién deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce adn la causa de
la diabetes de tipo 1, y no se puede prevenir con el conocimiento actual” (OMS,
2014a, Diabetes tipo 1, parr.1). La OMS afade que los principales sintomas que
presentan las personas con la enfermedad son: secrecion excesiva de orina
(poliuria), sed considerable (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de
peso, trastornos visuales, lentitud en la curacion de heridas, infecciones

recurrentes y cansancio.

Ademas, la FID (2014) refiere que una de las causas de la diabetes tipo 1 es la
‘reaccion autoinmune, en la que el sistema de defensas del organismo ataca las
células productoras de insulina del pancreas. Como resultado, el organismo deja
de producir la insulina que necesita” (Diabetes tipo 1, parr.1). Este padecimiento
suele desarrollarse repentinamente en nifios o jévenes adultos pero también
puede afectar a personas de cualquier edad, quienes requeriran aplicarse insulina
todos los dias a fin de controlar los niveles de glucosa en la sangre, de lo contrario

“una persona con diabetes tipo 1 morira” (parr.1).

Por lo que es importante que las personas con el padecimiento tengan un control
en la aplicacion de la insulina, monitoreen sus niveles de glucosa, sigan un plan
alimenticio y realicen habitualmente ejercicio fisico, para que puedan llevar una

vida normal y saludable.

Diabetes tipo 2. También llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta, que se origina por una utilizacion ineficaz de la insulina, esto se debe en
gran medida a la inactividad fisica y a un excesivo peso corporal. Este tipo de
diabetes representa el 90% de los casos mundiales y hoy en dia se esta
manifestando en adolescentes. La enfermedad se asocia con el estilo de vida es
decir, en el tipo de alimentacion, la disminucién de la actividad fisica, el

sedentarismo, el aumento de peso, aunado a otros factores como el desarrollo



econdmico, el envejecimiento de la poblacion y el incremento de la urbanizacion
(FID, 2014).

De acuerdo a la FID (2014) la diabetes tipo 2:

Suele aparecer en adultos, pero cada vez mas hay mas casos de nifios y
adolescentes. En la diabetes tipo 2, el organismo puede producir insulina
pero, o bien no es suficiente, o el organismo no responde a sus efectos,
provocando una acumulacion de glucosa en la sangre (Diabetes tipo 2,

parr.1).

Esta Federacion agrega que las personas que tienen la enfermedad pueden pasar
mucho tiempo sin saber que la padecen porgue los sintomas aparecen o0 se
reconocen con el paso de los afos, en este tiempo el organismo se va
deteriorando debido al exceso de glucosa que hay en la sangre, es asi que

muchas personas son diagnosticadas cuando ya han desarrollado complicaciones.

La FID (2014) refiere que existen factores de riesgo para desarrollar la
enfermedad como son: obesidad, mala alimentacion, falta de actividad fisica o
sedentarismo, edad avanzada, antecedentes familiares de diabetes y nutricion
inadecuada durante el embarazo que afecta al nifio en desarrollo, entre otros. La
mayoria de las personas que la padecen no suelen necesitar dosis diarias de
insulina para controlar el padecimiento en comparacion con las personas con
diabetes tipo 1, sin embargo, para el control es posible recetar insulina aunada a

un medicamento oral, una dieta sana y el aumento de la actividad fisica.

Diabetes gestacional. La OMS (2014a) indica que las caracteristicas de este
padecimiento en las mujeres es el aumento del azlicar en la sangre
(hiperglucemia) durante el embarazo y alcanza valores superiores a los normales,

pero estos son inferiores a los establecidos para diagnosticar diabetes.

La FID (2014) explica que el diagnostico se obtiene mediante pruebas prenatales
ya que la embarazada no refiere sintomas, considera que el riesgo para el

producto es menor que los que tienen madres con diabetes tipo 1 o tipo 2 antes
9



del embarazo, debido a que este tipo de diabetes suele desarrollarse en una etapa
avanzada de la gestacion. Quien presenta diabetes gestacional debe controlar sus
niveles de glucemia (azucar en la sangre) a través de una dieta sana, de ser
necesario utilizar insulina o medicacién oral con el fin de minimizar los riesgos
para el producto y la madre ya que con el paso del tiempo existe el riesgo de que
ella desarrolle diabetes tipo 2. La diabetes gestacional suele desaparecer tras el
parto, aunque cabe sefalar que los bebés nacidos son propensos a presentar

obesidad y diabetes tipo 2 en la edad adulta.

Complicaciones

Las personas que viven con diabetes tienen el riesgo de desarrollar serios
problemas de salud que pueden provocar discapacidad o incluso la muerte debido
a que afecta principalmente la vista, rifiones, nervios, corazon y vasos sanguineos
(FID, 2013). Estos dafios se conocen como complicaciones que de acuerdo a la
OMS (2015a) se clasifican en microvasculares, como son las lesiones oculares
que ocasionan ceguera (retinopatia); lesiones renales (nefropatia) que causan
insuficiencia renal, y lesiones de los nervios que pueden derivar en pie diabético (y
la posible amputaciéon a causa de graves infecciones). También se presentan
complicaciones de tipo macrovascular como son las enfermedades
cardiovasculares (principalmente ataques cardiacos), accidentes

cerebrovasculares e insuficiencia circulatoria en los miembros inferiores.

Datos proporcionados por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)

de 2012 sefalan que:

Del total de individuos que reportan diagndéstico previo, 47.6% (3 millones)
padecieron vision disminuida, 38% (2.4 millones) ardor, dolor o pérdida de
sensibilidad en los pies y 13.9% (889 mil) dafios en la retina. Por
gravedad, 2% (128 mil) sufrieron amputaciones, 1.4% (89 mil) dialisis y
2.8% (182 mil) infartos (SSA, 2012a, p.2).
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La FID (2013) refiere que las complicaciones asociadas con la diabetes son
variadas, incluso cuando los sintomas existen, puede suceder que no se sepa que
la diabetes es la causa, debido a que una persona con la enfermedad puede vivir
varios afios sin mostrar algun sintoma, pero durante este tiempo los altos niveles
de glucemia estan dafando silenciosamente el cuerpo y pueden desarrollarse
severas complicaciones, por ello es importante que se realicen valoraciones

periddicas. Sin embargo, esta Federacion asegura que:

Las personas no diagnosticadas no van a tomar medidas para controlar
sus niveles de glucosa en sangre ni su estilo de vida. Los estudios han
descubierto que muchas personas con diabetes no diagnosticada ya
sufren complicaciones como la insuficiencia renal crénica y la insuficiencia

cardiaca, la retinopatia y la neuropatia (FID, 2013, p. 38).

A continuacion se describen las complicaciones que con mayor frecuencia

presentan las personas que viven con diabetes (OMS, 2015a; FID, 2013):
Oculares (retinopatia)

Debido a los altos niveles de glucosa en sangre es posible desarrollar algun tipo
de enfermedad de los o0jos que puede dafiar o provocar la pérdida progresiva de la
vista e incluso la ceguera, la presion arterial alta y colesterol elevado afectan la red
de vasos sanguineos que irrigan la retina, comunmente inicia con vision borrosa
aungue también puede haber otros sintomas visuales. Para el diagndstico deben
realizarse exadmenes oculares frecuentes que permitan detectar alteraciones en
los vasos de la retina. La retinopatia se puede tratar a través de revisiones

regulares de los ojos y manteniendo un control metabdlico.
Renal (nefropatia)

Se caracteriza por el dafio a los pequefios vasos sanguineos de los riflones por lo
gue se vuelven menos eficientes y fallan por completo hasta provocar insuficiencia
renal o la muerte. A medida que la enfermedad avanza, la persona puede

manifestar fatiga, anemia o dificultades para concentrarse. La nefropatia se puede
11



diagnosticar por medio de pruebas de orina y sangre. El mantenimiento de niveles
normales de glucosa en sangre, presion arterial, tratamiento farmacolégico y una
alimentacion con bajos niveles de proteinas pueden reducir en gran medida el

riesgo de nefropatia.
Dafio en el sistema nervioso (neuropatia)

Cuando la glucosa en la sangre y la presién arterial son demasiado elevadas?, la
diabetes puede provocar dafio en el sistema nervioso. Se generan principalmente
problemas con la digestion, la orina y disfuncion eréctil; pero las zonas
comunmente méas afectadas son las extremidades, particularmente los pies. El
dafo en los nervios de estas zonas se llama neuropatia periférica y algunos de los
sintomas son hormigueo, ardor, calambres, entumecimiento, dolor y pérdida de

sensibilidad.

Es fundamental poner atencién en esta Ultima, ya que si pasan desapercibidas
lesiones como cortes o rasguiios se dara lugar al desarrollo de infecciones graves
o Ulceras (pie diabético), que de no ser atendidas oportunamente pueden causar
una o varias amputaciones. Las lesiones pasen desapercibidas, por ejemplo los
cortes o rasguiios, dando lugar a infecciones graves o Ulceras (pie diabético), que
de no ser atendidas oportunamente originan amputaciones mayores. Una
detecciéon temprana y el control glucémico pueden evitar o retrasar las

complicaciones.

En cuanto al pie diabético, la higiene y el cuidado frecuente de los pies pueden
ayudar a evitar la amputacién, sin embargo cuando ya ocurrio, la persona debe

continuar con cuidados constantes.

! Glucosa elevada >126 mg/dl; presion arterial elevada <160/100 mmHg.
12



Enfermedad cardiovascular (ECV)

Es la causa mas comun de discapacidad y muerte. Algunas de las enfermedades
cardiovasculares que acompafan a la diabetes son la angina de pecho (los vasos
sanguineos del corazon se obstruyen parcialmente y el flujo de sangre al corazén
se reduce, pero no se interrumpe por completo, se produce un dolor en el pecho
conocido como angina de pecho, OMS, 2005), el infarto de miocardio (ataque al
corazon), la enfermedad arterial periférica (deficiencia del flujo sanguineo en las
periferias del cuerpo) y la insuficiencia cardiaca congestiva (fallo del flujo
sanguineo por una obstruccion). En cuanto a los sintomas, la persona puede
presentar dolor de pecho y piernas, confusion y pardlisis. Los factores de riesgo
que contribuyen al aumento de la presencia de complicaciones cardiovasculares
son niveles altos en la presién arterial, tabaquismo, colesterol alto, glucosa en la
sangre, obesidad y ateroesclerosis o endurecimiento y obstruccion de las arterias,
el control de dichos factores previene o0 retrasa las complicaciones

cardiovasculares.

Complicaciones del embarazo

Las mujeres con cualquier tipo de diabetes corren el riesgo de sufrir
complicaciones durante el embarazo si no mantienen un control de su
enfermedad. Niveles altos de glucosa en sangre pueden provocar cambios en el
feto que le hagan desarrollar un tamafo y peso excesivos, ademas de producir
insulina en mayor cantidad. Esto puede ocasionar problemas en el parto y lesiones
en el bebé y en la madre, e incluso después del nacimiento, una disminucion en
los niveles de azucar en la sangre (hipoglucemia) del bebé. Los nifios que estan
expuestos durante mucho tiempo a altos niveles de glucosa dentro del vientre
materno tienen un riesgo mayor de desarrollar diabetes tipo 2 en el transcurso de

su vida.

A partir de lo expuesto, es importante sefialar que las personas que tienen
diabetes mellitus necesitan hacerse revisiones con regularidad para detectar

posibles complicaciones ya que al mantener los niveles de glucemia, de tension
13



arterial y de colesterol cercanos a lo normal puede ayudar a retrasar o prevenir las

complicaciones.

1.2 Panorama epidemiolégico

La Federacion Internacional de Diabetes (FID, 2013) menciona que se han
observado incrementos excesivos de la enfermedad en todo el mundo y que la
carga del padecimiento sigue siendo asumida por paises de ingresos medios y

bajos, donde cuatro de cada cinco personas viven con diabetes.

Actualmente la prevalencia mundial es de 382 millones de individuos con diabetes
y las estimaciones reportan un incremento de la enfermedad en jovenes, situacion
que es preocupante para las futuras generaciones, ya que de continuar con estos
patrones demograficos “mas de 592 millones de personas estaran afectadas de

diabetes en una generacién” (FID, 2013, p.9).

De los adultos entre 40 y 59 afios de edad mas del 80% (184 millones) vive con
diabetes y se calcula que para el 2035 la cifra aumentarda a 264 millones de
personas con el padecimiento, de los cuales 86% vivird en paises de ingresos

medios y bajos.

En este sentido, es importante sefalar que de las personas que viven con
diabetes 198 millones son hombres y 184 millones son mujeres. Se estima que
esta diferencia (14 millones) aumentara para el afio 2035 a 305 millones de
hombres frente a 288 millones de mujeres (15 millones mas de hombres con la

enfermedad).

En cuanto a la zona geogréfica, actualmente en el area urbana se concentran 246
millones de personas con diabetes, mientras que 136 millones viven en zonas
rurales. El prondstico para el afio 2035 es de 347 millones de personas en las

zonas urbanas y 145 millones en la rural (FID, 2013).

14



En 2013 la mortalidad por la diabetes fue de 5,1 millones de personas entre 20 y
79 afos, aproximadamente la mitad de ellas (48%) tenian menos de 60 afios (FID,
2013), las causas de los decesos fueron enfermedades cardiovasculares,
especificamente cardiopatia y accidente vascular cerebral AVC (se produce si se
interrumpe el flujo de sangre hacia el cerebro, éste pierde su suministro de
oxigeno y nutrientes, y ello produce en el tejido cerebral un dafio que se conoce
con el nombre de accidente cerebrovascular) (OMS, 2014a, ¢Cuales son las

consecuencias frecuentes de la diabetes?, parr.2)

El gasto sanitario mundial para tratar la diabetes y prevenir complicaciones fue de
48.000 millones de dolares americanos en 2013. Este egreso hace referencia al
gasto médico en diabetes por los sistemas de salud, las personas que viven con la
enfermedad y sus familias (FID 2013).

En América Latina se estima que 24,1 millones de personas tienen diabetes, el 8%
de la poblacion adulta. Se espera que para el afio 2035 la cifra aumente en casi un
60% hasta unos 38,5 millones de personas (FID 2013). Asimismo, el Consenso de
Prediabetes de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD, s.f.) menciona
que la diabetes mellitus tipo 2 es responsable de al menos el 40% de los casos
tratados con dilisis peritoneal (limpia los productos de desecho de la sangre,
eliminando los liquidos extra y controla la quimica del cuerpo cuando fallan los
rifones, utilizando la membrana peritoneal que es uno de los filtros naturales del
cuerpo) o hemodialisis por insuficiencia renal crénica (procedimiento que sirve

para purificar y filtrar la sangre por medio de una maquina).

Respecto a la mortalidad por la enfermedad en América Latina, la FID (2013)
indica que ocurrieron 226.400 decesos por diabetes en 2013 de los cuales
105.300 correspondieron a mujeres y 121.100 a hombres. Mas de la mitad (56%)

de estas muertes ocurrieron en personas mayores de 60 afios.
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La ALAD (s.f.) sefala que la diabetes mellitus tipo 2 tiene un gran impacto en la
economia del sistema de salud en América Latina al considerar que los pacientes
con este padecimiento tienen hospitalizaciones mas prolongadas y es la segunda
causa de mortalidad en enfermos internados. Al respecto manifiesta que “desde
una perspectiva econémica todos pagamos: los pacientes, sus familias, el gasto
asociado a la atencién médica a través del pago de impuestos, los dias laborales

no trabajados, pérdida de empleo, etc.” (p.1).

A propoésito, la FID (2013) estima que en esta region el gasto sanitario en diabetes
es de 26.200 millones de délares, lo que representa el 4.8% del total mundial. En

2035 este gasto se incrementara hasta los 34.800 millones de délares.

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 identifico a 6.4
millones (9.2%) de adultos con diabetes (SSA, 2012b) (ver Cuadro No. 1).

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI, 2013a)
reportd que en el afio 2011, fallecieron por diabetes 70 de cada 100 mil personas;
en el Distrito Federal (99.57 de cada 100 mil personas), Veracruz (84.35) y Puebla
(81.57) se encontraron las tasas mas altas de mortalidad, mientras en Quintana
Roo (35.19 de cada 100 mil personas, respectivamente), Chiapas (45.22) y Baja
California Sur (46.98) se presentan las tasas mas bajas. La diferencia entre los
estados con la tasa mas alta y mas baja (Distrito Federal y Quintana Roo) es casi

del triple.
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Cuadro No. 1
Edad y sexo de adultos que reportan haber recibido un diagnéstico médico de
diabetes mellitus en México, 2012

Grupo de Hombres Mujeres Total

edad (afios) f* % fx % f* %

20a29 53.9 0.6 102.7 1.1 156.6 0.8
30a39 186.2 2.5 284.8 3.1 470.9 2.9
40 a 49 533.1 8.4 658.6 9.4 1191.7 8.9
50 a 59 945.7 19.1 1038.0 194 1983.6 19.2
60 a 69 635.4 24.1 787.2 26.3 1422.6 25.3
70a70 345.3 215 502.3 274 847.6 24.7
80 y més 143.3 18.9 190.2 20.8 3335 19.9
Total 2842.8 8.6 3563.7 9.7 6 406.6 9.2

*Frecuencia en miles
Fuente: SSA. (2012b). Encuesta Nacional de Salud y Nutricion. Resultados Nacionales.

p.109

Respecto al Distrito Federal, el INEGI (2010) reportd que la tasa de mortalidad por

diabetes mellitus en el afio 2010, fue de 103.2 defunciones por cada 100 mil

habitantes, y las delegaciones en donde se registraron las mayores tasas con

cifras superiores a la media de la entidad fueron Iztacalco, Cuauhtémoc,

Venustiano Carranza, Azcapotzalco, Gustavo A. Madero, Coyoacan y Miguel

Hidalgo (ver Gréfica 1).
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Gréfica 1
Tasa de mortalidad de diabetes mellitus por delegacion, 2010
(Defunciones por cada 100 mil personas)

|ztacalco d 1327
Venustiano Carranza 131.1
Az AP ZalCD R ———— 12505
Cuauhtémoc d 1322
Gustavo A. Madero 1214
Coyoacan 1 1041
Miguel Hidalgo 104 1
Distrito Federal 103.2
|ztapalapa d 969
Tlahuac 927
La Magdalena. . i 92
Milpa Alta d 91.9
Benito Juarez 91.1
Alvaro Obregdn d B6.7
Xochimilco 85.3
Cuajimalpa de Morelos S 34 8
Tlalpan d 72.6

Fuente: INEGI. (2010). Estadisticas de Mortalidad.

