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1. RESUMEN

Introduccion: La Diabetes Tipo 2 (DT2) es una enfermedad crénica
degenerativa con alta prevalencia en poblacion adulta mayor; relacionada con
factores de riesgo fisicos, quimicos y psicoldgicos, desencadenando una
adaptabilidad al cambio negativa, estilo de vida desfavorable, y deterioro rapido
del estado de salud. Uno de los pilares del tratamiento es no farmacolégico
mediante la orientacidbn educativa enfocada en mejorar el autocuidado, la
alimentacion y el ejercicio.

Objetivo: Determinar que una orientacién educativa en adultos mayores con
DT2 mejora los niveles de glucosa y las etapas de cambio.

Material y Métodos: Estudio cuasi experimental, prospectivo, longitudinal y
comparativo, muestreo no probabilistico por cuotas, tamafio de muestra de 266
pacientes adultos mayores con DT2. Se aplicé el instrumento IMEVID
(Instrumento para medir estilos de vida), DQK-24 y cuestionario de motivacion al
cambio antes y después de la orientacién educativa dividida en 3 sesiones. Las
pruebas estadisticas empleadas fueron t de Wilcoxon y McNemar.

Resultados: La mediana de edad fue de 68 afos, RIQ (64,74), predominando el
sexo femenino con 69.2%. Se observa diferencia entre los valores de glucosa,
aciertos de los instrumentos DKQ-24 e IMEVID previos y posteriores a la
orientacién educativa, con significancia estadistica p<0.0001. Y se observo
diferencia entre las etapas del modelo Transte6rico pre y posterior a la
orientacion educativa, con significancia estadistica p<0.0001.

Conclusiones: Este estudio demuestra que el llevar a cabo una orientacién
educativa genera cambios positivos en la poblaciéon de adultos mayores con
diabetes tipo 2, viéndose reflejado en la regulacién de niveles de glucosa,
aumentando el nivel de conocimiento sobre su enfermedad y los aciertos
obtenidos en el cuestionario de estilo de vida IMEVID; demostrando que mas de
la mitad de la poblacion se interesé y dio inicio a la modificacién de conductas
de autocuidado en su salud.

Palabras Clave: orientacion educativa, adulto mayor, DT2, modelo transtedrico,
IMEVID, DQK-24.




ABSTRACT:

Introduction: Type 2 Diabetes (DT2) is a chronic degenerative disease with a
high prevalence in the elderly population; related to physical, chemical and
psychological risk factors, triggering negative adaptability to change, unfavorable
lifestyle, and rapid deterioration of health status. One of the pillars of treatment is
non-pharmacological through educational guidance focused on improving self-
care, nutrition and exercise.

Objective: To determine that educational guidance in older adults with DT2
improves glucose levels and stages of change.

Material and Methods: Quasi-experimental, prospective, longitudinal and
comparative study, non-probabilistic quota sampling, sample size of 266 elderly
patients with T2D. The IMEVID instrument (Instrument to measure lifestyles),
DQK-24 and motivation to change questionnaire were applied before and after
the educational orientation divided into 3 sessions. The statistical tests were used
t Wilcoxon and Mc Nemar.

Results: Results: The median age was 68 years, IQR (64.74), predominantly
female with 69.2%. A difference is observed between the glucose values, correct
answers of the DKQ-24 and IMEVID instruments before and after the educational
orientation, with statistical significance p<0.0001. And a difference was observed
between the stages of the Transtheoretical model before and after the
educational orientation, with statistical significance p<0.0001.

Conclusions: This study shows that carrying out an educational orientation
generates positive changes in the population of older adults with type 2 diabetes,
being reflected in the regulation of glucose levels, increasing the level of
knowledge about their disease and the successes obtained in the IMEVID
lifestyle questionnaire; showing that more than half of the population was
interested and began to modify self-care behaviors in their health.

Keywords: educational guidance, older adults, DT2, transtheoretical model,
IMEVID, DQK-24.
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2. INTRODUCCION

En la actualidad, México se encuentra experimentando un proceso acelerado de
transicion demografica, reflejado en un incremento de poblacion adulta mayor,
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el 2050 la
poblacidn total serd mayor a dos mil millones de personas, de las cuales el 21.1%
tendra mas de 60 afios;! con ello, incrementara la prevalencia de enfermedades
cronicas degenerativas, tales como: hipertension, hipercolesterolemia,
enfermedades cardiacas, cancer y diabetes tipo 2 (DT2); esta ultima afectara del
17-30% de la poblacion adulta mayor;’ sin embargo, lo mas preocupante no es
su diagnéstico, sino la falta de control de la misma y la coexistencia de diversos
factores de riesgo (sobrepeso, obesidad, comorbilidades, dislipidemias,
ansiedad, depresion, entre otros); que provocaran una serie de complicaciones
discapacitantes, aumentando con esto las tasas de morbilidad y mortalidad,
condicionando un indice bajo de autocuidado, mala adherencia al tratamiento,

disminucion de la calidad y del estilo de vida.®

Como se menciono anteriormente, la presencia de DT2 afectara a la poblacion
adulta mayor, condicionando un estado de vulnerabilidad mediante la reduccién
de sus capacidades motoras y mentales asociado al mal apego al tratamiento o
poca intencionalidad para el cambio; es por ello que se han desarrollado modelos
polietapicos para explicar el cambio de comportamiento de las personas sobre
la intencidon de realizar un cambio para la proteccion, el mantenimiento y/o
mejoria de la salud, es por ello que se desarrolla el modelo Transtedrico, el cual
hace hincapié en que las etapas que las constituyen no se cursan de forma lineal,
sino que se pueden presentar en forma de espiral, es decir, que puede pasar de

una etapa volitiva a una personal. Ademas, cabe resaltar que la evolucién natural
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de la DT2 puede modificarse con acciones que cambien el curso clinico de las
condiciones que determinan su incidencia; siendo una estrategia de los
profesionales de salud segun el modelo Transtedrico antes mencionado el cual
consiste en que el grupo poblacional vulnerable siempre se encuentren un paso
adelante en el camino del cambio, es decir, ayudar al paciente a asumir un
proceso que sea el del cambio planeado. Por lo que el propdsito del proyecto es
determinar si mediante una orientacion educativa realizada en adultos mayores
con DT2 mejorara los niveles de glucosa y las etapas del cambio de acuerdo al

modelo Transteodrico.
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MARCO TEORICO

2.1 Marco epidemioldgico.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las proyecciones
demograficas para la poblacion mundial de 60 o mas afios aumentara de 841
millones en 2013 a mas de dos mil millones en 2050. El 21.1% de la poblacion
mundial tendra una edad de 60 afios o mas, y el 80% de este sector vivira en
paises de ingresos bajos y medios, lo que representa dos tercios de la poblacién
mundial de ancianos en la actualidad.! Asimismo, prevé una esperanza de vida
promedio mundial a los 60 afios, de 20 afios mas para los hombres y 21.5 afios

mas para las mujeres.?

En México, segun el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), la
poblacién de adultos mayores de 60 afios y mas, residente de este pais, en el
afio 2014 estaba representado por el 10.2% de mujeres y el 9.2% de hombres
del total de la poblacion. Se estima que para el afio 2050 las mujeres de 60 afios
y mas representen el 23.3% de toda la poblacion femenina y los hombres
constituyan el 19.5% de la masculina.®> Ademas, los datos indican que

actualmente la esperanza de vida promedio a los 60 afios es de 22 afios mas.*

Por su parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) 2012,
sefiala que mas del 25% de todos los adultos mayores tienen alguna limitacion
en la funcionalidad fisica (caminar, bafiarse, comer, vestirse, uso del retrete);
aungue también se debe reconocer que el 75% de las personas mayores de 60
afos son totalmente independientes y pueden participar en programas de

envejecimiento activo y saludable a nivel comunitario, por lo que potencialmente
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este grupo poblacional representa un capital social y, por lo tanto, podria
constituir un bono demografico para el desarrollo econdmico y social de la
poblacion adulta mayor y la sociedad en general.*® En este contexto, uno de los
principales objetivos de los gobiernos a nivel mundial es establecer politicas y
programas para promover el envejecimiento activo, saludable y productivo.®

Los adultos mayores padecen de multiples enfermedades crénicas y de acuerdo
a la ENSANUT 2016 (sobre esta informacion no se encuentra referida en la
ENSANUT 2018) los padecimientos mas frecuentes y con auto reporte de
diagndstico médico fueron: hipercolesterolemia (28%), hipertensién (25.5%) y
diabetes (9.4%). Otros padecimientos importantes son las enfermedades del

corazoén, las embolias o infartos cerebrales y el cancer.>®

Por lo anterior, cabe mencionar que la Diabetes Tipo 2 (DT2) afectara en los
préximos afios del 17 al 30% del total de poblacién adulta mayor, y de los ya
diagnosticados, el 40% sera mayor de 65 afos. De acuerdo con el National
Health and Examination Survey (NHANES) de 2016, el 10% de los ancianos
tiene diabetes, pero no estan diagnosticados, la prevalencia de la diabetes se
acerca al 18% entre los 65-74 afios y 29.7% en mayores de 75 afios.’

Ademas, existen factores de riesgo asociados a mayores tasas de morbilidad y
mortalidad, tales como la presencia de estrés, ansiedad y depresion, que tienen
implicacion en la funcionalidad fisica, mental y el bienestar social; contribuyendo
con esto a generar padecimientos de tipo infecciosos, metabdlicos, autoinmunes,
neoplasicos, respiratorios, osteoarticulares, cardiovasculares, y como
consecuencia, desencadena un indice de bajo autocuidado , mala adherencia al

tratamiento y disminucion de la calidad y el estilo de vida.®
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En la Unidad de Medicina Familiar nimero 31, ubicada en la alcaldia Iztapalapa
de la Ciudad de México se cuenta con una poblacion total de 301 530 habitantes,

de los cuales el 20.4% constituyen al grupo de adultos mayores.®

2.2 Marco Conceptual.

La DT2 es un enfermedad cronico degenerativa no transmisible relacionada con
la deficiencia en la secrecion pancreatica de la insulina, esta enfermedad ha sido
reconocida como una de las principales epidemias y amenazas globales del siglo
XX1.19 En México, de acuerdo con datos de la ENSANUT, la prevalencia de
diabetes aumento de 7.2% en 2006 a 9.2% en 2012, y a 9.4% en 2016, donde
el 30.3% de los afectados se encontré entre los 60 y 70 afios de edad; por lo
tanto, la DT2 es considerada como un grave problema de salud publica debido
al continuo y desproporcionado incremento en las tasas de incidencia y

prevalencia.!!