En cuanto al costo anual en la atencion de la diabetes en México, la ENSANUT
refiere que en el 2012 fue de 707 ddblares por persona, requiriéndose 3,872

millones de dolares para el manejo de la enfermedad.

Dada la alta prevalencia y el incremento acelerado de esta enfermedad en los
altimos 20 afios se considera como un problema de Salud Publica. Las cifras
anteriores muestran que la incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 ha
incrementado de forma significativa considerandose como un problema grave de
salud. La dieta correcta, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal adecuado y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir o retrasar la
aparicién de complicaciones de la diabetes tipo 2, por lo que es fundamental que
los profesionales de la salud (médico internista, neurdlogo, oftalmélogo, nutriélogo,
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psicologo, algodlogo, baraitra, cardidlogo, dermatélogo, tanatélogo, trabajador
social, por citar algunos) participen en la prevencion, educacion, diagnoéstico

oportuno y tratamiento de la enfermedad.
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Il. Estilo de vida y diabetes mellitus tipo 2

2.1 Definicién de estilo de vida

La OMS define al estilo de vida como “una forma de vida que se basa en patrones
de comportamiento identificables, determinados por la interaccion entre las
caracteristicas personales individuales, las interacciones sociales y las

condiciones de vida socioecondmicas y ambientales” (1998, p. 27).

El término estilo de vida hace referencia a formas repetidas de comportamiento en

las personas, acciones que se llevan a cabo:

De forma estructurada y que cuando se constituyen en el modo habitual
de responder ante una situacion se pueden entender como habito,
permitiendo entender la relacion directa que se establece entre la forma y

el estilo de vivir con aspectos de la salud (p. 208).

De acuerdo a Sanabria y colaboradores (2007) el estilo de vida puede

considerarse como un conjunto de:

Habitos, actitudes, conductas, tradiciones, actividades y decisiones de una
persona, o de un grupo de personas, frente a las diversas circunstancias
en las que (...) se desarrolla en sociedad, o mediante su quehacer diario y
gue son susceptibles de ser modificados. Este se va conformando a lo
largo de la historia de vida del sujeto, pudiéndose afirmar que se trata de
un proceso de aprendizaje, ya sea por asimilacion, o por imitacién de
modelos de patrones familiares, o de grupos formales o informales
(p.208).

Otros autores como Luis Guerrero y Anibal Ledn (2010), refieren que el estilo de
vida es una construccion del individuo moldeada por la familia, la educacion y la
sociedad, es asi que consideran al estilo de vida como la forma en que se

entiende el modo de vivir.
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Vazquez Pulgar y colaboradores (2010) en su articulo Consumo de
macronutrientes y estilo de vida en pacientes con trasplante renal que acudieron a
un evento deportivo nacional, refieren que dentro del estilo de vida se deben
considerar factores como “conductas y preferencias relacionadas con el tipo de
alimentacion, actividad fisica, consumo de alcohol, tabaco, uso de drogas,
responsabilidad para la salud, actividades recreativas, relaciones interpersonales,
practicas sexuales, actividades laborales y patrones de consumo” (2010, p. 108),
por lo que la modificacién de estos factores puede retrasar o prevenir la aparicion

de complicaciones en pacientes que tienen diabetes mellitus tipo 2.

Miquel Bennassar en su tesis titulada Estilos de vida y salud en estudiantes
universitarios: La universidad como entorno promotor de la salud (2012) menciona
la importancia de reconocer que no existe un estilo de vida 6ptimo que puedan
alcanzar todas las personas, debido a la influencia de factores como la edad, la
capacidad fisica, los ingresos, la estructura familiar, la cultura, asi como el entorno
doméstico y laboral, los cuales hacen factibles y adecuadas determinadas formas

y condiciones de vida.

En este sentido, Roberto del Aguila (2012) expone que la alimentacion, el
desarrollo de actividad fisica y el consumo de tabaco, drogas o alcohol, estan
relacionados con el estilo de vida y que estos elementos son considerados como
factores de riesgo o proteccion de enfermedades. Es asi que considera al estilo de
vida como comportamientos que mejoran 0 crean riesgos para la salud, aunados

al ambiente y a los servicios de salud.

Del mismo modo, David Kershenobich y Salomén Chertorivski (2013), refieren que
el estilo de vida es un factor de riesgo de comorbilidad relevante para las
enfermedades cronicas no trasmisibles, siendo asi que estas enfermedades estan
relacionadas con un importante cambio en el estilo de vida de las personas,
principalmente con la disminucion de la actividad fisica. Agregan que el cambio en
el estilo de vida se debe, entre otros aspectos, al aumento de la inactividad fisica
0 sedentarizacion de actividades recreativas, la falta de tiempo causada, entre
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otras cosas, por cambios en los medios de transporte, asi como por incrementos
importantes en el tiempo que las personas pasan trasladandose debido a una
creciente urbanizacion, la falta de acceso a lugares publicos o de bajo costo en

donde realizar actividad fisica es otro factor que complementa la inactividad.

Por otra parte, la Organizacién Médica Colegial (OM-C, 2014) en su articulo Un
estilo de vida saludable menciona que el estilo de vida es “el conjunto de
actividades que una persona, pueblo, grupo social y familia realiza diariamente o
con determinada frecuencia; todo depende de sus conocimientos, necesidades,

posibilidades econdmicas, entre otros aspectos” (;,Qué es estilo de vida?, parr. 1).

Como se observa, el estilo de vida es uno de los principales factores que influye
en el estado de salud de la poblacioén, por lo que mantenerlo saludable previene la
aparicion de enfermedades y con ello, disfuncionalidad para el trabajo y la

recreacion, gastos de bolsillo, dependencia familiar y evita ingresos hospitalarios.

2.2 Estilo de vida saludable

En el apartado anterior se ha definido qué es el estilo de vida, ahora
continuaremos por sefialar qué implica un estilo de vida saludable. La Norma
Oficial Mexicana (NOM-037-SSA2-2012), Para la prevencion, tratamiento y control
de las dislipidemias, lo define como los:

Comportamientos que disminuyen los riesgos de enfermar, tales como:
alimentacion correcta, adecuado control y tratamiento de las tensiones y
emociones negativas; buen régimen de ejercicios, suefio y distraccion; el
control y la evitacion del abuso de sustancias como la cafeina, nicotina y
alcohol; una correcta distribuciéon y aprovechamiento del tiempo (DOF,

2012a, Definiciones, parr. 20).
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Por otra parte, Kershenobich y Chertorivski (2013) consideran que el concepto de
estilo de vida saludable es mas amplio e integra diferentes factores como
nutricion, comportamiento, exposicion a contaminantes, estrés, actividad fisica,
habitos de trabajo (como trabajo en horas nocturnas), tabaquismo y consumo de

alcohol.

La OM-C (2014) explica que para mantener un estilo de vida saludable es
necesario llevar a cabo actividades que no causan efectos negativos sobre la
salud, asi como una correcta alimentacion, practicar actividad fisica y manejo

adecuado del estrés.
A partir de estas definiciones se puede sefalar que:

El estilo de vida de una persona est4 determinado por las condiciones en las
que vive, resulta un objetivo importante para cualquier profesional de la salud
indagar sobre las conductas de riesgo y de proteccién que los diferentes

grupos sociales inducen en las personas (Sanabria, 2007, p. 208-209).

Como se ha mencionado un estilo de vida saludable esta integrado por diferentes
elementos que deben funcionar de forma armoniosa y completa. En el siguiente

apartado se describiran brevemente algunos de esos factores.

2.3 Factores que influyen en el estilo de vida en personas que viven con

diabetes mellitus

Actualmente se ha demostrado que determinados comportamientos de riesgo
como la alimentacién poco saludable, baja en el consumo de frutas y verduras, el
tabaquismo, el consumo de alcohol, el inapropiado manejo de emociones, la
inactividad fisica o conducta sedentaria y una adherencia terapéutica deficiente

favorecen al desarrollo de patologias y complicaciones de enfermedades.

A continuaciéon se sefialan las conductas de riesgo para la salud de acuerdo al

estilo de vida.
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Adherencia terapéutica

Salvador Rodriguez (2002) menciona que es necesario contar con elementos que
nos ayuden a conocer si el tratamiento establecido es el correcto y si la evolucion
de la diabetes mellitus es favorable. Agrega que el conocimiento de los
parametros de control, como el peso corporal, el nivel de glucosa en sangre y el
aprendizaje sobre el manejo de la enfermedad ofrece la posibilidad de que el
paciente pueda, en algunas situaciones, realizar modificaciones terapéuticas en el
marco de lo que se denomina autocontrol. Por lo que es importante que el
aprendizaje de los métodos de autocontrol ocupe un lugar preferente en los
programas de educacion en diabetes. Los objetivos que se pretenden conseguir

en el tratamiento son:

1. Prevenir el desarrollo de complicaciones.
2. Detectar las complicaciones y atenderlas.
3. Mantener una expectativa de vida igual a la de las personas que no tienen

diabetes.

Rowan Hillson (2004) refiere que las personas con diabetes deben recibir atencion
por un equipo de profesionales que cuenten con habilidades especificas: del
médico, enfermera, nutridlogo, podologo, trabajador social, urélogo, dermatélogo,
oftalmélogo, odontélogo, bariatra, educador fisico, psicélogos, nefrélogo,
ortopedista, tanatdlogo, neumologo, entre otros. Agrega que, el integrante mas
importante del equipo es el paciente debido a que es quien padece la enfermedad
y tiene una total influencia sobre su propia recuperacion al llevar a cabo un plan
alimenticio, realizar actividad fisica, llevar un control sobre su glucosa, identificar
hipoglucemias e hiperglucemias para establecer sus niveles de azulcar, dejar de
fumar e ingerir bebidas alcohdlicas, participar en grupos sobre manejo de

emociones y tener un apego al tratamiento farmacolégico.
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Asimismo, José Luis Ybarra, Jesus Gil y Emilio Moreno (2008) enfatizan que el
control adecuado de la diabetes requiere que en cada momento de su vida el
paciente cuente con conocimientos y habilidades para el control de los niveles de
glucosa en sangre (NGS), lo que le permitira hacer modificaciones en su
tratamiento. Los analisis capilares de glucosa en sangre (AGS) rutinarios son un
componente esencial en el tratamiento y autocontrol de la diabetes ya que

permiten al paciente identificar y controlar los niveles de glucemia.

La adhrencia al tratamiento farmacolégico “es esencial para una persona que vive
con diabetes mellitus, se entiende por adherencia aquella respuesta a la atencién
médica en la medida en que los pacientes siguen el tratamiento indicado”
(Malacara, 2008, p. 104).

Sin embargo, Ybarra, Gil y Moreno (2008) sefalan que adherirse a un tratamiento
es complicado cuando no se cuenta con los recursos econdémicos suficientes y
especificamente cuando la persona que vive con diabetes mellitus tipo 2 tiene
discapacidad visual lo que le ocasiona dificultades para tomar reiteradas muestras
de sangre capilar fuera del hogar (ya que no se cuenta con un glucémetro propio,
no sabe usarlo 0 no hay un equipo especializado para personas que carecen de la

vista o0 son débiles visuales).

Aunado a lo anterior, Juan Manuel Malacara (2008) menciona que la falta de
adherencia al tratamiento puede ser un signo de frustracion ya que algunos
pacientes la relacionan a factores econdmicos, no obstante, la adherencia también
se asocia fuertemente al apoyo social que recibe el paciente, especialmente de la
familia. Por lo que podemos sefalar que la adherencia “depende de factores muy
variados, como la relacién del paciente con su médico, y la confianza que tiene en
la medicina convencional, en comparacion de las diversas formas de medicina

alternativa” (p. 105).
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Emociones

Para hablar de las emociones, Roger Mazze y colaboradores (2003) en su libro
Manejo de la diabetes por etapas. Un enfoque sistematizado, mencionan que vivir
con estrés modifica el funcionamiento del organismo, por ejemplo eleva los niveles
en la frecuencia cardiaca, la presion sanguinea, la respiracion, tension muscular,
entre otras. También manifiestan que existen evidencias sobre la relacién entre el
dormir poco y el desarrollo de obesidad debido a que la falta de descanso causa
fatiga conduciendo a la reduccién de ejercicio fisico y por lo tanto a la ganancia de

peso y obesidad.

Asimismo, enfatizan que es comun que las personas consideren que el estrés
forma parte de la vida, aunque eso no es asi. Gran parte del estrés puede ser
controlado por actividades que ayudan a la relajacion como ejercicios de
respiracion, caminar, dar un paseo, hacer yoga, dormir adecuadamente de 6 a 8
horas, mantener una adecuada higiene personal, evitar habitos nocivos como
fumar y el consumo de bebidas alcohdlicas, entre otros. Ademas el estrés
incrementa cuando hay sedentarismo, por lo que la actividad fisica ayuda y ofrece
la oportunidad de desahogar las sensaciones de frustracion, enojo e ira, entre

otros.

También refieren que el descanso es importante para un estilo de vida saludable,
cuando se duerme menos de 6-8 horas el cuerpo no descansa lo suficiente como
para empezar un nuevo dia, lo que puede afectar al rendimiento laboral y
aumentar el estrés, pues el cansancio acumulado disminuye la capacidad de

atencién y la velocidad de reaccion.

Juan Manuel Malacara (2008) refiere que el estrés psicoldgico tiene un efecto
sobre la evolucidn de la diabetes mellitus, sobre el control glucémico de manera
directa, e indirectamente favorece la obesidad. El estrés que vive un paciente con
este padecimiento se debe a la expectativa que tiene sobre la enfermedad y el

tratamiento, asi como a sus condiciones sociales y su capacidad de afrontamiento.
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Stacey Kaltman (2015) agrega que la diabetes afecta a la salud mental debido a
que es dificil vivir con una enfermedad cronica, asimismo que la depresion dificulta
el cuidado de la diabetes ya que es complicado hacer ejercicio, comer sano y
seguir un apego al tratamiento. Finalmente resalta la importancia de hacer
cambios en el estilo de vida para mejorar el estado animico, principalmente

realizar actividad fisica que beneficia tanto a la diabetes como a la depresion.
Alimentacion

La alimentaciéon es un factor determinante para el estado de salud de los seres
humanos y sin embargo, datos proporcionados por la OMS (2015b) refieren que
“2,7 millones de muertes anuales son atribuibles a una ingesta insuficiente de
frutas y verduras” (Dieta y actividad fisica, parr.3). Se sabe que un mayor consumo
de éstas previene enfermedades importantes. Esta organizacion (2015c) calcula
que “cada afio podrian salvarse 1,7 millones de vidas si se aumentara lo suficiente
el consumo de frutas y verduras” (Fomento del consumo mundial de frutas y

verduras, parr. 1).

Miquel Bennassar (2014) expone que los habitos alimenticios son parte primordial
del estado de salud, por lo que al ser inadecuados se relacionan con numerosas
enfermedades de alta prevalencia y mortalidad como enfermedades
cardiovasculares, obesidad, osteoporosis, anemia, diabetes mellitus tipo 2, entre

otras.

Simén Barquera y Lizbeth Tolentino (2010) refieren que los problemas de
obesidad y enfermedades crénicas se deben a los cambios en la alimentacién,
como son la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados y adicionados
con altas cantidades de azucar, grasa y sal; el aumento en el consumo de
alimentos fuera del hogar y la publicidad de alimentos y productos que facilitan el

trabajo y las tareas cotidianas de las personas.

Por otra parte, Carlos Aguilar y colaboradores (2015) en su publicacién Acciones

para enfrentar a la diabetes mencionan que actualmente la alimentacion es
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producto de la industrializacion de los alimentos debido a que en escuelas y
comercios es cada vez mas dificil y caro el acceso a alimentos frescos y de bajo
contenido calérico como son las frutas y verduras. Agregan que los alimentos son
cada vez menos balanceados a consecuencia de que el tiempo de preparacion y
los costos no estan al alcance de las familias. Estos autores enfatizan que la dieta
no balanceada, el sobrepeso, la obesidad y el sedentarismo son los determinantes

principales para desarrollar diabetes.
Actividad fisica

La OMS (2015d) define a la actividad fisica como “cualquier movimiento corporal
producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia” (;Qué es la
actividad fisica?, parrl.). Este Organismo agrega que la inactividad fisica es la
causa principal de aproximadamente el 27% de los casos de diabetes y estima
que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en relacion a la mortalidad

mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo).

Miquel Bennassar (2014) menciona que se deben considerar a las actividades que
la persona realiza durante el dia por ejemplo, las del hogar, el trabajo, la
ocupacion del tiempo libre y el traslado de un lugar a otro. Agrega que en los
altimos 40 afios el sedentarismo se ha incrementado de manera significativa a
causa de una disminucion progresiva en la realizacion de la actividad fisica que
realizan las personas, en parte se debe a los avances tecnolégicos como las
escaleras mecanicas y los elevadores que hacen la vida mas comoda pero mas
sedentaria, lo que ha provocado que “las personas reduzcan progresivamente su
actividad fisica en las actividades de la vida diaria, disminuyendo el gasto

energeético asociado a ello y por tanto, se conviertan en sedentarios” (p.46).

La actividad fisica regular es una parte importante del estilo de vida saludable que
conlleva a beneficios que favorecen al bienestar de las personas. La inactividad
fisica se acentua en la edad adulta, en particular después de los 20 afios. Es asi

que los individuos que realizan actividad fisica tienen tasas bajas de mortalidad y
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una mayor longevidad en comparacion con los que mantienen una vida

sedentaria.
Consumo de tabaco y alcohol

La OMS (2015e) advierte que otro de los principales factores de riesgo de varias
enfermedades crénicas es el consumo de tabaco. Aproximadamente 6 millones de
personas al ailo mueren por esta causa, “mas de 5 millones son consumidores
directos y mas de 600.000 son no fumadores expuestos al humo ajeno” (Una de

las principales causas de defuncion, enfermedad y empobrecimiento, parr. 1).

Se sabe que el fumar es una conducta aprendida que se convierte en una adiccion
fisica y psicologica y para dejar de hacerlo es necesario modificar la conducta y la

influencia del entorno para superar la adiccion (Bennassar, 2014).

Respecto al consumo de alcohol, la OMS (2015f) estima que en el afio 2012
murieron 3.3 millones (5.9%) de personas por esta causa. Este Organismo sefala
que el alcohol es un factor de riesgo que provoca mas de 200 enfermedades y

trastornos.

Anabel Bocanegra y colaboradores (2008) refieren que la importancia del
consumo de alcohol en México no es sélo el abuso sino el uso habitual de este

debido a que es un factor asociado al desarrollo de enfermedades crénicas.

Miquel Bennassar (2014) expone que el consumo de alcohol representa una
contradiccion en el area de la salud porque las personas lo han ingerido con un
aceptable margen de seguridad y con gran satisfaccion y por si fuera poco,
estudios evidencian que un consumo moderado y habitual reduce el riesgo de
padecer enfermedad isquémica. Sin embargo, un alto porcentaje de bebedores
desarrollaran complicaciones, constituyendo uno de los principales factores de

riesgo relacionados con la salud.
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lll. La discapacidad visual

3.1Definicidon de discapacidad

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) define la discapacidad como el “déficit, limitaciones en la actividad y las
restricciones en la participacion (...) de un individuo” (OMS y OPS 2001, p.206) a

causa de una enfermedad, trastornos, lesiones o traumas. Se estima que:

Méas de mil millones de personas -es decir, un 15% de la poblacién
mundial- estan aquejadas por la discapacidad en alguna forma. Tienen
dificultades importantes para funcionar entre 110 millones (2,2%) y 190
millones (3,8%) personas mayores de 15 afios. Eso no es todo, pues las
tasas de discapacidad estan aumentando debido en parte al
envejecimiento de la poblacibn y al aumento de la prevalencia de

enfermedades cronicas (OMS, 2016, Discapacidad y salud parr.2).

Por otra parte, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con

Discapacidad, considera que:

Las personas con discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo
gue, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas
(ONU, 2006, p. 4).

En nuestro pais, la Ley General para la Inclusion de las Personas con

Discapacidad define la discapacidad como:

Toda persona que por razén congénita o adquirida presenta una o mas
deficiencias de caracter fisico, mental, intelectual o sensorial, ya sea
permanente o temporal y que al interactuar con las barreras que le impone

el entorno social, pueda impedir su inclusion plena y efectiva, en igualdad

30



de condiciones con los demas (Diario Oficial de la Federacion [DOF],
2011, p. 3).

Bajo este contexto, Flavia Anau y Ruth Castro (2009), conciben a la discapacidad
como “una caracteristica fisico-psicosocial que llega a afectar las funciones fisica,
social, familiar, emocional, intelectual, sensorial, y de lenguaje y aprendizaje” (p.
246). Esta vision considera todas las &reas de discapacidad del ser humano, como
el medio en el que se desarrolla, sus intereses, potencialidades, emociones,
capacidad de relacionarse, las redes de apoyo con las que cuenta, su estado de

salud y nutricién.

En cuanto al enfoque social, Patricia Brogna (2009) explica que esta postura surge
en 1970 en los Estados Unidos y algunos paises de Europa, quienes a través de
movimientos sociales con Organizaciones de la Sociedad Civil, personas
discapacitadas y familiares, realizaron acciones que contribuyeron a generar una
vision social de la discapacidad y ya no como algo inherente a la persona, sino
que fue considerada como un fenémeno de origen social “y principalmente como
un asunto centrado en la completa integracion de las personas en la sociedad”
(OMS y OPS, 2001, p.32), por lo que se le caracteriz6 como un complicado

conjunto de condiciones, creadas por el contexto o entorno social.

Al respecto, Pedro Gonzalez y Rubén Gonzalez (1998) en su obra Discapacidad y
minusvalia. Una relacion variable como respuesta a la interaccion de los diferentes
fendmenos sociales, refieren que es necesario asumir a la discapacidad desde
diferentes aspectos y no centrarse en la cuestion médica. Por ello, ilustran en el
siguiente esquema la dimension de la discapacidad y sus consecuencias en el

area social, familiar y en el entorno de quien la presenta (ver Esquema 1).
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Esquema 1

Origen

Enfermedad
Necesidades sociales
Comportamiento social
Actitud familiar
Predisposicion personal

Discapacidad

Individuo

Pérdida de autonomia
Sujecién econdmica
Aislamiento social

Familia

Sociedad

Agobio econémico
Atencion forzosa
Cambio de vinculos

Mayor gasto sanitario
Baja en la productividad
Desintegracién social

Fuente: Pedro Gonzélez y Rubén Gonzalez, 1998, Discapacidad y minusvalia. Una relacion
variable como respuesta a la interaccion de los diferentes fenémenos sociales. p. 79.

En el esquema se observa que la discapacidad no sélo se origina por cuestiones

médicas, sino también se relaciona e impacta en el ambito personal, cultural,

escolar, laboral, econémico, de relaciones sociales, esto origina repercusiones

significativas tanto en la persona que tiene discapacidad como en su familia y en

la sociedad.

Es asi que la discapacidad es una condicion que “requiere la actuacion social y es

responsabilidad colectiva de la sociedad hacer las modificaciones ambientales

necesarias para la participacién plena de las personas con discapacidades en

todas las areas de la vida social” (OMS y OPS, 2001, p.32). Por ejemplo, espacios
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laborales que les otorgue la seguridad social, asi como, lugares deportivos y

recreativos.

Por lo anterior, la OMS define a la discapacidad como “un fendmeno complejo que
refleja una interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las

caracteristicas de la sociedad en la que vive” (2015g, Discapacidades, parr. 2).

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (2004) considera
cinco principales tipos de discapacidad, los cuales son: motriz, visual, mental,
auditiva y del lenguaje. Dentro del tipo de discapacidad motriz se encuentran las
discapacidades musculo-esqueléticas y las neuromotrices. Este tipo de

discapacidad fue la mas frecuente en el afio 2000 con un 45.3%.

La discapacidad musculo-esquelética incluye las dificultades “que enfrenta una
persona para moverse, caminar, mantener algunas posturas, asi como las
limitaciones en habilidades manipulativas como agarrar o sostener objetos”
(INEGI, 2004, p. 28).

Las discapacidades neuromotrices “son aquellas que dificultan la movilidad de
algun segmento corporal a consecuencia de un dafio neuroldgico, incluyendo las
secuelas de traumatismos y de algunas enfermedades como la poliomelitis, las

lesiones medulares y distrofia muscular” (p. 28).

La discapacidad mental es caracterizada “por un funcionamiento intelectual y de
comportamiento inferior al de promedio” (p. 28). En este tipo de discapacidad se
encuentran limitaciones de comunicacion, autocuidado, habilidades sociales y

académicas, etc.

La discapacidad auditiva hace referencia a “la alteracion de una de las vias a
través de las cuales se percibe la realidad exterior” (p. 29). Dentro de este tipo de
discapacidad se encuentran la sordera o anacusia y la hipoacusia (disminucion de

la audicion).
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La discapacidad del lenguaje abarca problemas fisicos en las estructuras de los
organos de lenguaje, estos pueden ser el paladar, los labios, la nariz, etc. Y se
caracterizan por distorsiones del sonido, omisiones, adiciones o sustituciones en el
lenguaje. En este tipo de discapacidad se encuentra la mudez, el labio leporino,

alteraciones de la articulacion fonética, entre otros.

En el caso de México la Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica del INEGI
(2014) report6é que existen “7.7 millones de personas con alguna limitacion motriz,
visual y auditiva que necesitan tener garantizados sus derechos a la alimentacion,
vivienda, educacion, salud, empleo, recreacién y trato digno” (Excélsior, 2016,
parr. 1), situacién que impacta al 18% de los hogares que tienen al menos una

persona con discapacidad.

A partir de esta situacién el Ejecutivo Federal nombré el 1° de abril de 2016, a la
Dra. Mercedes Juan Lépez como titular del Consejo Nacional para el Desarrollo e
Inclusion de las Personas con Discapacidad (CONADIS), que es el 6rgano rector
de las politicas publicas con discapacidad en México, con la finalidad de mejorar la
calidad de vida de las personas que viven con una discapacidad “no soélo (...) de
un tratamiento médico adecuado, sino ademas de igualdad de oportunidades,
educacion, integracion laboral y seguridad social, arte, cultura, deporte y, por
supuesto, accesibilidad” (Excélsior, 2016, parr.7). Como objetivos rectores,

Mercedes Juan sefialé que se tienen como compromisos:

1. Incorporar los derechos de las personas con discapacidad en los programas y

acciones de la administracion publica;
2. Mejorar su acceso a los servicios de salud;

3. Promover acciones que permitan su acceso al trabajo y vivienda;
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4. Promover acciones que permitan su acceso a la educacion, cultura, deporte y

turismo:;

5. Incrementar la accesibilidad y el disefio universal en espacios publicos y

privados; el transporte y, en forma especial, las tecnologias de la informacion; y

6. Armonizar la legislacion para facilitar el acceso a la justicia y la participacion

politica de las personas con discapacidad.

Con dichos ejes se esperaria la proteccion de los derechos de las personas con

discapacidad y lograr su desarrollo integral.

3.2Definicion de discapacidad visual

La OMS (2014b) reportd que en el aflo 2014 existian aproximadamente 285
millones de personas con discapacidad visual en el mundo, de las cuales 14%
eran ciegas y 86% presentaban baja visién. Asimismo, reporté que en los paises
de ingresos bajos se concentra aproximadamente el 90% de la carga mundial de
personas con discapacidad visual, y agrega que “el 82% de las personas que

padecen ceguera tienen 50 afios o0 mas” (Datos y cifras, parr. 3).

El Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI, 2013b), indicé que en el
afio 2010 las limitaciones visuales ocupaban el segundo lugar en el pais ya que
por cada 100 personas con discapacidad 27 tienen dificultades para ver, aun
usando lentes, lo cual representa alrededor de 1.6 millones de individuos. El 52%
de las personas que tienen discapacidad visual son mujeres y el 48% son

hombres.
La discapacidad visual es definida como:

— Severa, la cual se caracteriza con una agudeza visual igual a 20/40 y menor a
20/200. Moderada que es la agudeza visual igual a 20/200 y menor a 20/60
(Jiménez, 2015).
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- La disminucion que sufre una persona en su agudeza o capacidad visual. Este
tipo de discapacidad, incluye a las personas ciegas y a quienes tienen debilidad
visual, las cuales regularmente ven so6lo sombras o bultos; las deficiencias o
limitaciones visuales pueden ser progresivas hasta convertirse en ceguera
(INEGI, 2004, p. 28).

- La “deficiencia del 6rgano de la visién, las estructuras y funciones asociadas
con él. Es una alteracion de la agudeza visual, campo visual, motilidad ocular,
vision de los colores o profundidad, que determinan una deficiencia de la
agudeza visual” (DOF, 2012b, Definiciones, parr. 10).

El INEGI (2013b) estima que hay 1.6 millones de personas que tienen dificultades
para ver, y refiere que las limitaciones visuales ocupan el segundo lugar de
discapacidad en el pais, lo que lleva a repercusiones sociales que veremos en el
siguiente apartado y las acciones que se han llevado a cabo para atender esta

problematica a través de politicas publicas.

3.2.1 Discapacidad visual por diabetes mellitus

Las personas que tienen diabetes tienen un elevado riesgo de presentar
alteraciones visuales que producen incapacidad funcional. La Encuesta Nacional
de Nutricion (ENSANUT, 2012b), reporté que de las complicaciones presentadas
por las personas con diagnéstico de diabetes mellitus fue la “vision disminuida con
el 47.6%, que se refleja también en dafio a la retina (13.9%) y pérdida de la vista
(6.6%)” (p. 112). La magnitud de esta complicacion sigue representando valores
altos desde la ENSANUT 2006 (ver Grafica 2).
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Gréfica 2

Complicaciones reportadas por los pacientes diabéticos (en proporcion
del total de pacientes). México, ENSANUT 2006 y 2012
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Fuente: SSA. (2012b). Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Resultados Nacionales. p.112.

La retinopatia diabética es la “afecciéon de la microvascularizacion retiniana
[embolias causadas por microémbolos que afectan a microvasos sanguineos de la
retina] (...), incluye la afectacién de estructuras del ojo: cristalino (cataratas

prematuras) y camara anterior (glaucoma)” (Cano-Pérez, 2011, p. 44)

La discapacidad visual por diabetes es la causa mas frecuente entre la poblacion
de entre 20 y 74 afios, 20% de los pacientes con diabetes tipo 2 presentan
retinopatia diabética en el momento del diagnéstico y se estima que un 40%
puede presentarla. La aparicion y gravedad de la retinopatia esta relacionada con
los afios de evolucion de la diabetes, los factores que aceleran su desarrollo son el

mal control glucémico (Cano-Pérez, 2011).
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3.3Politicas publicas en discapacidad visual

Courtis (2009) expone que a pesar de que Meéxico participa en la Asamblea
General de las Naciones Unidas para hacer frente al tema de discapacidad, existe
una distancia significativa entre la posicion asumida y la implementacion efectiva,
y argumenta que el problema de la discapacidad es de indole politico, de caracter
ideoldgico y de actitud, donde es necesario la introduccion de cambios sociales, lo

que en el &mbito de la politica constituye una cuestion de derechos humanos.

Entre los documentos internacionales para la proteccién de los derechos humanos
en materia de discapacidad estan el Plan de Accion Mundial para las Personas
con Discapacidad (1982), las Normas Uniformes para la Equiparacion de
Oportunidades de las Personas con Discapacidad (1993) y la Convencién
Americana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las
Personas con Discapacidad (1999) las cuales dan pauta a la Convencién sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad, adoptada por la Asamblea General
de las Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 misma que entré en vigor el 3
de mayo de 2008 y cuyo objetivo es evitar practicas discriminatorias, que las
personas con discapacidad no vivan en la sombra y al margen de la sociedad, sino

asegurar que sus derechos se garanticen en todo el mundo.

Christian Courtis (2009) sefiala que la discapacidad debe abordarse en dos
aspectos: el primero es el normativo y de derechos humanos, y el otro es el
académico, el cual plantea “nuevas perspectivas de analisis y evaluaciéon de la

realidad social en la que se inscribe el tema de la discapacidad” (p. 17).
En cuanto al marco normativo sobre discapacidad destaca:

- Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos que establece los
derechos de los individuos y las vias para hacerlos efectivos, asimismo incluye

las garantias o derechos individuales de los mexicanos.
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- Ley General para la Inclusion de las Personas con Discapacidad que tiene
como proposito reconocer a las personas con discapacidad y sus derechos
humanos; ordena el establecimiento de las politicas publicas necesarias para su
ejercicio, entendidas como: “aquellos planes, programas o acciones que la
autoridad desarrolle para asegurar los derechos establecidos” (DOF, 2011, p.3).

- Ley para la Integracion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad del
Distrito Federal, tiene por objetivo “normar las medidas y acciones que
contribuyan a lograr la equiparacién de oportunidades para la plena integracion
al desarrollo de las personas con discapacidad en un plano de igualdad al resto
de los habitantes del Distrito Federal” (GODF, 2014, p.1).

En materia de derechos humanos, la Convencion sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad, en el articulo 12 reconoce “que las personas con
discapacidad tienen capacidad juridica en igualdad de condiciones con las demas
en todos los aspectos de la vida” (ONU, 2006, p.11). En su articulo 19 establece
gue las personas con discapacidad tienen derecho a vivir de forma independiente

y a ser incluidos en la comunidad con opciones iguales a las de las demas.

Referente a la discapacidad visual, la Convencion sefala en el articulo 24 que a
quienes presentan esta condicion de vida se les debe “facilitar el aprendizaje del
Braille, la escritura alternativa, otros modos, medios y formatos de comunicacion
aumentativos o alternativos y habilidades de orientacion y de movilidad, asi como

la tutoria y el apoyo entre pares” (p. 19-20).

En el area de la salud, la Convencion, en el articulo 25 sefiala que las personas
con discapacidad tienen derecho a gozar del mas alto nivel posible de salud sin
discriminacion por motivos de discapacidad a través de programas de salud

gratuitos o a precios accesibles con la misma calidad que a las demas personas.

Se observa que las politicas publicas orientadas a personas con discapacidad,
tradicionalmente han sido dirigidas a proporcionar servicios de salud,

hospitalizacion o bien, en la rehabilitacion fisica; dejando a un lado sus derechos;

39



es asi que en vez de considerar a la discapacidad como un aspecto negativo, ésta
se debe abordar desde la inclusion. La discapacidad debe ser entendida como una
dificultad para realizar algunas tareas y no como un obstaculo para desarrollarse,

tomando en cuenta sus capacidades y su potencial.

3.4 Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) para personas con

discapacidad visual

La Ley General para la Inclusién de las Personas con Discapacidad considera a

las Organizaciones como:

Todas aquellas organizaciones sociales constituidas legalmente para el
cuidado, atencion o salvaguarda de los derechos de las personas con
discapacidad o que busquen apoyar y facilitar su participacién en las
decisiones relacionadas con el disefio, aplicacion y evaluacion de

programas para su desarrollo e integracion social (DOF, 2011, p. 3).