Segun la Norma Oficial Mexicana (NOM) 015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus; los principales factores de riesgo
involucrados en esta patologia son: sobrepeso y obesidad, sedentarismo,
familiares de primer grado con diabetes, edad mayor a 45 afios, en el caso de
las mujeres contar con antecedente de productos macrosémicos (>4 kg) y/o con
antecedentes obstétricos de diabetes gestacional, antecedente de ovarios
poliquisticos; asimismo, pacientes con hipertensién arterial (>140/90 mmHg),
dislipidemias (colesterol-HDL <40 mg/dL, triglicéridos >250 mg/dL),

enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia vascular
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cerebral, o insuficiencia arterial de miembros inferiores) y con antecedentes de

enfermedades psiquiatricas con uso de antipsicoticos.* 12

Este problema de salud tiene mayores repercusiones en el grupo poblacional de
personas adultas mayores, y debe ser conocida por sus implicaciones en la
calidad y estilo de vida de los pacientes, su relacién con otras enfermedades
concomitantes, la presencia del sindrome de fragilidad y el deterioro cognitivo,
ocasionando un aumento considerable en los gastos al sector salud
(tratamientos  farmacolégicos, examenes de laboratorio periddicos,
complicaciones microvasculares y macrovasculares que pueden conducir a la
hospitalizacion), y finalmente desencadenando la mortalidad en este segmento

poblacional. !

Dentro de la patogenia de la enfermedad, la predisposicién genética (herencia
poligénica) esta modulada por factores ambientales; por otra parte, la resistencia
a la insulina se suma a uno mas de los cambios en los estilos de vida durante el
envejecimiento, asi como una mayor inactividad fisica (sedentarismo, sobrepeso
y obesidad), mayor ingesta de grasas saturadas y, alto consumo de

carbohidratos refinados.!

A partir de los 50 afios de edad, el pancreas, productor de la insulina, eleva su
secrecion debido a la menor sensibilidad de las células y la glucosa suele
elevarse de 6 a 14 mg/dL por década, por lo que, los valores de glucosa basal
se incrementan; dicho defecto parece estar ubicado posterior al receptor de la

insulina afectando la sefalizacion y conduciendo a una menor traslacién de una
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de las proteinas transportadoras de glucosa (GLUT-4) a la membrana celular;
estas GLUT-4 son dependientes de la insulina y se encuentran en tejidos como
el musculo esquelético, adipocito y corazon, lo que se afiade a una mala
utilizacion de glucosa al interior celular por la cadena respiratoria mitocondrial,
ademas de una disminucion de adenosin trifosfato (ATP) por unidad de glucosa

y aumento consecuente del estrés oxidativo.*!

La presentacion clinica en la persona adulta mayor es a menudo insidiosa,
atipica y existe cada vez evidencia de que la DT2 se asocia a deterioro funcional
e incapacidad.'*® Se puede presentar de forma variable: desde un paciente
asintomético, que se da cuenta que es diabético hasta la presentacion de
complicaciones, o bien, existir sintomas inespecificos que en muchas ocasiones
se asocian con el proceso de envejecimiento, como son astenia, pérdida de peso
y cambios de humor. La clasica triada de poliuria, polidipsia y polifagia es menos
frecuente en adultos mayores; coexisten otros sintomas como nicturia, insomnio,

caidas, debilidad e incontinencia.*

La presentacion de coma hiperosmolar o coma cetoacidotico puede ser la
presentacion con la cual se debuta con DT2. Hay una serie de patologias
asociadas; sin embargo, es dificil determinar sin son consecuencia de la DT2 o
si son concomitantes: angina, infarto agudo al miocardio, accidente isquémico

cerebral, claudicacién, enfermedad vascular periférica, gangrena.t!

Dada la prevalencia de diabetes en el grupo poblacional mayor a 60 afios de

edad, no se puede descartar la presencia de DT2 de forma clinica, sino hasta la
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confirmacion mediante pruebas de laboratorio. Su presentacion atipica, la
coexistencia con enfermedades cronico-degenerativas y el mismo proceso de

envejecimiento, hacen obligatoria su busqueda.?

El diagndstico definitivo se realiza mediante la toma de exdmenes de laboratorio;
desde el resultado de una glicemia en cualguier momento del dia >200 mg/dL,
sin relacion con el tiempo transcurrido desde la ultima comida o con alguno de
los siguientes criterios bioguimicos:
« Hemoglobina glucosilada (HbA1c) = a 6.5%.
« Glucosa en ayuno mayor o igual a 126 mg/dL (ayuno al menos de 8 horas).
« Glucosa en plasma a las 2 horas mayor o igual a 200 mg/dL después de
una prueba de tolerancia oral a la glucosa (segun la técnica descrita por
la OMS, por medio de una carga de glucosa anhidra de 75 gr. disuelta en
agua).
. Sintomas de hiperglucemia y glucemia mayor o igual a 200 mg/dL, en

cualquier momento del dia.!t14

Las metas de control glicémico en el adulto mayor con DTZ2, fueron determinadas
através de un consenso entre diversos estudios de indole internacional (UKPDS,
ACCORD, ADVANCE, VADT); teniendo como objetivo principal la busqueda en
la reduccion de eventos microvasculares como consecuencia de la enfermedad,
control de lipidos y de presidén arterial, y por consiguiente, una sobrevida
adecuada y libre de complicaciones.'**® Estas metas de control glicémico

cambian de acuerdo a los siguientes criterios:
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1. Adultos mayores con una o dos enfermedades crénicas coexistentes,
estado cognoscitivo intacto y funcionalidad conservada, las metas
terapéuticas seran:

a. HbAlc <7.5%.
b. Glucemia en ayuno o preprandial 90 - 130 mg/dL.

2. Adultos mayores con tres 0 mas enfermedades cronicas coexistentes
o dependencia funcional leve o deterioro cognoscitivo las metas
terapéuticas seran:

a. HbAlc <8.0%.
b. Glucemia en ayuno 90 - 150 mg/dL.

3. Adultos mayores con enfermedad cronica en estadios graves o con
dependencia funcional moderada o grave o con sindrome demencial,
fragiles o institucionalizados, las metas terapéuticas seran:

a. HbAlc <8.5%.
b. Glucemia en ayuno 100 - 180 mg/dL.

4. En el caso del adulto mayor vulnerable, donde la expectativa de vida
es menor a 5 afos, es suficiente disminuir la HbAlc por debajo de

8.5%, con el fin de evitar hipoglucemia y sus consecuencias.'! 1416

En relacion al tratamiento de DT2 en el adulto mayor, es de suma importancia el
manejo farmacolégico y no farmacoldgico para evitar complicaciones y secuelas.
Dentro del tratamiento farmacolégico, la metformina es la principal droga de
eleccion para su manejo, las sulfonilureas tienen riesgo de hipoglicemia; las
tiazolinedionas de retencion hidrica, cominmente asociadas con hipertension o

insuficiencia cardiaca descompensada. Las drogas que actian como inhibidores




de la dipeptidil peptidasa-4 (DPP-4) son utiles sobre todo cuando existe
hiperglicemia posprandial, el péptido similar al glucagon-1 (GLP-1) y los
inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-2) pueden reducir
el apetito con pérdida de peso mas acentuada en el grupo poblacional de edad

avanzada.l!

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica para el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion 2014, en relacion al tratamiento no
farmacolégico, busca en primer lugar modificar el estilo de vida y favorecer el
autocuidado a través de herramientas proporcionadas por medio de un programa
educativo colaborativo centrado en la participacion activa del paciente y sur red
de apoyo, empleando técnicas de activacién, orientacion educativa y
modificacién de la conducta alimentaria. Esta guia argumenta que a través de la
intervencidn educativa grupal para el autocuidado en personas con DT2 es mas
eficaz que la educacion individual; utilizando técnicas de aprendizaje variadas,
adaptadas a las caracteristicas de cada grupo, siendo activo participativas, y
dando elementos necesarios para la resolucion de los problemas, generando
una mejora en el control glicémico, el conocimiento sobre diabetes, las
habilidades para el autocuidado, la modificacion del estilo de vida, la percepcion
de la calidad de vida, disminuye la presion arterial, el peso corporal, y el uso de
medicamentos a mediano y largo plazo; sin olvidar las modificaciones en la

alimentacion y el ejercicio.’

Dentro de este ambito no farmacoldgico para modificar habitos y estilos de vida

en pacientes adultos mayores con DT2, se emplean distintos enfoques, uno de
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ellos es el modelo Transtedrico (MT), el cual se posiciona como una de las
propuestas mas innovadoras por las posibilidades que ofrece para planear y
ejecutar intervenciones a partir de las caracteristicas especificas de las

poblaciones o grupos a quienes estan dirigidas las acciones.®

El Modelo Transteorico (MT) planteado por Prochaska y DiClemente en los
setenta, integra todas aquellas teorias y propuestas relevantes acerca de la
motivacion y el cambio de conducta.*® Para este modelo, el cambio representa
tanto un periodo de tiempo como una serie de habilidades y tareas necesarias

para pasar a la siguiente etapa.*®
Este modelo parte de tres premisas:

1. El cambio de conductas pasa por una serie de etapas, que no precisamente
son lineales, sino que se da en forma de espiral, es decir, el sujeto puede
encontrarse en una etapa que implica mayor motivacion en la adopcion y
ejecucién de conductas mas saludables, para regresar a otra en donde la

motivacion es menor.

2. Existe una serie de etapas y procesos de cambio que son comunes para

diversas conductas relacionadas con la salud.

3. Es mas efectivo disefiar una estrategia adaptada a la etapa de cambio en que
se encuentra en este momento la poblacion objetivo con la que se trabaja, que

disefiar una estrategia si no se tiene en cuenta este conocimiento.?°

Las etapas pueden definirse como un proceso que comienza con la etapa de
precontemplacion, etapa cuando el individuo no esta consciente 0 no tiene

ningun interés en modificar sus habitos; contemplacion, el individuo piensa sobre

21




la posibilidad de modificar algunos habitos, a corto o mediano plazo,
generalmente en seis meses; preparacion el individuo decide activamente
cambiar y planificar los cambios que se quieren hacer el préximo mes e incluso
puede que ya haya intentado algunas modificaciones; accion es la etapa en
donde el individuo esta intentando introducir los cambios deseados y lleva
intentandolo menos de seis meses; mantenimiento el individuo mantiene los

cambios en su conducta durante seis meses 0 mas.?!