La Ley para la Integracion al Desarrollo de las Personas con Discapacidad del
Distrito Federal refiere que las Organizaciones de y para personas con

discapacidad son:

Figuras asociativas, constituidas legalmente, para salvaguardar los
derechos y libertades fundamentales de las personas con discapacidad,
gue buscan facilitar su participacion en las decisiones relacionadas con la
elaboracion aplicacion y evaluacion de programas y politicas publicas,
para el desarrollo e integraciéon social de las personas con discapacidad
(Gaceta Oficial del Distrito Federal [GODF], 2014, p.2-3).

Enriqgue Garrido (2009) menciona que la fundaciéon de las organizaciones se da
ante la carencia de servicios en la comunidad provocando un compromiso con
otras personas que se encuentren en una situacion similar y agrega que por lo
general las personas que comparten sus conocimientos y experiencias de forma

natural han tenido contacto con las necesidades de los demas y aprenden a
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valorar su propia situacion; esta condicion permite prepararse e incidir en el area
social en donde muchas veces al crear servicios de atencidon a personas con
discapacidad o instituciones de apoyo “se tiene la posibilidad de participar en el
ambito de los derechos y la politica publica” (p. 354). Mientras mas personas con
este perfil existan, habra mayor certeza de un avance no soélo politico sino de
calidad humana. Cuando un grupo de personas forma una organizacion, brinda
respuestas que la sociedad o el Estado no proporciona y con ello surge una

posibilidad para la formacién de lideres.

Mario Serrat (2002) en el libro Discapacidad y Tercer Sector. La participacion de la
sociedad civil, menciona que las OSC son reconocidas como una segunda fuente
para el desarrollo de las naciones y que éstas surgen a partir de que los
movimientos sociales, se organizan en torno a objetivos diferentes o temas de
interés comun concretandose en una comunidad. Para esto es necesario que sus
integrantes adopten y mantengan un sistema democratico con el fin de lograr una
vigencia y el principio de justicia. Agrega que el papel de las Organizaciones
depende del contexto social del pueblo o nacion al que pertenezcan, ya que las
diferencias sociales, econdmicas, politicas, etc., inciden en la conformacion y
funcionamiento de las Organizaciones. Por ello, las OSC “mas que empresas
sociales promovidas y respaldadas por el grueso de la comunidad, con una amplia
participacion ciudadana” (p.13), en realidad son el reflejo de las acciones de
quienes resultan directamente afectados por carencias basicas o necesidades
insatisfechas, concentrados en pequefios grupos y apoyados por un reducido

numero de voluntarios.

En este sentido, al crear agrupaciones por personas con discapacidad se atiende
una necesidad real de los propios integrantes del grupo. Su fortalecimiento
depende de muchos factores, como las caracteristicas socioculturales de sus
integrantes, del marco legal existente, de los objetivos que persigan, de su

administracion, y de su capacidad para integrarse a redes y aprovechar las
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oportunidades que eventualmente se producen en los campos politico, social y
cultural (Garrido, 2009).

Las OSC han hecho mas evidente su presencia buscando una igualdad de
oportunidades en todos los ambitos promoviendo la aceptacion de cualquier grupo
gue tenga diferentes condiciones, esto se ha logrado con la participacion de las
mismas personas que forman ese grupo. En este sentido, “es posible comprender
el accionar de las organizaciones que tienden a asegurar ciertos objetivos que sus
miembros activos valoran y consideran beneficiosos para ellos y para el colectivo
al que representan” (Corbacho, 2002, p. 34). Sin embargo no se ha logrado una
co-organizacion y apoyo del Estado donde se realice un trabajo en comin que
brinde soluciones a la problematica que presentan las personas con discapacidad.
Existe una insuficiente capacidad por parte de funcionarios y organismos
gubernamentales para implementar medidas que integren a las personas con

discapacidad.
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IV. Trabajo Social y la educacién en diabetes

4.1 Educacion en diabetes

La educacion en diabetes tiene su inicio en 1914 en Estados Unidos cuando el
médico Elliot P. Joslin advirtid sobre la importancia de la educacion en personas
que viven con la enfermedad sefialando que quien mas sabe es quien mas vive
mas (Rosas, 2012). Para 1930 se ubican las primeras organizaciones en defensa
de los pacientes y los programas educativos desarrollados en la Clinica Joslin,
siendo hasta 1960 que la educacién en diabetes se valor6 como apoyo al
tratamiento en la practica clinica, con ello comienzan a crearse nuevas tecnologias
relacionadas con el autocuidado del paciente, apareciendo los glucoOmetros y
jeringas mas especializadas para la aplicacion de la insulina (Rosas, Lyra y
Cavalcanti, 2009).

Para 1980, la OMS afirmd que “la educacion en diabetes es la piedra angular del
tratamiento” (World Health Organization [WHO], 1980, p. 58), con ello la educacion
se convirti6 en la mejor estrategia para la prevencién y el control de la

enfermedad, este Ultimo aspecto tiene como finalidad:

- Evitar el desarrollo de complicaciones;
- Orientar al paciente a manejar su enfermedad; y
- Que la carga economica le resulte menor a él y a su familia (Rosas, 2012).

Al adquirir conocimiento sobre la enfermedad la persona adquiere seguridad y
confianza, por lo que las instituciones de salud como los diferentes grupos
sociales deben impulsar el desarrollo y la implantacion de la educacién en

diabetes.

Salvador Rodriguez (2002) refiere que sin la educacion en diabetes no es posible
alcanzar los objetivos terapéuticos, por lo que es necesario informar al paciente y
a su familia sobre las caracteristicas de la enfermedad y como deberan manejar la

situacion para mantener un estilo de vida saludable. Para ello, es importante
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motivar al paciente para que pueda descubrir que €l es el auténtico protagonista
en el control y tratamiento de su enfermedad. De esta manera, la persona que vive
con el padecimiento puede entender y asumir que es conveniente que lleve un
plan alimenticio, practique ejercicio habitual, siga un tratamiento farmacolégico y a
la vez identifique una serie de mitos que carecen de fundamento y que no le

permiten adherirse a un tratamiento.

El papel que tiene el trabajador social como educador en diabetes puede ser en
forma individualizada o conformar grupos de ayuda mutua. En el grupo, el
profesional brindara los conocimientos requeridos y facilitara el intercambio de
experiencias e inquietudes. “La seleccion de los grupos debe ser cuidadosa pues
dependiendo de sus caracteristicas va a variar la forma y el contenido de la
informacion a impartir’” (Rodriguez, 2002, p.125). Para ello el trabajador social
evaluara los conocimientos, habilidades adquiridas y la modificacion del estilo de

vida de los participantes del grupo o de un caso especifico.

El trabajador social que lleva a cabo procesos de educacion en diabetes debe
contar con conocimientos de la enfermedad, tener habilidades para comunicarse y
técnicas para motivar al paciente, una actitud comprometida y sensibilidad a los
aspectos psicosociales que implica vivir cada dia con diabetes. Es importante
sefalar que en un proceso de educacion en diabetes se requiere de un equipo
interdisciplinario para lograr una mejor orientacion y un mayor control de la

enfermedad.

4.2 El papel del trabajador social como educador en la diabetes mellitus

Estando al frente de la Secretaria de Salud Julio Frenk Mora, se publica el
documento denominado Clubes de Diabéticos; Guia Técnica para su
Funcionamiento (s/f), la cual hoy en dia sigue siendo la base de operacion de la
intervencién del personal de salud en el primer nivel de atencion de salud. El

documento sefiala que a través de un proceso grupal:
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Los propios pacientes, bajo la supervision [del personal médico,] y con el
apoyo de los servicios de salud, sirve de escenario para la capacitacion

necesaria para el control de la diabetes.

[El grupo] estimula la participacion activa e informada del paciente como

un elemento indispensable para el autocuidado.

[Lo que] permite el intercambio de experiencias entre los pacientes; esta
retroalimentacion facilita la adopcién de los cambios conductuales

requeridos para el control de la enfermedad.

La organizacion de los pacientes contribuye a ser mas efectiva la
intervencion meédica, reforzando la adherencia al tratamiento y el

cumplimiento de las orientaciones del equipo de salud (SSA, 1998, p. 6).

La Guia establece como principios de la educacion del paciente con diabetes:

1.

Ensefianza centrada en el paciente. Uno de los principios basicos de la
capacitacion del diabético es que la educacion debe estar concentrada
en el propio paciente y no tanto en el expositor. Esta es una situacion
gue puede ser dificil de resolver en la practica. En las sesiones la
atencion debe enfocarse a los intereses, dificultades y expectativas de
los pacientes. La educacion de los pacientes debe estar orientada a
resolver sus dudas. Este es un principio basico; se pretende que los
pacientes sean los principales responsables del control de su propia

enfermedad.

Aprendizaje activo “Aprender haciendo”. Los pacientes no deben ser
sometidos a largas sesiones o “clases” sobre la fisiopatologia de la
enfermedad, su clasificacion, etc. Por el contrario las sesiones para
transmitir informacion deben enfocarse a conceptos béasicos y deben
contar con una amplia participacion de los pacientes motivando su

intervencion... no se trata de que los pacientes dominen la teoria, sino

45



mediante su participacion activa logren una mejor comprension y
adquieran las habilidades practicas para que de una manera cotidiana
conozcan si la enfermedad esta bajo control, qué deben hacer en su vida

y coOmo seguir las recomendaciones del médico.

Trabajo en pequefios grupos. Generalmente la capacitacion a los
pacientes (platicas) se hacen en grandes grupos, situacién que dificulta
seriamente la participacion de la mayoria de los pacientes y los mantiene
en el anonimato. Al reunirse en pequefios grupos (6-8 pacientes) les

permite discutir de manera personal cobmo controlar su enfermedad.

Solucién de problemas. El control de la diabetes requiere de la toma de
decisiones en forma adecuada. Los pacientes no van a calcular su
alimentacion en kilocalorias, sino en el mejor de los casos en porciones
de acuerdo a los alimentos disponibles para ellos... [y seran capaces de
utilizar] la pirdmide de alimentos saludables para preparar sus comidas o

cuando comen fuera de su domicilio.

Autoapredizaje. No es posible, ni conveniente tratar de ensefiar todo lo
gque deben saber los pacientes; la participacion dentro del club de
personas con diabetes y su contacto con el médico y el equipo de salud
le permitirA obtener nueva informacion, lo que le facilitara adquirir por

cuenta propia nuevos conocimientos.

Aprendizaje significativo. Para que un paciente logre un verdadero
aprendizaje, éste tiene que ser significativo, es decir, aquel nuevo
conocimiento que se vincula con las experiencias, vivencias e intereses
de una persona (SSA, 1998, p. 14).
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Tomas Fernandez y Antonio Lopez (2006), sefialan en su obra Trabajo Social con
Grupos, que el objetivo central del Trabajador Social con grupos es “potenciar las
capacidades de las personas para hacer frente a los retos, oportunidades y

problemas que se les presentan, en un entorno histérico concreto” (p. 205).

De ahi, que la intervencion de Trabajo Social con grupos parte de tres principios

comunes:

1. EIl grupo constituye un entorno adecuado para aprender y enseiiar, en el
gque las personas comparten su experiencia en un medio seguro, y con
respeto mutuo. Esto provoca que las personas puedan abrirse y trabajar

juntas con un objetivo en comun.

2. Los grupos tienen una capacidad indiscutible para lograr cambios

significativos en sus miembros.

3. La dindmica de grupos permite manejar las interacciones entre las
personas como medio terapéutico, con el propdsito de aumentar el

bienestar personal, grupal y comunitario (p. 206).

Lo que permite a Trabajo Social sistematizar, explicar y disefiar estrategias de
intervencién tomando en consideracion el diagnéstico de cada persona que se
incorpora al grupo, las demandas de la sociedad en la que viven y las

interacciones que se dan entre los participantes en la dinamica grupal.

Por otra parte, la Guia propone el Curriculum del paciente diabético, mismo que
esta integrado por cinco modulos que se ajustan a las recomendaciones

internacionales:

47



ler. Médulo
Conocimientos basicos de la enfermedad

- ¢ Qué es la diabetes?

- ¢Como evoluciona?

- ¢ Cudles son sus manifestaciones?
- ¢Cuales son sus complicaciones?

20. Médulo

Componentes del tratamiento

Plan de alimentacion.

Actividad fisica.

Medicamentos.

Interaccion de los componentes del tratamiento

3er. Médulo
Metas del tratamiento

- Niveles de glucosa
- Presion arterial.
- Peso corporal.
- Lipidos.
40. Moédulo
Desarrollo de habilidades, destrezas y capacidades:

- Consejos dietéticos.
- Informacion sobre la actividad fisica
- Automonitoreo y autocontrol (metas del tratamiento),
- Utilizacion adecuada de medicamentos.
- Prevencion de complicaciones.
- Situaciones de emergencia.
50. Modulo

Intercambio de experiencias y discusion de casos.

Solo en este ultimo modulo, la Guia hace la recomendacion que cada uno de los
pacientes presente su propio caso (¢cuando se manifesto la enfermedad?, ¢como
ha sido manejada?, ¢cuales han sido las dificultades encontradas?, etc.). Estas

sesiones pueden llevarse a cabo a lo largo del afio y pueden ser de gran utilidad
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para reforzar el compromiso personal en el cumplimiento de las metas del
tratamiento.

Esto permite que los miembros identifiquen las estrategias utilizadas por paciente
exitoso y a la vez, descubrir aquellos factores que conducen al fracaso

terapéutico.

Por lo anterior, en un proceso educativo deben considerarse a los determinantes
sociales de la salud, es decir, a las situaciones en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan, envejecen, lo que puede originar inequidades sanitarias
(OMS, 2015h) que inciden en la persona que vive con diabetes mellitus, por lo que
el papel de este profesional como parte del equipo interdisciplinario va mas alla de
proporcionar informacién en aspectos preventivos y control de la enfermedad
(Rosas, 2012). Al respecto Rafael Bustos (2006) sefala que informar no es educar

y expone que:

Por desgracia la mayoria de las sesiones que se realizan con el fin de
educar a los pacientes, no pasan de ser actividades [informativas, en las
cuales], frecuentemente [se utiliza] (...) un lenguaje [con tecnicismos], con
una situacion muy diferente a la que [vive la persona con diabetes] y con
unas metas que no [son alcanzables] (...) En este caso el paciente
solamente se encuentra como un recipiente en el que se [esta] pensando
en llenar de conocimientos como forma de aprendizaje.

El proceso educativo es algo mucho més complejo; en el aprender influyen
multiples factores como: el conocimiento, factores personales (edad, nivel
de instruccién, creencias, experiencias de enfermedades anteriores,
factores psicoldgicos, etc.), factores ambientales (familia, amigos, trabajo,
ocio, recursos, etc.), por lo que si no los tomamos en cuenta,
frecuentemente los pacientes hacia quien va dirigida la educaciéon no
tienen la capacidad de recibirla y por lo tanto de aprender lo suficiente
para crear un cambio de conducta. El aprendizaje se debe de realizar en

tres niveles que son: el cognitivo (conocimiento), el afectivo (creencias,
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experiencias, actitudes) y el psicomotor. Cuando la educacion abarca los
tres niveles el paciente tiene conocimiento de su enfermedad,
sintomatologia complicaciones, tratamiento, etc., incorpora a su vida diaria
todas las expectativas de manejo para hacerlas suyas y tiene habilidades
manuales y fisico-mentales necesarias para poder decidir sobre su propia

responsabilidad ante la enfermedad (p. 35).

A partir de lo anterior, Araceli Rosas (2012) fundamenta la propuesta de Seyda
Ozcan y Ozgul Erol (2007) y describe el proceso educativo en diabetes mellitus

que debe seguir el trabajador social en la atencion individualizada y con el grupo:

1. Diagnéstico

El profesional debe reconocer las necesidades educativas en cuanto al tema de
diabetes mellitus de la persona a partir de la identificacion de problemas
presentes, por lo que se debe recopilar informacion como: datos demograficos,
horario y condiciones en el trabajo/escuela, antecedentes heredofamiliares, estado
de salud actual, mitos sobre diabetes, destrezas y actuacion para el autocuidado,
creencias y actitudes respecto a la salud, factores culturales (alimentacién,
actividad fisica), disposicibn a participar en un proceso educativo, capacidad

cognitiva, limitaciones fisicas y estatus econdémico y redes sociales de apoyo.

El trabajador social en esta etapa debe plantearse las siguientes preguntas:

= ¢ Qué informacion sobre la diabetes necesita la persona o grupo?

= ¢ Qué actitudes deben explorarse?

= ¢ Qué destrezas necesita la persona o grupo para tener un estilo saludable?

= ¢Qué factores del entorno del grupo o de la persona podrian presentar
obstaculos que dificulten la eficacia de una conducta saludable?

= ¢Qué conocimientos tiene el grupo o el paciente y su familia respecto a la

enfermedad?
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2. Planeacion

Consiste en establecer metas alcanzables con la persona que vive con diabetes e
instaurarlas y a partir de la persona que vive con la enfermedad. El profesional en
Trabajo Social debe ser sensible ante las preocupaciones y los temores del

individuo o grupo al momento de establecerlas.

3. Implementacion del plan

La sencillez y el refuerzo son principios clave en el proceso educativo. Deberan
presentarse en primer lugar los conceptos mas sencillos, con un lenguaje que
permita la comprension y evitando la terminologia médica. Se recomienda el uso
de materiales didacticos y retomar las experiencias de quien vive con la

enfermedad.

4. Evaluacion

La evaluacion debera planificarse por adelantado y llevarse a cabo a lo largo de
todo el proceso educativo. La objetividad y el rendimiento se veran probablemente
mejorados si se establecen metas mesurables, concretas y oportunas. Se pueden
realizar evaluaciones individuales o grupales mediante la observacion de los

cambios de estilo de vida (ver Figura 1).
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Figura 1
Proceso educativo en diabetes mellitus

Fase 1: Diagnostico Fase2: Planificacion
Se incluiran datos Establecer objetivos
relativos a informacion individualizados y

demografica, estilo de seleccionar las

vida, historia clinica, r 1estrategias educativas

conocimientos sobre adecuadas.
diabetes, autocuidado,

factores culturales, Evaluacion Planificacion
disposicion de aprender,

capacidad cognitiva,

limitaciones fisicas, b 'mplementacién' '
estatus econdémico.