Los hallazgos al aplicar el MT han indicado que los pacientes con enfermedades
cronicas, como la DT2, cuando se encuentran en las etapas de accion y
mantenimiento; siguiendo regimenes alimentarios y mayores habitos de salud,

presentan menos problemas psicolégicos. 22

Por tanto, las intervenciones que se estructuren considerando la realidad del
sujeto, su nivel de motivacion e informacion, asi como sus recursos materiales 'y
sociales, pueden resultar efectivas y significativas para impulsar y mantener

cambios hacia conductas saludables.??

De acuerdo con lo anterior, se propone llevar a cabo una orientacion educativa
basado en el MT con base en la Guia de Préactica Clinica para el tratamiento de
la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atencion 2014 y el Protocolo de
la Secretaria de Salud Mexicana para la atencion de pacientes con
enfermedades cronicas, en el cual se le realizaron algunas adaptaciones para
dirigirse a un grupo de adultos mayores con DT2.2® Ver anexo 1 (Programa

Operativo).
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En cuanto a la evaluacion de la motivacién al cambio a través del modelo
transtedrico, se sabe que este modelo fue creado en 1983 por Prochaska y Di
Clemente en Rhode Island, Estados Unidos en idioma inglés, y ha sido
considerado como una propuesta innovadora en la promocién a la salud y
prevencion de enfermedades. Los constructos que emplea para su evaluacion
son los procesos de cambio, autoeficacia y el balance decisional, demostrando
gue estos son potentes predictores en el cambio de conducta, por lo que se han
realizado multiples estudios experimentales e intervenciones para validar dichos

constructos.?*

Existe un instrumento utilizado en poblacibn mexicana traducido y utilizado en
un grupo de adultos jovenes en 2011, contando con un a de Cronbach que oscila
0.85-0.89, este cuestionario consta de cinco items disefiados por Prochaska y Di
Clemente durante el desarrollo de la teoria transtedrica, cuya version actual es
para un cambio de conducta en general, aplicado a modo de entrevista, se
responde de manera negativa o afirmativa, a fin de detectar en qué etapa del MT

se encuentra el individuo.?®

Para la evaluacion de conocimientos sobre DT2 se utilizé el instrumento sobre
conocimiento en diabetes (del inglés: Diabetes Knowledge Questionnarie [DKQ-
24]), validado en poblacion México-Americana y traducida al espafiol en 2001 en
Texas, Estados Unidos por Garcia y asociados, cuenta con un a de Cronbach
de 0.78. Este instrumento utilizado se deriva de una versién original usada en
“The Starr County Diabetes Education Study (1994- 1998)”, el cual contiene un

total de 60 reactivos.?®
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Consta de 24 preguntas cuyas respuestas comprenden las alternativas “Si”, “No”
0 “No sé”; obteniéndose un (01) punto por respuesta acertada y siendo el puntaje
final la suma total de puntos. Se subdividen a su vez en: a) Conocimientos
basicos sobre la enfermedad (10 items), b) Control de la glucemia (7 items) y c)
Prevencion de complicaciones (7 items).?®

Dado que no se define un punto de corte recomendado, se establecié como
“‘conocimiento adecuado” a aquella persona con un puntaje mayor a 13 o
superior al 55% de respuestas acertadas y “conocimiento inadecuado” a aquel

con un puntaje menor a 13.27

Se complementd la evaluacion del modelo transte6rico con el instrumento
IMEVID (Instrumento de Medicion de Estilo de Vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2), el cual fue creado en la Ciudad de México en 2003 por Lopez-
Carmona, et al. Cuenta con un a de Cronbach de 0.81. Este instrumento consta
de 25 preguntas cerradas, para su evaluacion se asignaron calificaciones de 0,
2y 4 alas tres opciones de respuesta, teniendo asi una escala de 0 a 100 puntos.
Los items estan distribuidos en siete dominios; nutricién (9 items), actividad fisica
(3 items), consuma de tabaco (2 items), consumo de alcohol (2 items),
informacion sobre diabetes (2 items), emociones (3 items) y adherencia
terapéutica (4 items).?® Este instrumento clasifica a los sujetos segin su
calificacion total en: puntuaciones menos de 60 (estilo de vida desfavorable),
puntuaciones de 60 a 80 (estilo de vida poco favorable) y aquellos con
puntuaciones mayores de 80 (estilo de vida favorable para el control

metabolico).?°
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2.3 Marco contextual.

Existen diversos estudios, en los que se relacionan variables como el estilo de
vida, control glicémico, nivel de conocimiento de DT2 e intervenciones
educativas u orientacién educativa para su mejora, sin embargo, la mayoria de
estos estudios son de tipo transversal y no se encuentran enfocados en el grupo
poblacional de mayor riesgo que son los adultos mayores. Entre los estudios mas

caracteristicos se encuentran:

* Resendiz-de-Leija R. et al. (2010): En su estudio titulado “Asociacion de los
dominios (estilos de vida) de la encuesta IMEVID, en pacientes con diabetes tipo
2”, busco determinar la asociacion entre los dominios (estilo de vida) de IMEVID
con glucemia en pacientes con DT2, a partir de una muestra no aleatoria,
seleccién por conveniencia realizando prueba Z, ANOVA, Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis, asi como correlacion de Spearman. Grupo poblacional de
estudio: de 21 afios hasta 90 afios. Encontrando existencia de correlacion débil
pero significativa de la adherencia terapéutica (p= 0.004) y el estilo de vida
IMEVID (p=0.002) con las mediciones de glucemia de la muestra del estudio. A
pesar de ello, el valor de significancia estadistica de la correlacion indica
existencia de asociacion del dominio de adherencia terapéutica y, el estilo de

vida (IMEVID) con la glucemia.*°

* Figueroa-Suarez ME et al. (2014): En su estudio titulado “Estilo de vida y control
metabdlico en diabéticos del programa DiabetIMSS”, busc6é comparar el estilo de
vida y control metabdlico de pacientes diabéticos incluidos y no incluidos en el

programa DiabetIMSS, a partir de un estudio transversal, prospectivo y
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comparativo de 3 grupos de estudio: grupo 1 sujetos egresados del programa
DiabetIMSS, grupo 2 sujetos que se encontraban cursando el programa
DiabetIMSS y el grupo 3 sujetos que no habian cursado el programa. Se realiz6
ANOVA, x?, prueba post hoc, correlacién Rho de Spearman. El grupo poblacional
con el que se trabajo fue de entre 21 afos a 84 afos de edad. Encontrando
diferencias clinicas entre los tres grupos a favor de los egresados del programa
en peso, cintura, presion arterial, glucosa en ayuno, hemoglobina glicosilada,
triglicéridos y calificacion del IMEVID, todas con p<0.005; el mayor numero de
variables de las metas de control fue para el grupo de egresados, con el 71%, el
32% para los que estaban cursando y el 17.2% para quienes no habian

cursado.®!

*Urban-Reyes BR, et al. (2015): En su estudio titulado “Estilo de vida y control
glucémico en pacientes con Diabetes Mellitus en el primer nivel de atencién”,
busco determinar la relacion entre el estilo de vida y el control glucémico en
pacientes con Diabetes Mellitus en una unidad del primer nivel de atencion del
estado de Sonora, México; a partir de un estudio observacional, prospectivo,
transversal, descriptivo y abierto. El grupo poblacional estudiado oscil6 entre <40
afios y >60 afios ya que se dividio en tres grupos. Encontrando una correlacion
de Pearson débil de -0.196 (p=0.01) entre el estilo de vida y el control

glucémico.%?

* Zamora-Nifio, et al (2019): En su estudio titulado “Evaluacién de conocimientos
sobre su enfermedad en pacientes con diabetes tipo 2 de un hospital de Lima,

Peru y su asociacion con la adherencia al tratamiento”, busco evaluar si el nivel
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de conocimiento sobre la DT2 se asocia con adherencia al tratamiento; a partir
de un estudio transversal, analitico. El grupo poblacional estudiado oscilé entre
los 18 afios y los 75 afios de edad. Se realizaron pruebas de comparacion
bivariada mediante x?, t de Student no pareada y ANOVA de un solo factor, asi
como regresion logistica. Encontrando una asociacion positiva entre adherencia
y conocimientos (OR: 1.12, IC 95%: 1.01-1.25) y edad >65 afios (OR: 1.14, IC

95%: 1.03-1.28).%3

*Bustos-Saldafia, et al (2007): En su estudio “Conocimientos sobre diabetes
mellitus en pacientes diabéticos tipo 2 tanto urbanos como rurales del occidente
de México”, busco identificar el conocimiento que presentan los pacientes
diabéticos tipo 2 acerca de su enfermedad tanto en el area urbana como en la
rural del occidente de México, a través del instrumento: DKQ-24; a partir de un
estudio descriptivo y transversal. El grupo poblacional de estudio oscil6 entre los
59.98+12.41 afos de edad. Se realizaron pruebas de analisis de variables
mediante t de Student no pareada y x*. Encontrando que todos estos individuos
tuvieron escasos conocimientos adecuados sobre su enfermedad, con mayor
nocion en complicaciones crénicas. Los pacientes urbanos presentaron mayor

conocimiento en general que los rurales. (p=0.00001).3*

*Ramirez-Giron, et al (2016): En su estudio titulado “Continuidad del cuidado:
adulto mayor con diabetes tipo 2 y su cuidador”, buscé aplicar la continuidad del
cuidado en la persona con DT2 y su cuidador, posterior al egreso hospitalario a
través de intervenciones de enfermeria domiciliaria que contribuyan a mejorar el

estilo de vida. Se realiz6 medicién del conocimiento de la enfermedad mediante
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el cuestionario DKQ-24 y estilo de vida IMEVID, complementandose con
intervenciones educativas de tipo informacional, de relacion y gestion. Dicho
estudio se realizdé a un adulto mayor de 69 afios de edad. Encontrando como
resultado un incremento del nivel de conocimientos de la enfermedad mejorando
el estilo de vida de la persona con DT2 y su cuidador, en los dominios: nutricion,
actividad fisica, emociones y adherencia terapéutica.®

*Quiroz-Gomez, et al. (2016): En su estudio titulado “Estilos de vida y factores
sociodemograficos asociados en pacientes con Diabetes Mellitus”, buscéd
identificar los estilos de vida a partir del instrumento IMEVID en las personas con
DT2 en Tenosique, Tabasco. Realizando un estudio de tipo descriptivo,
transversal por conveniencia. El grupo poblacional de estudio oscil6 entre los 31
afios a los 81 afios de edad. Encontrando que las personas tienen un nivel de
estilo de vida no saludable de acuerdo a IMEVID. El andlisis de los estilos de
vida facilita conocer mas a fondo el padecimiento y permite evaluar actitudes y

habitos que influyen en el estado biopsicosocial.®®

*Canché-Aguilar, et al. (2019): En su estudio titulado “Efecto de una intervencién
educativa sobre el estilo de vida, el control glucémico y el conocimiento de la
enfermedad en personas con diabetes mellitus tipo 2, Bokoba, Yucatan”, buscé
determinar el efecto de una intervencion educativa sobre el estilo de vida, el
grado de conocimiento sobre DT2 y el nivel de la hemoglobina glicosilada.
Realizando un estudio de tipo cuasiexperimental, el cual consistia en la
aplicacion del instrumento IMEVID y nivel de conocimientos teéricos de DT2; asi
como una estrategia educativa la cual consistio en 15 platicas con duracion de