Fase 3: Implementacion

Fase 4: Evaluacion Proporcionar una
Medir la eficacia educacion planificada en
mediante la evaluacion un entorno adecuado.

de la actitud respecto a
la salud y el estatus
sanitario.

Fuente: Rosas, A. (2012). La educacién como estrategia en la prevencion y atencion de la
diabetes mellitus. Modificado: Rosas y Medina (2015).

Podemos concluir que la educacion en diabetes no debe ser vista solo como un
proceso clinico, sino también social pues implica una transmisién y apropiacion del
conocimiento con la intencién de modificar estilos de vida y en donde el quehacer

que tiene Trabajo Social es acompafar y facilitar dicho proceso.
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V. Protocolo de investigacion

5.1 Justificacioén

La diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica que se ha
incrementado de acuerdo al patron epidemiolégico mundial. Sin embargo, es
particularmente elevada por las caracteristicas genéticas de la poblacién, factores
asociados al estilo de vida, especialmente al no contar con una alimentacion

saludable y la ausencia de actividad fisica por mencionar algunos.

Esta enfermedad se ha convertido en la primera causa de muerte en México, al
respecto la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012b), sefialo
qgue el porcentaje de adultos con diagndstico médico previo de diabetes fue de
9.2%, esto indica un incremento importante en comparacion con la proporcion
reportada en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2000 con 5.8% y en la
ENSANUT 2006 del 7%. La Encuesta identifico que las prevalencias mas altas se
ubican en el Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado de México,
Tamaulipas, Durango y San Luis Potosi, siendo la retinopatia la complicacion mas
reportada, con el 47.6% por vision disminuida, 13.9% por dafio a la retina y 6.6%

por pérdida de la vista.

Por otra parte, nuestro pais enfrenta problemas que limitan la eficacia de
programas institucionales para la contencion de esta enfermedad, la diabetes
mellitus implica una serie de factores que comprometen el control en los pacientes
como el estilo de vida, altas tasas de hospitalizacion debido a complicaciones,
insuficiente abasto de medicamentos, equipo inadecuado en las unidades de
salud, inaccesibilidad a exadmenes de laboratorio, deficiencias en el sistema de
referencia y contrarreferencia de pacientes, limitaciones de los servicios de apoyo
psicolégico y nutricional, nula promocion de actividad fisica, escasa supervision de
los servicios para alcanzar la adherencia terapéutica y el incremento en los costos
de atencion, todo esto favorece el desarrollo de complicaciones en las personas

gue viven con la enfermedad (Rosas, 2012).
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Con el fin de atender el problema de incidencia y mortalidad en diabetes colaboré
en el Programa de Apoyo a Proyectos para la Innovacién y Mejoramiento de la
Ensefianza (PAPIME 301515), el cual tiene como propdésito disefiar una Estrategia
Educativa para el control de la diabetes mellitus tipo 2 en poblaciéon con
discapacidad visual, misma que servira como herramienta para el trabajador social
gue interviene con esta poblacion, por lo que esta investigacion solo se enfocara
en conocer el estilo de vida de las personas que viven con este problema de salud
y que estan agremiadas a Organizaciones de la Sociedad Civil (OSC) de la

Delegacion Cuauhtémoc del Distrito Federal.

5.2 Pregunta de investigacioén

¢, Qué estilo de vida presentan las personas con discapacidad visual que viven con

diabetes mellitus tipo 2?

5.3 Objetivos
General

Conocer el estilo de vida de personas con discapacidad visual que viven con
diabetes mellitus tipo 2 y son agremiadas de una Organizacion de la Sociedad
Civil de la Delegaciéon Cuauhtémoc en el Distrito Federal, para que fundamente

acciones de educacion en diabetes desde la mirada del trabajador social.

Especificos

- Medir el estilo de vida en cuanto a alimentacion, actividad fisica, informacion
sobre diabetes, emociones, adherencia terapéutica y consumo de tabaco y
alcohol de personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual.
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- Sugerir acciones que aborden la intervencion de Trabajo Social con personas
que viven con diabetes mellitus tipo 2, tienen discapacidad visual y son

agremiadas de una OSC de la Delegacion Cuauhtémoc del Distrito Federal.

5.4 Metodologia
La investigacién fue cuantitativa, exploratoria, descriptiva y transversal.

La muestra fue no probabilistica a través de sujetos tipo. Los criterios de inclusion
fueron personas con discapacidad visual que viven con diabetes mellitus tipo 2, de
ambos sexos, mayores de 18 afios y que estaban agremiadas a una a una
Organizacion de la Sociedad Civil (OSC) de la Delegacion Cuauhtémoc del Distrito
Federal. Como criterios de exclusion se considero a las personas que no desearon

participar o que no contaban con dichas caracteristicas.

Las consideraciones éticas incluyen la participacibn anonima, voluntaria y

confidencial.

El procedimiento que se siguioé para el desarrollo de la investigacion consistio en

cuatro fases:
Primera:

- Se realiz6 una revision bibliohemerografica de las tematicas sobre diabetes
mellitus (definicion, tipologia, complicaciones y panorama ¥y epidemioldgico),
discapacidad visual, estilo de vida y el papel del trabajador social como
educador en la salud.

- Se construy6 un marco referencial que integré las tematicas del capitulo | al IV.

- Para la seleccion del instrumento que midid el estilo de vida de personas que
viven con diabetes mellitus se revisé el FANTASTIC10, el Health-Promoting
Lifestyle Profile (HPLP) y el Instrumento para Medir el Estilo de Vida en
Pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 (IMEVID). Se descartaron los primeros
porque se aplican a poblacion general y se decidio retomar el IMEVID porque
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esta diseflado para quien vive con diabetes, se ha aplicado en poblacién

mexicana y se encuentra en el idioma espafiol.

- El IMEVID esta conformado por 25 preguntas cerradas, agrupadas en seis

dominios: alimentacion,

actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol,

informacion sobre la enfermedad, emociones y adherencia terapéutica (ver

Cuadro 2). El instrumento considera tres opciones de respuesta tipo Likert con

una escala de 0 a 100 puntos. La escala de calificaciones del instrumento, tiene

asignadas calificaciones de 0, 2 y 4 a las tres opciones de respuesta (Lopez-

Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-Moctezuma y Munguia-Miranda, 2003).

Cuadro 2
Cuestionario IMEVID
Dimensiones Preguntas 4 2 0
Todos los
. . . . Algunos .
¢, Con qué frecuencia come verduras? dias de la dias Casi nunca
semana
Todos los
, . : p Algunos .
¢, Con qué frecuencia come frutas? dias de la dias Casi nunca
semana
¢,Cuantas piezas de pan come al dia? 0al 2 3 0 mas
¢ Cuantas tortillas come al dia? 0a3 4a6 7 0 mas
Alimentacion C,Ag_rega azcar a sus alimentos o Casi nunca Algunas Frecuentemente
bebidas? veces
¢Agrega sal a los alimentos cuando los . Algunas o
, . Casi nunca Casi siempre
esta comiendo? veces
¢, Come alimentos entre comidas sin : Algunas
. Casi nunca Frecuentemente
contar las colaciones? veces
. . Algunas
¢ Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Vgces Frecuentemente
Cuando termina de comer la cantidad Algunas
servida inicialmente, ¢pide que le sirvan | Casinunca Vgces Casi siempre
mas?
) ) . 3 0mas 102
¢, Con qué frecuencia hace al menos 15 .
; A Veces por | veces por Casi nunca
minutos de ejercicio?
. semana semana
Actividad oA : ; ;
o ¢, Qué hace con mayor frecuencia en su Salir de Trabajos
fisica " . Descansar
tiempo libre? casa en casa
Esta actividad, ¢,con qué frecuencia la Casi Algunas .
. . Casi nunca
realiza? siempre veces
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Dimensiones Preguntas 4 2 0
Algunas L
¢ Usted fuma? No fumo 9 Fumo a diario
veces
Consumo de | ¢Cuantos cigarros fuma al dia? Ninguno lab 6 0 mas
tabaco y de 1 vez 0 més por
alcohol ¢ Bebe alcohol? Nunca Rara vez P
semana
¢ Cuantas bebidas alcohdlicas toma en . .
o Ninguna laZ2 3 0 mas
cada ocasion?
. i . Todos los
Informacion En estos seis meses, ¢a cuantas dias de la Algunos Casi nunca
laticas sobre diabetes ha asistido? dias
sobre la P semana
diabetes ¢ Trata de obtener informacién sobre la Casi Algunas ,
. . Casi nunca
diabetes? siempre veces
: . . Algunas .
¢ Se enoja con facilidad? Casi nunca vgeces Casi siempre
. . . Algunas o
¢ Se siente triste? Casi nunca 9 Casi siempre
Sobre sus veces
emociones ¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre . Algunas o
Casi nunca Casi siempre
su futuro? veces
¢, Considera que hace su maximo Casi Algunas ,
X . Casi nunca
esfuerzo para controlar su diabetes? siempre veces
¢ Sigue un plan alimenticio para Casi Algunas .
. 5 . Casi nunca
controlar su diabetes? siempre veces
Adherencia ¢,Olvida tomar sus medicamentos para . Algunas
e . . - . Casi nunca Frecuentemente
terapéutica la diabetes o aplicarse la insulina? veces
¢ Sigue las instrucciones médicas que Casi Algunas .
L X . Casi nunca
se le indican para su cuidado? siempre veces

El estilo de vida se determiné con la siguiente puntuacion final de la prueba:

Estilo de vida Puntuacion
Favorable 80 a 100
Poco favorable 60a 79
Desfavorable 0ab9
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Investigaciones que han empleado el IMEVID en procesos educativos

A continuacion se exponen resultados de dos investigaciones que han empleado
el instrumento para medir el Estilo de Vida en pacientes con diabetes mellitus tipo

2 y que han participado en un proceso educativo.

Olivia Mejia, Sergio Martinez, Valentin Roa, Javier Ruiz, Christian Ruiz y Eduardo
Pastrana (2008), realizaron un estudio para evaluar el impacto de una intervencion
educativa participativa en el estilo de vida de pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

La investigacion fue cuasiexperimental; se incluyeron 2 grupos de 15 pacientes
cada uno: (control y experimental) con diagndstico de DM2 que aceptaran
participar. La estrategia educativa participativa consistio en 12 sesiones de 90
minutos cada uno, impartidos dos veces por semana [cabe sefialar que el articulo
no hace referencia en las tematicas que se abordaron]. Se realizaron las
siguientes evaluaciones al inicio y al final del estudio: presion arterial, glucosa,
urea, creatinina, colesterol, triglicéridos, acido Urico, conocimientos acerca de la
DM2 y el impacto en el estilo de vida se midi6 mediante el cuestionario IMEVID.
De los resultados se obtuvo que la escolaridad de los pacientes fue en ambos
grupos de nivel primaria. Respecto a su ocupacion, en el grupo experimental 6 se
dedicaban a las labores de hogar, 5 eran trabajadores en activo y 4 fueron
jubilados. En el grupo control, 8 se dedicaban a labores del hogar, 3 eran
trabajadores en activo y 4 jubilados. En lo que se refiere a su estado civil, en el
grupo experimental 14 eran casados y un viudo; en el grupo control, 11 eran

casados y 4 viudos.

La escala de calificacion de IMEVID resulto en un estilo de vida favorable en 12 de
15 pacientes después de la intervencion educativa en el grupo experimental, con
una mejoria en 8 de 12 y con un cambio significativo tanto en el andlisis intergrupo

como intragrupo, en tanto que el grupo control se mantuvo sin cambios.
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Cuando se evalué por factores, se encontraron cambios estadisticamente
significativos en todos los aspectos: nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco,
consumo de alcohol, conocimientos acerca de su enfermedad, manejo de
emociones y cumplimiento terapéutico. Cabe sefialar que 4 de los 12 pacientes del
grupo experimental reportaron tabaquismo positivo y todos lo abandonaron; sélo 2
pacientes reportaron consumir bebidas alcohdlicas cada semana, las cuales

dejaron de consumir.

Por otra parte, Antonio Vargas, Alberto Gonzalez, Maria Aguilar y Yolanda Carmen
Moreno (2010) realizaron un Estudio comparativo del impacto de una estrategia
educativa sobre el nivel de conocimientos y la calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, el cual tuvo como objetivo determinar los parametros
bioquimicos, el nivel de conocimientos y el estilo de vida en un grupo de pacientes
con diabetes mellitus 2 de la Clinica de Medicina Familiar (CMF) Dr. Ignacio
Chévez del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los Trabajadores del

Estado (ISSSTE), a través de un Curso sobre diabetes.

La investigacion fue prospectiva, longitudinal, comparativa, cuasiexperimental y
clinica y consisti6 en formar dos grupos el de control con 17 pacientes que
recibieron informacion sobre tratamiento y autocuidado de la enfermedad en sus
visitas médicas programadas y el grupo de estudio con 21 pacientes que recibio
un Curso basado en educacion en diabetes en 12 sesiones de dos horas cada

una, durante cuatro meses en el 2015.

Se obtuvo que con respecto a las dimensiones del IMEVID en el grupo control no
se encontraron diferencias significativas entre las dimensiones el estilo de vida, en
comparacién con el grupo de estudio donde se presentaron diferencias
estadisticamente significativas entre la evaluacion inicial y la segunda evaluacion
con mejoria en el estilo de vida con excepcion del consumo de tabaco y alcohol,
confirmando los investigadores que la educacion en diabetes es imprescindible
para el mejoramiento en los niveles de glucosa, asi como para mejorar el estilo de
vida y el nivel de conocimientos.
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Otra investigacion en la cual se hace énfasis sobre la importancia que tiene un
proceso educativo en personas con diabetes mellitus es la de Arnoldo Pérez,
Yusimi Barrios, Aimeé Monier, Maritza Berenguer e Irene Martinez (2009) sobre la
Repercusion social de la educacion diabetologica en personas con diabetes
mellitus en la que se realiz6 una recopilaciéon de estudios sobre la repercusion
social de la educacion diabetolégica en personas que tienen diabetes, en esta
investigacion se describen los beneficios de la labor educativa, los mas
sobresalientes son los cambios en el estilo de vida relacionado con la dieta, la
actividad fisica, el alcoholismo y tabaquismo, la reduccion del peso corporal y de
los ingresos hospitalarios, la mejoria del control metabdlico, la prevencion y
reduccion de las complicaciones, asi como el aumento del nivel de conocimientos

sobre su enfermedad.

Estos autores refieren que no es suficiente con el tratamiento médico sino que el
factor clave para obtener la participacion activa y responsable del paciente en el
control metabdlico consiste en un proceso educativo que garantice la comprensién
sobre dichos aspectos y una adecuada combinacibn de necesidades vy
motivaciones que faciliten los cambios necesarios para alcanzar un estilo de vida
saludable. La educaciéon no puede quedarse en la fase informativa sino que tiene
que ser apoyada por actividades grupales que faciliten el intercambio de
experiencias entre los pacientes, el apoyo mutuo y la motivacién en el seguimiento
de las medidas terapéuticas para promover habilidades y conductas adecuadas,

asi como para alcanzar una correcta adhesion al tratamiento.

La tarea de educacion al paciente se inicia en el momento del diagndstico, durara
toda la vida igual que la enfermedad y respondera a las etapas especificas por las
que atraviesa cada persona. Es por ello que se necesita un programa de
educacion cuyo fin consista en mejorar el estilo de vida del paciente, asi como

disminuir sus complicaciones, la morbilidad y mortalidad por esta enfermedad.

60



Segunda:

- A partir de la seleccion del IMEVID, se disefié una cédula de entrevista que
integré: caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, ocupacion y
escolaridad), datos relacionados con la evolucién de la diabetes mellitus tipo 2
(afios de conocer el diagndstico y desarrollo de complicaciones) y el IMEVID
(Ver Anexo 1)

- Se acudié a la OSC “Unién Internacional de Ciegos mexicanos A.C.” para
realizar un estudio piloto, se aplicaron tres cédulas de entrevista a personas que
padecen diabetes mellitus tipo 2 y que tienen discapacidad visual, esto permitié

realizar correcciones en el instrumento.

Tercera:

- Para obtener la muestra se acudi6 al Area de Informacién de la Delegacién
Cuauhtémoc para solicitar el padron de registro de las Organizaciones de la
Sociedad Civil existentes en la demarcacién. Se obtuvo un listado de 27
organizaciones 10 dias después de solicitarlo via correo electrénico.

También se realizo una busqueda en internet de OSC encontrando el Directorio
Nacional de Asociaciones de y para Personas con Discapacidad elaborado por

el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.

- Se compararon ambos listados y se obtuvo un total de 23 Organizaciones, se
ubicaron las direcciones y al acudir a ellas se encontr6 que algunas habian
cambiado de domicilio, o la direccion y teléfono eran incorrectos o bien, habian
desaparecido por el fallecimiento del responsable. En este proceso, se crearon
redes de apoyo lo que permitio obtener informacion de tres Organizaciones que
no se tenian en los listados, sin embargo sélo cinco de las 26 Organizaciones,
los agremiados cumplian con los criterios de inclusion de la investigacion. (ver

Anexo 2).
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Se estableci6 comunicacion con cada

Organizaciones:

responsable de

las siguientes

Organizacion

Responsable

Domicilio

Union Nacional al Servicio
del Ciego Mexicano, A.C.

Alfonso Martinez
Hernandez

Gante # 11 int. 208, Col.
Centro, Del. Cuauhtémoc,
C.P 060055-12-93-40

Organizacién de Ciegos
Trabajadores de los
Estados Unidos Mexicanos
A.C.