50 minutos cada una con enfoque conductista. Para el analisis estadistico se
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realizd t de Student y Wilcoxon. La poblacién con DT2 oscilé entre 37-74 afios
de edad. En relacion a los resultados, la intervencion educativa mejoro
significativamente el estilo de vida (p<0.001) y el grado de conocimientos

(p<0.001), asi como la disminucién de la hemoglobina glicosilada (p<0.001).%’

*Arcega-Dominguez, et al. (2008): En su estudio titulado “Control de pacientes
con diabetes. Impacto de la educacion participativa versus educacion
tradicional”’, buscé comparar el impacto de la educacién participativa y la
educacion tradicional en el conocimiento, la adherencia al tratamiento y control
de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se realiz6 un estudio
cuasiexperimental, con un grupo poblacional de entre 20 afios a 60 afios de
edad, divididos en 2 grupos de forma aleatoria simple por cuotas: el grupo
experimental de educacion participativa y el grupo control de educacion
tradicional; donde la estrategia educativa participativa consistia en 6 sesiones
con duracién de 2 horas cada una; y la estrategia educativa tradicional consistia
en 4 sesiones con duracion de 2 horas cada una. Asimismo, se realizo el
Cuestionario de Apego Terapéutico y Conocimiento de la Diabetes del Instituto
Nacional de Nutricion, asi como la Evaluacion Subjetiva de la Calidad de Vida
del Hospital Universitario de Puebla. Los resultados se analizaron con prueba t
de Student. Encontrando que la intervencién con educacién participativa es
superior a la educacion tradicional para mejorar el conocimiento (p=0.0001), la
adherencia al tratamiento (p<0.001) y el control de la enfermedad en pacientes

con DT2 (p=0.0001).%8
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3. JUSTIFICACION

En la actualidad, México se encuentra experimentando un proceso acelerado de
transicion demografica, reflejado en un incremento de poblacion adulta mayor,
ya que se estima que para el 2050 la poblacién total sera mayor a dos mil
millones de personas, de las cuales el 21.1% tendra mas de 60 afios;3%* con ello,
incrementara la prevalencia de enfermedades cronicas degenerativas, tales
como: hipertension, hipercolesterolemia, enfermedades cardiacas, cancer y
diabetes tipo 2 (DT2); esta ultima afectara del 17-30% de la poblacién adulta
mayor; sin embargo, lo mas preocupante no es su diagnostico, sino la falta de
control de la mismay la coexistencia de diversos factores de riesgo (sobrepeso,
obesidad, comorbilidades, dislipidemias, ansiedad, depresion, ademas de estrés
psicolégico, entre otros); que provocaran una serie de complicaciones

discapacitantes, aumentando con esto las tasas de morbilidad y mortalidad.3® 12

Aunado a eso, el adulto mayor ademés de ser vulnerable a la adquisicion de
enfermedades cronicas, también se ve afectado por el ambito psicoldgico, pues,
se evidencian altos niveles de estrés causados por la jubilacion, pérdida de las
funciones fisicas (actividades basicas e instrumentadas de la vida diaria),
enfermedad, dependencia y aislamiento familiar. Reduciendo asi la vida social y
al mismo tiempo disminuyendo sus capacidades motoras y mentales. Dicho
estrés funge como factor detonante del deterioro a la salud, produciendo una
mayor cantidad de cortisol u hormona del estrés y como consecuencia deterioro

en la memoria, envejecimiento prematuro e incluso la muerte.*°

Por este tipo de problemas de conductas relacionadas con la salud, se han
desarrollado modelos intentando explicar el comportamiento preventivo en salud

integrando diversos factores psicosociales. Es asi, que durante las ultimas
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décadas se las ha dado gran importancia al cambio de la actitud de las personas,

como las medidas preferidas para el cambio de los comportamientos.

Existen modelos mas recientes, los cuales han intentado integrar diferentes
constructos extraidos de diversas teorias relacionadas con cambios de
comportamiento relacionados con la salud en un Unico modelo coherente, dando
asi, origen a los modelos polietapicos los cuales dan lugar a esquemas mas
comprensivos y amplios para investigar sobre la forma y los procesos de cémo

las personas toman sus decisiones en el terreno de la salud.

Asi, encontramos al Modelo Transteérico, que explica al cambio de
comportamiento como un proceso que implica una progresién a través de etapas
gue transcurren a lo largo del tiempo. Haciendo hincapié en que no es lineal, sino
gue se explica como en forma espiral, ya que puede pasar de una etapa volitiva

a una emocional.

Lo importante del uso de las teorias y los modelos psicosociales en el campo de
la salud es en que explica el cdmo las personas desarrollan o modifican sus
intenciones y préacticas individuales y colectivas, de tal manera, orientan al
disefio, implementacién y evaluacion, de las intervenciones que ayudan a la

proteccion, mantenimiento y/o mejoria de la salud de la poblacion.