José Luis Bacho Lépez

Corregidora #115 int. 101,
Del. Venustiano Carranza,
CP. 0606055-22-90-53

Comité Internacional Pro
Ciegos ILA.P.

Celida Martinez Urrea

Mariano Azuela #218, Col.

Santa Maria la Ribera, CP.

6400

Organizacién de Impulso
para Invidentes

Hilario de la O Villagémez
(secretario)

Republica de Argentina
#41

Escuela Nacional para
Ciegos “Lic. Ignacio
Trigueros”

Directora Martha Valdez
Cabello

Mixcalco #6, CP. 6020 Col.

Centro
26-16-62-46
26-16-64-62

Organizacion de Ciegos de
la Republica Mexicana,
A.C.

Maria Guadalupe Jiménez
Guerrero

Vidal Alcocer #715 int. 4,
Del. Venustiano Carranza
57-95-07-48

Organizacién Nacional de
Invidentes y Débiles
Visuales de la Republica
Mexicana, A.C.

Silvia Rivero Olguin

Leona Vicario #21
57-02-56-10

Organizacion Nacional de
Ciegos y Discapacitados
Fisicos A.C.

Virgilio Audelo Carbajal

Izazaga #64 int.14, col.
Centro, Del. Cuauhtemoc
43-34-15-83
55-12-12-70-71

Asociacion de Estudiantes
Invidentes A.C.

Benigno Villegas Salinas

Regina #27 int. 26, Del.
Cuauhtémoc
55-27-19-03
55-35-13-38-57
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Organizacion Responsable Domicilio

CRECIDEVI Centro de
Rehabilitacién para ciegos
y Débiles Visuales
Instituto de Oftalmologia
“Fundacion de Asistencia
Privada Conde de

Ana Maria Beauregard Chimalpopoca #14, Col.
Escobar Obrera

Valencia” IAP
Industrias de buena Av. Alvaro Obregén #178,
Voluntad | AP Irma Centeno Col. Roma, CP. 6700
R 155-841-292
Callejon de Jirén esq.
Centro Comunitario Sra. Martha Pérez Rodriguez Puebla s/n,
Abelardo L. Rodriguez Rodriguez altos del mercado Abelardo

L. Rodriguez

Eje Central Lazaro

Unién Internacional de Cardenas #13, Desp. 408,

Cieqos Mexicanos A C Rubén Omaria Suarez Col. Centro, Del.
g g Cuauhtémoc, CO. 06050
55104815

- Se presentd una resefia del proyecto de tesis en Sistema Braille a los
responsables de las organizaciones, esta fue elaborada por la Sra. Soledad
Guarneros Santiago a fin de que se presentara en las Asambleas Generales
que llevan a cabo semanalmente en las OSC y permitir la aplicacion del
instrumento a los agremiados que contaban en las OSC con los criterios de
inclusion.

- La aplicacién de los instrumentos se realizé del 26 de junio al 20 de septiembre
de 2015. El tiempo aproximado de la aplicacion de la cédula fue de 25 minutos.

- De un total de 335 agremiados en las cinco OSC, solo se aplico la cédula de
entrevista a 20 personas que tienen un diagnostico médico de diabetes mellitus

tipo 2.
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Cuarta:

- Se elabor6 una base de datos en Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS) version 22.

- Lainformacion de los instrumentos se codificé y capturo.

- Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo a partir de la distribucién de
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia central como la media y
mediana.

- Se elaboraron cuadros para la interpretacion de los resultados y un analisis que
permitié realizar recomendaciones de educacion en diabetes de acuerdo a las
dimensiones de alimentacién, actividad fisica, consumo de tabaco y alcohol,
informacion sobre diabetes, emociones y adherencia terapéutica.

5.5 Resultados

A continuacion se presentardn los resultados obtenidos de una muestra de 20
participantes que tienen discapacidad visual y viven con diabetes mellitus tipo 2,
estas personas estaban agremiadas en Organizaciones de la Sociedad Civil de la

delegacion Cuauhtémoc (véase Cuadro 3).

Los resultados se integran en cuatro apartados: a) caracteristicas
sociodemogréficas de los participantes, b) datos sobre la diabetes mellitus tipo 2,
c) el estilo de vida agrupados en seis dominios: alimentacion, actividad fisica,
consumo de tabaco y alcohol, informacion sobre la enfermedad, emociones y
adherencia terapéutica, finalmente estan los d) datos sobre la discapacidad visual

de los entrevistados.

64



a. Caracteristicas sociodemogréficas de los participantes

Méas de la mitad de los participantes pertenecian a la Organizacion de Ciegos

Trabajadores de los Estados Unidos Mexicanos, el 20% a la Union Nacional al

Servicio del Ciego Mexicano, un 10% a la Organizacion de Ciegos de la Republica

Mexicana, otro 10% a la Organizacion Nacional de Ciegos y Discapacitados

Fisicos A.C. y un 5% a la Organizacion Nacional de Invidentes y Débiles Visuales

de la Republica Mexicana A.C. (véase Cuadro 3).

Cuadro 3

Organizacién a la que pertenecen las personas que viven con diabetes
mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc,

Distrito Federal, México. 2015

Organizacion

f

%

Organizacion de Ciegos Trabajadores de los 11 55.0
Estados Unidos Mexicanos

Unién Nacional al Servicio del Ciego Mexicano 4 20.0
Organizacién de Ciegos de la Republica Mexicana 2 10.0
Organizacién Nacional de Ciegos y Discapacitados 2 10.0
Fisicos A.C.

Organizacion Nacional de Invidentes y Débiles 1 5.0
Visuales de la Republica Mexicana A.C.

Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.

Junio a septiembre, 2015.
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Casi la mitad de los entrevistados tenia entre 1 y 5 afios de ser miembro de una

Organizacion (véase Cuadro 4).

Cuadro 4
Tiempo que tiene de ser miembro en la Organizacion de las
personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual. Delegacién Cuauhtémoc, Distrito Federal,

México. 2015

ARos f %

1-5 9 45.0
6-10 4 20.0
11-15 1 5.0
16-20 1 5.0
21-25 2 10.0
26-30 0 0.0
31-35 0 0.0
36-40 2 10.0
41-45 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

En cuanto al lugar de residencia de las personas con discapacidad visual que
viven con diabetes mellitus tipo 2, se observo que més del 50% residia en el

Distrito Federal (véase Cuadro 5).

Cuadro 5
Lugar de residencia de las personas que viven con diabetes
mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Entidad Federativa f %
Distrito Federal 13 65.0
Estado de México 7 35.0

Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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El 46% de los entrevistados tenia su domicilio en la delegacion Iztapalapa, 15% en

Cuauhtémoc y otro 15% en Venustiano Carranza (véase Cuadro 6).

Cuadro 6
Delegaciones a las que pertenecen las personas que viven
con diabetes mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual.
Delegacion Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Delegacion f %
Iztapalapa 6 46.0
Cuauhtémoc 2 15.0
Venustiano Carranza 2 15.0
Alvaro Obregon 1 8.0
Gustavo A. Madero 1 8.0
Tlalpan 1 8.0
Total 13 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.
Junio a septiembre, 2015.

De los participantes que habitaban en el Estado de México, el 43% pertenecia al

municipio de Ecatepec y el 29% era de Nezahualcodyotl (véase Cuadro 7).

Cuadro 7
Municipios al que pertenecen las personas que viven en el
Estado de México que padecen diabetes mellitus tipo 2 y
tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito
Federal, México. 2015

Municipio f %
Ecatepec 3 43.0
Nezahualcéyotl 2 29.0
Los Reyes la Paz 1 14.0
Tlalnepantla 1 14.0
Total 7 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Edad

El 25% de las personas con discapacidad visual tenian entre 60 y 64 afios de

edad (véase Cuadro 8).

Cuadro 8

Edad de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2
y tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc,
Distrito Federal, México. 2015

Afos f %
25-29 1 5.0
30-34 1 5.0
35-39 1 5.0
40-44 1 5.0
45-49 3 15.0
50-54 1 5.0
55-59 4 20.0
60-64 5 25.0
65-69 1 5.0
70-74 1 5.0
75-79 0 0.0
80 a mas 1 5.0

Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Sexo

En cuanto al sexo, la mitad fueron hombres y la mitad mujeres (véase Cuadro 9).

Cuadro 9
Sexo de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2
y tienen discapacidad visual. Delegacién Cuauhtémoc,
Distrito Federal, México. 2015

Sexo f %
Hombre 10 50.0
Mujer 10 50.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

Estado civil
Referente a su estado civil, el 35% eran solteras, el 30% viudas, el 25% casadas y
el 10% divorciadas (véase Cuadro 10).
Cuadro 10
Estado civil de las personas que viven con diabetes

mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Estado civil f %
Soltero/a 7 35.0
Viudo/a 6 30.0
Casado/a 5 25.0
Divorciado/a 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Escolaridad

El 25% de los entrevistados no concluyé la educacion secundaria, en contraste
con el 10% contaba con estudios concluidos de nivel licenciatura (véase Cuadro
11).
Cuadro 11
Escolaridad de las personas que viven con diabetes

mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Escolaridad f %
Primaria concluida 2 10.0
Primaria no concluida 4 20.0
Secundaria concluida 5 25.0
Secundaria no concluida 1 5.0
Bachillerato concluido 1 5.0
Bachillerato no concluido 2 10.0
Carrera técnica 1 5.0
Licenciatura concluida 2 10.0
Licenciatura no concluida 1 5.0
Ninguna 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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El 55% de los participantes dijo saber leer Braille y mas de la mitad escribir en
sistema Braille (véase Cuadro 12 y 13).

Cuadro 12
Personas que saben leer Braille y que viven con diabetes
mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Leer Braille f %

Si 11 55.0
No 9 45.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

Cuadro 13
Personas que saben escribir Braille y que viven con
diabetes mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual.
Delegacion Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Escribir Braille f %
Si 14 70.0
No 6 30.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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El 85% de los entrevistados tenia una ocupacion, el 25% se dedicaba al comercio

informal y el 15% al hogar; por otra parte, un 15% de los participantes ejercia dos

ocupaciones (véase Cuadro 14).

Ocupacioén de las personas que viven con diabetes mellitus

Cuadro 14

tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Ocupacién f %

Comercio informal 5 25.0
Hogar 3 15.0
Comercio formal 2 10.0
Presidente de la OSC 2 10.0
Cantante en el metro 1 5.0
Desempleado 1 5.0
Fisioterapeuta 1 5.0
Profesionista por su cuenta 1 5.0
Trabaja en una OSC 1 5.0
Presidente de la OSC y comercio L -
informal

Comercio informal y estudiante 1 5.0
Hogar y comercio informal 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la

Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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De los 20 participantes en el estudio, 60% manifestd que no contaba con

seguridad social (véase Cuadro 15).

Cuadro 15
Seguridad Social de las personas que viven con diabetes
mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Seguridad Social f %
No 12 60.0
Si 8 40.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

De las personas que tenian seguridad social, el 63% dijo ser derechohabiente del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y el 37% al Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) (véase Cuadro 16).

Cuadro 16
Institucion de Seguridad Social de la que son beneficiarias
las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito
Federal, México. 2015

Institucion f %
IMSS 5 63.0
ISSSTE 3 37.0
Total 8 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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El 80% de los entrevistados no recibia atencion meédica en el Seguro Popular,

Unicamente un 20% contaba con este servicio (véase Cuadro 17).

Cuadro 17

Personas que estan inscritas en el seguro popular de quienes

viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual.

Delegaciéon Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Seguro popular

f

%

No 16 80.0
Si 4 20.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

b. Datos sobre la diabetes mellitus tipo 2

Una cuarta parte de la poblacion tenia entre 1 y 5 afios de saber su diagndstico de

diabetes, el 25% de 6 a 10 afios y otro 25% tenia entre 16 a 20 afios de ser

diagnosticado (véase Cuadro 18).

Cuadro 18

Afios que tiene con el diagndstico de diabetes mellitus

de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2

y tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc,
Distrito Federal, México. 2015

Afos f %
1-5 5 25.0
6-10 5 25.0
11-15 2 10.0
16-20 5 25.0
21-25 1 5.0
26-30 1 5.0
31-35 0 0.0
36-40 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Para el control de la enfermedad, el 45% de los entrevistados manifesté que
acude al médico cada mes, en contraste con el 10% que no asiste a revisiones

periddicas (véase Cuadro 19).

Cuadro 19
Frecuencia con la que acude al médico para controlar su
diabetes de las personas que viven con diabetes mellitus
tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Periodo f %
Mensualmente 9 45.0
Bimestralmente 4 20.0
Semestralmente 3 15.0
Trimestralmente 2 10.0
No acude al médico 2 10.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

El 44% de los entrevistados acudia al Centro de Salud para el control de la

diabetes, mientras que un 6% visitd a un especialista (véase Cuadro 20).

Cuadro 20
Institucién a la que acude para el control de la diabetes de
las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito
Federal, México. 2015

Institucion f %
Centro de Salud 8 44.0
IMSS 5 27.0
ISSSTE 3 17.0
Especialista 1 6.0
Médico General 1 6.0
Total 18 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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De los dos encuestados que dijeron no asistir al médico, el 50% sefiald6 que no

acude al médico para el control de la diabetes porque no cuentan con recursos

econoémicos, la otra mitad no lo hace porque el médico los regafia y no consideran

necesario llevar un control de la enfermedad (véase Cuadro 21).

Cuadro 21

Motivo por el que no acude al médico para el control de la

diabetes de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y
tienen discapacidad visual. Delegacién Cuauhtémoc, Distrito

Federal, México. 2015

Motivo f %
El médico lo regafia, no cuenta con
recursos econémicos y no lo cree 1 | 500
necesario
No cuenta con recursos econémicos 1] 50.0
Total 2 | 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.

Junio a septiembre, 2015.

El 95% de los entrevistados dijo que sigue un tratamiento farmacoldgico para el

control de la diabetes mellitus tipo 2 (véase Cuadro 22).

Cuadro 22

Tratamiento farmacol6gico que sigue para el control de la diabetes
de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen
discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito Federal,

México. 2015

Tratamiento
farmacolégico

%

Si 19 95.0
No 1 5.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la

Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Algunos de los farmacos que ayudan a la mejoria del control de la glucemia
(glucosa en la sangre) en pacientes con diabetes tipo 2 son la metformina,
glibenclamida e insulina. Estos farmacos estan indicados como coadyuvante a la
dieta y el ejercicio para mejorar el control de la enfermedad (Productos de
Laboratorio Médico [PLM], 2015)

Se identific6 que solo dos personas que siguieron un tratamiento farmacoldgico
para el control de la diabetes requieren de uno a dos medicamentos, el porcentaje
de los que necesitan uno es de 52% mientras que 48% ocupa dos. Por otra parte,
el 26% se aplicaba insulina (véase Cuadro 23).
Cuadro 23
Medicamento que emplea para su control de las personas que

viven con diabetes mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual.
Delegaciéon Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Medicamento que emplea f %
Metformina y Glibenclamida 6 32.0
Insulina 5 26.0
Metformina 4 21.0
Insulina y Metformina 3 16.0
Glibenclamida 1 5.0
Total 19 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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El 53% de las personas adquieren el medicamento a través de la institucion de
salud a la que pertenecen, un porcentaje menor lo llegé a comprar a veces y solo
un 5% lo recibe por parte de la OSC (véase Cuadro 24).
Cuadro 24
Compra del medicamento de las personas que viven con diabetes

mellitus tipo 2 y tienen discapacidad visual. Delegacion
Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Medicamento f %
Me lo brinda la institucion de salud 10 53.0
A veces lo compro 4 21.0
Siempre lo compro 3 16.0
Cuento con subsidio de una fundacion 1 5.0
Me lo compra la OSC 1 5.0
Total 19 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.
Junio a septiembre, 2015.

El estudio realizado indic6 que el 70% de los participantes ha desarrollado

complicaciones a causa de la diabetes (véase Cuadro 25).

Cuadro 25
Personas que han desarrollado complicaciones a causa de la
diabetes mellitus tipo 2 y que tienen discapacidad visual.
Delegacion Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Complicaciones f %
Si 14 70.0
No 6 30.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Las complicaciones que presentaron los entrevistados eran principalmente la
pérdida de la sensibilidad en las extremidades inferiores, seguida de la vision y los
rifones. Cabe sefialar que hay quienes presentaron mas de una complicacion
(véase Cuadro 26).
Cuadro 26
Complicaciones que han desarrollado a causa de la diabetes las

personas que tienen diabetes mellitus tipo 2 y tienen discapacidad
visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito Federal, México. 2015

Complicaciones f %
Pérdida de sensibilidad en las extremidades inferiores 7 35.0
Ceguera 5 25.0
Rifiones 4 20.0
Adormecimiento de las piernas 2 10.0
Calambres en las piernas 2 10.0
Calambres en las piernas y ardor en los pies 2 10.0
Auditivas 1 5.0
Complicaciones cardiacas 1 5.0
Pérdida parcial de la vision 1 5.0
Vasculares 1 5.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.
Junio a septiembre, 2015.
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c. Estilo de vida

Para obtener la medicion del estilo de vida se definié un punto de corte a través de
la media y la suma de una desviacion estandar, observandose que el 30% de los

encuestados tiene un estilo de vida desfavorable con respecto a la diabetes
mellitus (véase Cuadro 27).

Cuadro 27
Estilo de vida de las personas que viven con diabetes mellitus tipo
2 y tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito
Federal, México. 2015

Estilo de vida f %
Desfavorable 6 30.0
Poco favorable 10 50.0
Favorable 4 20.0
Total 20 100.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.
Junio a septiembre, 2015.

De acuerdo a las dimensiones mas del 60% tiene un estilo de vida poco favorable
(véase Cuadro 28).

Cuadro 28
Estilo de vida de las personas que viven con diabetes mellitus tipo
2 y tienen discapacidad visual. Delegacion Cuauhtémoc, Distrito
Federal, México. 2015

. ) Favorable Poco Desfavorable
Dimensiones favorable
% f % f %
Alimentacion 3 15.0 12 60.0 5 25.0
Actividad fisica 5 25.0 12 60.0 3 15.0

Consumo de tabaco y 14 70.0 1 5.0 5 250

alcohol

:jr;;‘i)rg::gé” sobre la 1 | 50 | 13 | 650 | 6 | 300
Emociones 3 15.0 12 60.0 5 25.0
Adherencia terapéutica 4 20.0 10 50.0 6 30.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil.
Junio a septiembre, 2015.
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De su alimentacién

Tres cuartas partes de los entrevistados evita el consumo de sal en sus alimentos,
el 70% consume de 0 a 1 piezas de pan al dia, el 65% casi nunca come alimentos

entre comidas y casi nunca pide que le sirvan mas (véase Cuadro 29).

Cuadro 29
Medicion del estilo de vida de acuerdo a su alimentacion
Alimentacion Favorable Poco favorable| Desfavorable

f % f % f %
¢, Con qué frecuencia come verduras? 8 40.0 10 50.0 2 10.0
¢,Con qué frecuencia come frutas? 7 35.0 9 45.0 4 20.0
¢, Cuantas piezas de pan come al dia? 14 70.0 6 30.0 0 0.0
¢ Cuantas tortillas come al dia? 7 35.0 10 50.0 3 15
¢Agrega azlcar a sus alimentos o 11 55.0 5 250 4 20.0
bebidas?
SAgrega sal a los alimentos cuando los 15 75.0 3 15.0 2 10.0
esta comiendo?
: Come alimentos entre comidas? 13 65.0 6 30.0 1 5.0
¢ Come alimentos fuera de casa? 9 45.0 7 35.0 4 20.0
Cuando termina de comer la cantidad
servida inicialmente, ¢pide que le sirvan 13 65.0 7 35.0 0 0.0
mas?

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Actividad fisica

El 65% realiza ejercicio 3 0 mas veces por semana y el 30% realiza trabajos en

casa (véase Cuadro 30).

Cuadro 30
Medicion del estilo de vida de acuerdo a la actividad fisica que realiza
Actividad fisica Favorable fa\fgrcact))le Desfavorable
f % f % f %
¢,Con qué frecuencia hace al menos 15
minutos de ejercicio?(caminar rapido, correr, 13 |1 65.0 1 5.0 6 30.0
nadar, bailar)
¢ Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo 5 250 6 30.0 9 45.0
libre?
Esta actividad, ¢.con qué frecuencia la realiza? | 13 |65.0 5 25.0 2 10.0

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

Consumo de tabaco y alcohol

El 85% de la poblaciéon no fumay el 75% no consume alcohol (véase Cuadro 31).

Cuadro 31

Medicion del estilo de vida de acuerdo al consumo de tabaco y alcohol
Poco
Consumo de tabaco y alcohol Favorable favorable Desfavorable
f % f % f %
¢ Usted fuma? 17 |85.0 3 15.0 0 0.0
¢ Cuantos cigarros fuma al dia? 17 1 85.0 2 10.0 1 5.0
:Bebe alcohol? 15 |75.0 3 15.0 2 10.0
¢Cuantas _b,ebidas alcohdlicas toma en 15 | 75.0 3 15.0 2 10.0
cada ocasion?

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Informacién sobre la diabetes

Solo el 10% de los entrevistados ha asistido a 4 o mas pléticas sobre diabetes y el

20% trata de obtener informacion sobre su enfermedad (véase Cuadro 32).

Cuadro 32
Medicién del estilo de vida de acuerdo a la informacion sobre la diabetes
Informacion sobre la diabetes Favorable fa\I/DoOrCack))Ie Desfavorable
f % f % f %

En estos tres meses, ¢ a cuantas platicas 2 10.0 1 50 17 85.0
sobre diabetes ha asistido?

¢ Trata de obtener informacion sobre la 4 20.0 8 40.0 8 40.0
diabetes?

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

Adherencia terapéutica

El 55% de los participantes considerd que casi siempre hace su maximo esfuerzo
para controlar su diabetes, la mitad manifesté que casi hunca tiene pensamientos

pesimistas sobre su futuro (véase Cuadro 33).

Cuadro 33
Medicién del estilo de vida de acuerdo a sus emociones
. Poco
Emociones Favorable favorable Desfavorable
f % f % f %

¢ Se enoja con facilidad? 3 150 6 300 | 11 | 550
.Se siente triste? 3 15.0 9 45.0 8 40.0
¢ Tiene pensamientos pesimistas sobre su 10 | 50.0 5 250 5 250
futuro?
¢ Considera que hace su maximo esfuerzo 11 | 55.0 6 30.0 3 15.0
para controlar su diabetes?

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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Adherencia terapéutica

El 60% manifestd que sigue las instrucciones que les brindan los médicos para el

control de la diabetes y el 50% algunas veces olvida tomar sus medicamentos

(véase Cuadro 34).

Cuadro 34
Medicion del estilo de vida de acuerdo a la adherencia terapéutica
Adherencia terapéutica Favorable fa\I/D:rc;ct))le Desfavorable
f % f % f %

¢Sigue un plan alimenticio para controlar 7 35.0 4 20.0 9 45.0
su diabetes?
¢, Olvida tomar sus medicamentos para la 9 45.0 10 50.0 1 50
diabetes o aplicarse la insulina?
¢ Sigue las instrucciones médicas que le 12 160.0 5 250 3 15.0
indican para su control?

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.

d. Datos sobre discapacidad visual por diabetes mellitus tipo 2

Se detectaron cuatro casos de ceguera como consecuencia de la diabetes mellitus

tipo 2, lo que representa el 20% de la poblacién entrevistada (véase Cuadro 35).

Cuadro 35

Personas que han perdido la vista o tienen discapacidad visual a
causa de la diabetes mellitus tipo 2. Delegacion Cuauhtémoc,
Distrito Federal, México. 2015

Afios en que le fue Afos con
Sexo Edad diagnosticada la ceguera a causa
diabetes mellitus de ladiabetes
Hombre 70 20 15
Mujer 55 28 9
Mujer 51 7 11
Mujer 31 20 15

Fuente: Entrevistas realizadas en Organizaciones de la
Sociedad Civil. Junio a septiembre, 2015.
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5.6 Descripcion de los resultados

La investigacion se realizO con una muestra de 20 personas que tienen
discapacidad visual, viven con diabetes mellitus tipo 2 y son agremiadas a una

Organizacion de la Sociedad Civil de la delegacion Cuauhtémoc.

Los resultados mas relevantes que se obtuvieron de las caracteristicas

sociodemogréficas de los participantes son que:

- En la Organizacion de Ciegos Trabajadores de los Estados Unidos Mexicanos
existe mas del 50% de la poblacién con las caracteristicas de inclusion para la
muestra y el miembro que tiene mas tiempo de pertenecer a una OSC tiene 44

afos de ser agremiados de esta Organizacion.

- Respecto al lugar de residencia, el 65% de los participantes viven en el Distrito
Federal de los cuales el 46.2% son hombres y el 53.8% son mujeres, mientras
que del 35% de los entrevistados que viven en el Estado de México, 57.2% son
hombres y 42.8% son mujeres.

- La edad minima de los participantes fue de 25 afios, la edad méaxima fue de 86

afos y la media de edad es de 54.7 afios.

- EI5% de los entrevistados no cuenta con estudios, por otra parte, la escolaridad
maxima de las mujeres es la licenciatura no concluida con un 5% mientras que

la escolaridad méaxima de los hombres es la licenciatura concluida con un 10%.

- EI 60% de los hombres que participaron saben leer y escribir en Sistema Braille
en comparacion de las mujeres que el 80% sabe escribir en Braille pero solo el
50% sabe leerlo, esto es porque debido a las complicaciones de la diabetes, las
mujeres refirieron haber perdido la sensibilidad en los dedos lo cual dificulta la

lectura en braille.

- Del 40% de las personas que cuentan con seguridad social la mitad son

hombres y la mitad son mujeres.
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En el apartado referente a los datos sobre la diabetes mellitus tipo 2, se

encontré que:

- Respecto al tiempo de conocer el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, el

minimo es de un afo, el maximo de 40 afos y la moda es de 20 afios.

- Es importante resaltar que las personas que han desarrollado complicaciones a
causa de la diabetes son aquellas que no asisten a un médico para el control de
la diabetes mientras que las personas que tienen menos complicaciones

refirieron que asisten a un especialista 0 al médico particular.

- Los medicamentos que méas se emplean para la diabetes son la Metformina,
Glibenclamida y la Insulina, estos medicamentos principalmente se obtiene de

la institucion de salud a la que pertenecen los entrevistados.

- Respecto a las complicaciones que han desarrollado a causa de la diabetes, se
encontré que el 42.8% de los participantes han desarrollado mas de una
complicacion, principalmente la pérdida de sensibilidad en extremidades
inferiores, datos que coinciden con los reportados en la Encuesta Nacional de
Salud 2012.

- En cuanto a la relacion de la discapacidad visual a causa de la diabetes, se
encontré que solamente cuatro de las personas encuestadas mencioné haber

perdido la vista a causa de la diabetes.

Sobre el estilo de vida de los encuestados:

- Los participantes incorporan en su plan alimenticio el consumo de frutas y

verduras solo algunos dias de la semana.

- La ingesta de 4 tortillas o0 mas representé mas del 60% y quien mas consume

tortillas son los hombres.
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Mas de la mitad de los encuestados no agregan azucar y sal a sus alimentos ni
ingieren alimentos entre comidas lo que representa un factor de proteccion en
su estilo de vida, sin embargo, el 55% de los participantes consume alimentos
fuera de casa.

El 70% de los encuestados realiza actividad fisica, y mas de la mitad prefieren

caminar 3 0 mas veces por semana.

Mas del 70% de los entrevistados no consume alcohol y tabaco lo que muestra

un factor positivo respecto a su estilo de vida.

Solo el 20% trata de obtener informacion sobre la diabetes y el 85% de los
participantes no ha asistido a platicas sobre su enfermedad lo que implica un

factor de riesgo para su salud.

Existe un mayor porcentaje de los hombres que dijeron enojarse, sentirse tristes
y tienen pensamientos pesimistas sobre su futuro en comparacion a las

mujeres.

Las mujeres ocupan el porcentaje mas alto al realizar su maximo esfuerzo para

el control de su diabetes.

El 45 % de los participantes casi hunca sigue un plan alimenticio para el control
de su diabetes, la mitad de ellos refiri6 que algunas veces olvida tomar sus
medicamentos para el control de su diabetes y sélo el 60% casi siempre siguen
las instrucciones que les brindan los médicos para el control de la diabetes lo
gue implica un factor de riesgo en el estilo de vida del paciente y éste se ve
reflejado en la salud y en las complicaciones que han desarrollado a causa de
la diabetes.

El 95% de los entrevistados les gustaria participar en un proceso educativo en
su Organizacion para el control de la diabetes porque consideran que pueden
obtener informacién que les ayude a controlar su diabetes, recordar la

importancia del cuidado y recibir motivacion. Sin embargo, el 5% de los
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participantes no quisiera asistir a un proceso educativo por cuestiones

econdémicas y de traslado.

El 20% de los encuestados son ciegos o sufren de una debilidad visual a causa
de la diabetes mellitus, el resto de los participantes perdio la vista por otros

motivos incluso antes de ser diagnosticados con diabetes mellitus.

88



Recomendaciones

Las siguientes recomendaciones se realizaron con base en el andlisis de los
resultados obtenidos durante la investigacion, tomando en cuenta que para poder
comprender el estilo de vida de las personas que tienen discapacidad visual y que
viven con diabetes mellitus tipo 2 es necesario dejar de ver a la diabetes y a la
discapacidad visual de forma separada debido a que ambas situaciones influyen
en la manera de vivir de las personas y a su vez el estilo de vida repercute en el

control de la diabetes; por lo tanto:

- Es importante que se creen intervenciones que busquen modificaciones en el
estilo de vida desde la infancia, para impulsar la pérdida de peso, el incremento
de actividad fisica y un consumo de alimentos saludable con el fin de prevenir la

diabetes tipo 2.

- Las instituciones de salud deben realizar el diagndstico oportuno de la
enfermedad y dar seguimiento a los casos detectados para encausar a los
pacientes a un estilo de vida saludable donde incluya un apego al tratamiento y

con esto retardar el desarrollo de complicaciones a causa de la enfermedad.

- Es necesario realizar vinculos entre las instituciones de salud del primer nivel
de atencion con las OSC de la delegacion Cuauhtémoc para poder llevar a cabo
reuniones informativas sobre diabetes, control de la enfermedad, la importancia

de la actividad fisica, alimentacion, etc.

- Se requiere implementar estrategias por parte de la Jurisdiccion Sanitaria para
crear Grupos de Ayuda Mutua (GAM) dentro de las OSC.

- Es preciso medir qué conocimientos tienen las personas con discapacidad
visual sobre la diabetes para disefiar material didactico que se adecue a sus
necesidades, por ejemplo un manual escrito en Sistema Braille que contenga
informacion sobre temas de diabetes, alimentacion, adherencia terapéutica por

citar algunos, también se debe crear material auditivo sobre ejemplos de
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actividad fisica que puedan realizar las personas desde su casa o en su lugar

de trabajo, ademas es importante.

Asimismo, los lugares de trabajo, y restaurantes o comercios que sirven
alimentos a grandes grupos de personas deben ser impulsados para que

ofrezcan a sus clientes alimentos saludables.

Se requiere que la familia del paciente participe, ya que la adopcion de estilos
de vida saludables no son exclusivos de la persona que vive con la enfermedad,

sino en gran parte influye su entorno familiar.

Es transcendente que los trabajadores sociales cambien la imagen que se tiene
respecto a la discapacidad, no actuando de forma asistencialista con practica
paliativas, ya que esto no permite la autodeterminacion de las personas con
discapacidad. La posibilidad de relacionar las diferentes intervenciones propias
del Trabajo Social (familia, grupo y comunidad) son alternativas que nos
permiten por un lado empoderar a las personas que tienen discapacidad visual
y por otro integrarlas a una vida comunitaria participativa y activa, promoviendo
procesos de organizacion que les permitan a los afectados socializar
necesidades sentidas y generar estrategias que solucionen de la problematica

gue mas les afecta, en este caso el tema de la diabetes mellitus.

Para abordar la tematica de discapacidad visual y diabetes mellitus tipo 2, la
intervencidn de Trabajo Social se debe basar en los derechos humanos,
principalmente en el derecho a la salud con el que cuentan todas las personas
para asi profundizar en el conocimiento y elaboracion de las politicas publicas a
favor de esta problematica y poder desarrollar estrategias adecuadas de

intervencion.

Para obtener una intervencion integral es fundamental trabajar con las
autoridades de salud ya que son quienes cometen actos de exclusion hacia las
personas que tienen discapacidad visual al no crear programas o estrategias

sobre diabetes especificas para esta poblacion.
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- Es importante crear spots informativos sobre la diabetes para que sean
transmitidos por la radio debido a que las personas entrevistadas mencionaron

gue en su tiempo libre escuchan la radio y es un recurso que se puede utilizar.

- Esta investigacion permitid6 un acercamiento al estilo de vida de quienes viven
con diabetes y tienen discapacidad visual, pero de ella se desprenden diversas
lineas de investigacién como crea Grupos de Ayuda Mutua, la identificacion de
las necesidades sociales, seguimiento de casos, o bien historias de vida a

través de la investigacion cualitativa.
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Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos durante la investigacion se concluye que el
20% de la poblacion estudiada tiene un estilo de vida favorable, el 50% poco
favorable y el 30% desfavorable, en cuanto a la puntuacion obtenida por
dimensiones, se considera que la alimentacion del 15% de los entrevistados es
favorable, la actividad fisica del 15% es desfavorable, sobre el consumo de tabaco
y alcohol el 75% se ubica en poco favorable, sélo el 5% maneja favorablemente la
informacion sobre la diabetes mellitus, respecto a las emociones el 15% es
favorable y el 50% se encuentra en poco favorable con relacién a la adherencia

terapéutica.

A partir de lo anterior, deben generarse acciones de educacion en diabetes para
poblaciones especificas como lo son las personas con discapacidad visual, debido
a que no existe material educativo dirigido a ellos. Se pudo observar durante la
aplicaciéon de los instrumentos que esta poblacion tiene antecedentes hereditarios
en diabetes mellitus tipo 2 de familiares directos, no tienen un diagndstico de la
enfermedad por falta de recursos econdémicos y algunos ya presentan
complicaciones como pie diabético (infecciones en ufias y Ulceras por golpes),

pérdida de sensibilidad en extremidades inferiores, problemas de la piel y rifion.

Hay que destacar que la diabetes mellitus tipo 2 es un problema de salud publica a
nivel mundial y nacional, produce un alto impacto econdémico y social, quien
padece la enfermedad pierde afios de vida productiva y lo que es mas alarmante

la mitad de los casos desconoce padecerla.

Por otro lado, un elevado porcentaje de pacientes con diabetes no esta controlado
en sus niveles de glucosa. Esto favorece el desarrollo de complicaciones, la
necesidad de un control metabdlico y un mayor costo por la atencion médica. En
este sentido es fundamental hablarles sobre la importancia de la adherencia
terapéutica ya que durante la investigacion se observé que algunas personas

consideran que no es necesario tener un control de la enfermedad.
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La mayoria de los pacientes en nuestro pais tienen alguna informacion de lo que
es la diabetes, sin embargo la informacion es inexacta o insuficiente y en el caso
de las personas con discapacidad visual a las personas se les dificulta obtener
informacion sobre la diabetes debido a que no cuentan con material dirigido a

ellos.

La aparicion temprana de la enfermedad aumenta el impacto social y econémico
de la diabetes, ya que aumenta la probabilidad de sufrir complicaciones crénicas e

incapacidad prematura, las cuales ocurren en etapas productivas de la vida.

Es asi que la diabetes mellitus debe verse como una afeccion compleja, en donde
el trabajador social es un profesional indispensable en el equipo de salud, quien
tiene una visién que le permite conocer e integrar factores sociales de quienes
viven con la enfermedad y que ademas por su formacién ve al paciente como un

sujeto con derechos a tener un estilo de vida favorable.

El reto de Trabajo Social que esta inserto en el area de la salud, debe activar
estrategias que permitan anticipar el desarrollo de la diabetes mellitus, ya que el
panorama actual de los servicios de salud no es alentador para darle frente a este

problema de salud.

La educacion en diabetes debe ser vista como un proceso social que implica una
transmision y apropiacién del conocimiento con la intencién de generar estilos de
vida saludables, para poder llevar a cabo este punto es necesario que el paciente
participe en el autocontrol y monitoreo de su enfermedad, asi como en Grupos de
Ayuda Mutua apoyados de las personas que lo rodean, como son sus familiares o
amigos que los ayudan a controlar la enfermedad y evitar o retardar las
complicaciones. Un Grupo de Ayuda Mutua sirve de escenario para impartir la
capacitacion necesaria para el control adecuado de la diabetes y debe estar
formado por pacientes bajo la supervision médica y con el apoyo de los otros
profesionales de salud como nutridlogo, enfermera, psicologo, trabajador social,

odontdlogo.
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La intervencion educativa puede ser tan importante y eficaz como el tratamiento
farmacoldgico y ambas deberian estar entrelazadas a todas las opciones

terapéuticas.

Las necesidades educativas de la persona evolucionan con el progreso de su
enfermedad, tanto en necesidades individuales, planes de tratamiento y costes por
lo que este proceso debe ir acompafado del educador.

La educacion en diabetes puede contribuir a la disminucion de la prevalencia y al
desarrollo de complicaciones tempranas. La participacion de los especialistas se
limita, en muchos casos, al tratamiento de las complicaciones sin embargo, una
alimentacion adecuada y la actividad fisica muchas veces son suficientes para
mantener un control de la enfermedad es por eso que ademas de tener una
adecuada comunicacion personal entre el médico, el paciente y sus familiares,
debe considerarse un proceso educativo que incluya a Trabajo Social y apoye en
el alcance de una conducta del autocuidado de la salud y el control de la
enfermedad, con el desarrollo de estilos de vida saludables, utilizando centros de
educacioén, capacitacion personalizada, Grupos de Ayuda Mutua y Organizaciones

de la Sociedad Civil.

La incorporacion de la familia al tratamiento no es considerada, pese a que es
clave para cambiar el estilo de vida. No son tomados en cuenta, por ello el
tratamiento no estd basado en las necesidades y expectativas del paciente y

resulta insuficiente, tardio y costoso.

Cuando se habla de educacion en diabetes se debe incluir: al que la padece, sus
familiares, los sistemas de apoyo y profesionales de la salud. En este dltimo es
donde Trabajo Social tiene un papel fundamental, ya que como agente de cambio,
identifica, prioriza e incide en determinantes de la salud que requieren ser
modificados o reforzados para generar, a través de la educacion, estilos de vida

saludables.
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En los servicios de salud se ha limitado el desempefio de Trabajo Social a la
realizacion de actividades administrativas siendo Gtiles y necesarias, esto impide
la colaboracién en el tratamiento de la diabetes, por lo que es necesario
reconsiderar las actividades que el trabajador social, como profesionista puede
llevar a cabo en un servicio de salud en primer nivel. Es importante analizar el rol
que ejerce el Trabajo Social en tematicas orientadas a la discapacidad y a las
politicas publicas que existen respecto de dicho fendmeno y asi conocer y
enfrentar los desafios que tiene el Trabajo social como profesion de las Ciencias

Sociales.

La participacion de Trabajo Social en la elaboracién del diagndstico de salud
puede brindar informacion necesaria sobre el paciente por ejemplo el poco interés
gue se tiene por el cuidado de la salud, factores positivos y negativos que influyen

en la salud, estilo de vida, por citar algunos.

Las acciones federales se han centrado en acciones poblacionales para evitar
conductas de riesgo y la invitacion para que los individuos acudan a las unidades
médicas que les correspondan para saber su riesgo. Sin embargo, los mensajes
brindados a la poblacién no permiten su empoderamiento y la toma de decisiones
oportuna. Las acciones deben estar complementadas con la organizacion de las

unidades médicas para dar una respuesta eficaz a la demanda creada.

La responsabilidad de otorgar mas y mejores oportunidades de salud a las
personas con discapacidad visual, recae en una funcion que debe cumplir el
Estado ofreciendo a todos sus habitantes equidad de oportunidades en todos los
ambitos sociales tales como salud, educacién, trabajo, etc. Sin embargo, el Estado
enfoca sus politicas publicas de forma asistencial, ignorando principios basicos

como la autonomia de las personas.
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En este sentido, el Trabajo Social adquiere un rol importante, ya que resulta
necesario un cambio desde las politicas publicas que existen para este sector de
la poblacion, mediante los valores que posee la profesion como la inclusién y la
igualdad ya que son las principales premisas mediante las cuales el Trabajo Social

realiza su actuar en tematicas como la discapacidad.

El Gobierno Federal debera tomar el liderazgo y demostrar su compromiso
implementando acciones adecuadamente planeadas y asignando los
presupuestos suficientes, tomando en cuenta a las personas con discapacidad
visual para disefiar acciones que cubran sus necesidades. EI mayor énfasis se
debe centrar en mejorar la calidad de atencién y prevencion de los casos con

diabetes o en riesgo de desarrollarla.

Las instituciones médicas deben presentarse en foros sociales y académicos para
generar cambios favorables en el comportamiento de las personas. Los
profesionales de la salud requieren contar con las competencias necesarias para
brindar un tratamiento eficiente. Los pacientes y sus familias necesitan contar con

fuentes confiables de informacion y servicios médicos de calidad.

La iniciativa privada debe poner en practica la responsabilidad social que le
corresponde para ayudar a la poblaciéon en la adopcién de un estilo de vida
saludable. Se requiere de la participacion de sectores como las organizaciones de
la sociedad civil, instituciones de salud y educacion, farmacéuticas y voluntariado,
para atender factores de riesgo como el sedentarismo y la ingesta de alimentos
con abundantes carbohidratos que llevan al sobrepeso y obesidad y en la mayoria

de los casos a desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

El Trabajo Social en materia de discapacidad y diabetes debe ser un agente activo
y critico en las politicas relacionadas con la discapacidad y diabetes mellitus.
Asimismo, se requiere coadyuvar al establecimiento de entornos saludables

principalmente en el hogar, escuelas y centros laborales.
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Por ultimo, es necesario que desde la mirada de Trabajo Social se continte
realizando investigaciones que profundicen el tema, involucrando tanto a los
pacientes y a las OSC como a los familiares y profesionales de la salud, para esto
se requiere una estrategia que logre incorporar las miradas de los diversos actores
y lo mas importante, es trabajar con un equipo interdisciplinario y la familia para
gque el tratamiento de la persona que vive con diabetes mellitus y tiene

discapacidad visual sea integral.
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Anexo 1
Folio:

=4 Universidad Nacional Autbnoma de México
”ﬁ”@iéjﬂl‘?ﬂg" y Escuela Nacional de Trabajo Social
)

Cédula de entrevista

Objetivo: Medir el estilo de vida de las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 y
tienen discapacidad visual.

Consideraciones éticas: La informacion proporcionada para el llenado de este instrumento
es voluntaria, anénima y confidencial.

Horadeinicio:___
|. Datos sociodemograficos

Delegacion/Municipio al que pertenece ()

1. Azcapotzalco 7. La Magdalena Contreras 13. Benito Juéarez

2. Coyoacan 8. Milpa Alta 14. Cuauhtémoc

3. Cuajimalpa de Morelos 9. Alvaro Obregon 15. Miguel Hidalgo

4. Gustavo A. madero 10.Tl&huac 16. Venustiano Carranza
5. lztacalco 11.Tlalpan

6. lztapalapa 12.Xochimilco

Entidad Federativa: () 1. Distrito Federal 2. Estado de México

¢, Cual es su fecha de nacimiento? 1. Edad:

2. Sexo: 1. Hombre () 2. Mujer ()

3. ¢ Cuél es su estado civil? ()

1. Soltero/a 3. Unioén libre 5. Viudo
2. Casado/a 4. Divorciado/a

4. ;Cudl es su escolaridad? ()

Bachillerato concluido
Bachillerato no concluido
Licenciatura concluida
Licenciatura no concluida

1. Ninguna

2. Primaria concluida

3. Primaria no concluida
4

5

©CoNOo®

. Secundaria concluida
. Secundaria no concluida

5. Usted, ¢sabe leer Braille? 1.Si( ) 2.No( )
6. ¢ Sabe escribir en Braille? 1.Si( ) 2.No( )
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7. ¢ Cual es su ocupaciéon? (especifique) 7.1 ( ) 7.2( )

1. Hogar 10.Profesionista por su cuenta, especifique
2. Estudiante

3. Comercio formal (en un establecimiento) 11.0ficio, especifique

4. Comercio informal 12.Participa en la OSC con apoyo econémico

5. Empleado del GDF 13.Cantante en el metro

6. Empleado de la iniciativa privada 14.Empleado federal

7. Pensionado 99. No procede

8. Desempleado

9. Dedicado al arte, especifique

8. ¢ Usted cuenta con seguridad social? 1. Si( ) 2.No( ) (Pasealapregunta 10)
9. ¢ De qué institucion es beneficiario? ()
1. IMSS 2.ISSSTE 3. PEMEX 4. SEDENA 99. No procede
10. ¢ Esta inscrito en el seguro popular? 1.Si( ) 2.No( )
Il. Datos sobre la diabetes mellitus tipo 2
11. ¢Cuantos afios tiene con el diagndstico de diabetes mellitus?
12. ¢Con qué frecuencia acude al médico para controlar su diabetes? ()

1. Mensual 3. Trimestral 5. No acude al médico
2. Bimestral 4. Anual (Pase ala pregunta 13)

12.1 ¢ A qué institucién acude para su control de la diabetes? ()

1. IMSS 5. Centro de Salud 9. Consultorio médico adyacente
2. ISSSTE 6. Dispensario a farmacia
3. PEMEX 7. Médico General 99. No procede
4. SEDENA 8. Especialista
12.2 ;Porqué noacude? ( ) 123( ) 124( )
1. No tengo tiempo 5. Por miedo
2. No tengo dinero 6. El médico me regafia
3. No lo creo necesario 99. No procede
4. No confio

13. ¢Usted sigue un tratamiento farmacolégico para el control de la diabetes? ()
1.Si 2. No (pase a la pregunta 14)

13.1 ¢ Qué medicamento emplea para su control? ( ) 13.2( )

1. Metformina 4. Acarbosa 99. No procede
2. Glibenclamida 5. Insulina
3. Cloropropamida 6. No sé

13.3 ¢ Este medicamento usted lo compra? ()

1.Si 2. No, me lo brinda la institucion (pase a la pregunta 14) 3. No, me lo brinda la OSC
4. A veces 5. Cuenta con subsidio de una fundacion 99. No procede

13.4 ¢ Cuanto gasta al mes en su compra? $

14. ¢ Ha desarrollado complicaciones a causa de la diabetes? () 1. Si2. No (pase a la pregunta 15)
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14.1 ¢Cudles? 142 ( ) 143( ) 144( )

. Desordenes en la piel (resequedad)

. Higado graso

. Pie diabético (Ulcera, supuracion)

. Vasculares (Ulcera varicosa, piernas
hinchadas)

. Pérdida de sensibilidad en extremidades
inferiores (neuropatia)

6. Pérdida parcial de la visién

7. Ceguera

IV. Datos sobre el estilo de vida

A WNPF

o1

Del siguiente listado, responda lo que usted considere que refleja su estilo de vida en los dltimos tres

8. En los rifiones

9. Cardiacas

10. Ardor en los pies

11. Calambres

12. Adormecimiento en las piernas
13. Zumbido de oidos

99. No procede

meses.
De su alimentacion 4 2 0
. . Todos los dias | Algunos .
15.1 ¢Con qué frecuencia come verduras? at Casi nunca
de la semana dias
. . Todos los dias | Algunos .
15.2 ¢Con queé frecuencia come frutas? ; Casi nunca
¢ q de la semana dias
15.3 ¢Cuéntas piezas de pan come al dia? Oal 2 3 0mas
15.4 ¢Cuantas tortillas come al dia? Oa3 4a6 7 0 mas
) ; . . . Algunas
15.5 ¢Agrega azlcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca veces Frecuentemente
15.6 ¢Agrega sal a los alimentos cuando los esta . Algunas o
: Casi nunca Casi siempre
comiendo? veces
15.7 ¢Come alimentos entre comidas sin contar las . Algunas
. Casi nunca Frecuentemente
colaciones? veces
) . . Algunas
15.8 ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca veces Frecuentemente
15.9 Cuando termina de comer la cantidad servida . Algunas o
S o . . Casi nunca Casi siempre
inicialmente, ¢ pide que le sirvan mas? veces
De la actividad fisica que realiza 4 2 0
laZ2
15.10 ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 minutos de 3 0 méas veces veces Casi nunca
ejercicio?(caminar rapido, correr, nadar, bailar) por semana por
semana
. . . . . . Trabajos
15.11 ¢Qué hace con mayor frecuencia en su tiempo libre? Salir de casa en casa Descansar
- ] . . . o Algunas .
15.12 Esta actividad, ¢con qué frecuencia la realiza? Casi siempre veces Casi nunca
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Del consumo de tabaco y de alcohol 4 2 0
15.13 ¢Usted fuma? No fumo Algunas Fumo a diario
veces
15.14 ¢ Cuantos cigarros fuma al dia? Ninguno labs 6 0 mas
15.15 ¢Bebe alcohol? Nunca Rara 1 vez por .
vez semana 0 mas
15.16 ¢Cuantas bebidas alcohdlicas toma en cada ocasién? Ninguna laz2 3 0 mas
4 2 0
Informacién sobre la diabetes
15.17 En estos tres meses, ¢,a cuantas platicas sobre diabetes . .
- 4 0 mas la3 Ninguna
ha asistido?
i . . . o Algunas :
15.18 ¢Trata de obtener informacion sobre la diabetes? Casi siempre veces Casi nunca
Sobre sus emociones 4 2 0
15.19 ¢Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas .CaS'
veces siempre
15.20 ¢ Se siente triste? Casi nunca Algunas .CaS|
veces siempre
15.21 ¢Tiene pensamientos pesimistas sobre su futuro? Casi nunca Algunas .CaS|
veces siempre
15.22 ¢Considera que hace su maximo esfuerzo para o Algunas .
. Casi siempre Casi nunca
controlar su diabetes? veces
Respecto a la adherencia terapéutica 4 2 0
15.23 ¢ Sigue un plan alimenticio para controlar su diabetes? | Casi siempre A\I/geLérézs Casi nunca
15.24 ¢ Olvida tomar sus medicamentos para la diabetes o ; Algunas
. ) . Casi nunca Frecuentemente
aplicarse la insulina? veces
15.25 ¢Sigue las instrucciones médicas que le indican para o Algunas .
Casi siempre Casi nunca
su control? veces
Hora de término:
Elaboro: Fecha:
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Anexo 2

Directorio de organizaciones/escuelas/ centro comunitario/comité de personas con discapacidad visual

2015
Entrevistas
N° Nombre Direccion Fecha d.e’ Agremiados Situacion actual Fecha de visita Fechg de estilo de
constitucion entrevistas vida
Union Nacional al Gante No. 11 Primera: 26
1 Sevicio del Ciego int. 208, Col. 1998 60 En servicio, tienen asamblea cada 23 de junio JUI"IIO. 4
; Centro, C.P viernes Segunda: 14
Mexicano, A.C.
0600 de agosto
Organl_zauon de Primera: 19
Ciegos Corregidora . L de julio
2 Trabajadores de NO.115 int. 101, 28 de abril de 200 En servicio, _tlenen asamblea el tercer 18 de Junio Segunda: 20 11
los Estados 1966 domingo de cada mes
. ] C.P 06060 de
Unidos Mexicanos septiembre
A.C. p
Se tenia el dato de que Armando
Organizacion de Olivas Aguirre era el representante,
Ciegos de la Vidal Alcocer actualmente estd a cargo Maria 12 de
3 Republica No. 715 int. 4 1950 35 Guadalupe Jiménez Guerrero y se 18 de agosto septiembre 2
Mexicana, A.C. reinen el segundo sébado de cada
mes
Se acudi6 el 17 de agosto a la
Anteriormente la Organizacion se colonia Balbuena s
o ) . El 18 de agosto se asistio a la
Organizacion ubicaba en la colonia Balbuena de la o
) L . calle Leona Vicario donde se
Nacional de delegacién Venustiano Carranza, al nos _informé que podiamos
Invidentes y Leona Vicario asistir a esa direccion se nos inform6 q P o 3de
4 - . 1980 25 P ) L encontrar a la Sra. Silvia - 1
Débiles Visuales No. 21 que se habian cambiado de domicilio ; . septiembre
s - . . | Rivero de lunes a viernes
de la Republica a la delegacion  Cuauhtémoc; antes de las 10:00 am
Mexicana, A.C. actualmente se retnen el primer : s
. El 24 de agosto se asistio
jueves de cada mes
nuevamente a la calle Leona
Vicario para concretar la cita
Organizacion
Nacional de Izazaga No. 64 - .
; . 20 de agosto En servicio, se retnen el tercer 19 de
5 . Clego_s M int.14, col. de 1995 15 sébado de cada mes 18 de agosto de septiembre 2
Discapacitados Centro
Fisicos A.C.

[AN)




	Portada
	Índice
	Introducción
	I. Diabetes Mellitus
	II. Estilo de Vida y Diabetes Mellitus Tipo 2
	III. La Discapacidad Visual
	IV. Trabajo Social y la Educación en Diabetes
	V. Protocolo de Investigación
	Recomendaciones
	Conclusiones
	Referencias
	Anexos