La prevencion y el control de las enfermedades cronicas y degenerativas deben
ser considerados como una prioridad para el sector salud, siendo su justificante
el crecimiento en su incidencia, asi como su letalidad, ademas de que la atencién

de estos padecimientos es costosa, tardia y poco satisfactoria en muchos casos.
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De acuerdo con la OMS, «salud es el estado de bienestar fisico, psicolégico y
social del individuo que permite un desarrollo armonico del mismo», «la justicia
social es una cuestion de vida o muerte. Afecta al modo en que vive la gente, la
probabilidad de enfermar y el riesgo de morir de forma prematura». Por lo tanto,
la salud debe ser considerada un patrimonio individual; esto es, un bien Unico

que debe preservarse.*

Es por ello que este estudio tuvo el objetivo de aplicar dichos factores
psicosociales en la poblacibn mas vulnerable de riesgo, es decir, los adultos
mayores que acudieron a consulta a la Unidad de Medicina Familiar nUmero 31,
mediante un instrumento que tenga validez y confiabilidad, para que de esta
manera lograr establecer la intencion de cambio en cuanto a la percepcion del
estado de salud y su prevencion, asi como la relacion que existe entre sus

constructos y las etapas de cambio del Modelo Transtedrico.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La pérdida de la salud conlleva una serie de alteraciones en distintos &mbitos;
en particular la Diabetes Tipo 2 (DT2), la cual se caracterizan por un deterioro
progresivo con consecuencias como complicaciones discapacitantes o mortales.
El individuo enfermo es menos productivo y ello contribuye al detrimento
paulatino de la economia familiar, tanto por el ausentismo laboral —y
eventualmente, el desempleo— como por el incremento en el gasto familiar

derivado de su tratamiento, asi como una mala calidad de vida.

La evolucion natural de la DT2 puede modificarse con acciones que cambien el
curso clinico de las condiciones que determinan su incidencia, por lo antes
mencionado, la estrategia de los profesionales de salud segun el modelo
Transtedrico consiste en que los grupos o personas adelanten un paso en el
camino del cambio, esto es, ayudar al paciente a asumir un proceso que sea el

del cambio planeado.

Por lo antes mencionado, nos hacemos la siguiente pregunta: ¢, Cémo influye una
orientacién educativa en el control glicémico y las fases del cambio en adultos

mayores con DT2?
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo General.

Determinar si una orientacion educativa en adultos mayores con DT2 mejora los

niveles de glucosa y las etapas de cambio.

5.2 Objetivo Especificos.

a. ldentificar la etapa del cambio del Modelo Transteérico que predomina antes

y después de la orientacion educativa.

b. Definir el nivel de conocimiento sobre DT2 aplicando el instrumento DQK24 y

estilos de vida antes y después de la intervencion educativa.

c. Diferenciar a los adultos mayores con DT2 en control y descontrol.
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6. HIPOTESIS

Ha: La presencia de una orientacion educativa en personas adultas mayores con
DT2, mejorara la etapa del cambio en la que se encuentra de acuerdo con el

modelo Transtedrico.

Ho: La presencia de una orientacion educativa en personas adultas mayores con
DT2, no mejorara la etapa del cambio en la que se encuentra de acuerdo con el

modelo Transteodrico.
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7. MATERIAL Y METODO

7.1 Periodo y sitio de estudio.

Se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar nimero 31 Iztapalapa, en un

periodo de 3 meses.

7.2 Universo de trabajo.

Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar nGmero 31, que
comprende una poblacién de 301 530 pacientes que habitan principalmente en
la alcaldia Iztapalapa. De los cuales 14 786 padecen Diabetes Tipo 2, y 8 490

son adultos mayores.

7.3 Unidad de analisis.

Pacientes adultos mayores derechohabientes a la Unidad de Medicina Familiar

numero 31.

7.4 Disefno de estudio.

Se trata de un estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal vy

comparativo.

7.5 Criterios de seleccion

7.5.1 Criterios de inclusioén:

v Derechohabientes usuarios de la UMF 31 que acudieron a control médico.

v Personas adultas mayores de 60 afios

v Personas de cualquier sexo

v’ Contar con diagndstico de Diabetes Tipo 2 mayor de 3 afios.
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v' En caso de presentar comorbilidad, estar controlada.

v Que haya aceptado participar en la investigacion y firmado el

consentimiento informado.

7.5.2 Criterios de exclusion.

v Personas con complicaciones crénicas de Diabetes Tipo 2 como:
neuropatia diabética, pie diabético, retinopatia diabética, nefropatia

diabética con tratamiento sustitutivo de la funcion renal.
v’ Pacientes con tratamiento psiquiatrico u hormonal.
v' Pacientes con enfermedades terminales o en tratamiento paliativo.

v’ Pacientes fragiles, con dependencia funcional o presencia de sindromes

geriatricos.

7.5.3 Criterios de eliminacion.

v" Que el paciente haya decidido retirarse del estudio.
v" Que haya perdido vigencia de derechos

v" Que durante la intervenciéon hubiera fallecido.

Control de calidad

Maniobra para evitar y controlar sesgos

Para el Sesqo de pérdidas de sequimiento, se controld, ya que, al calculo de la

muestra se le afiadié un 20% adicional para aquellos que presentaron abandono

del estudio y de esta forma se evito alteracion en los resultados.
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Para el Sesgo por falta de sensibilidad de un instrumento, fue controlado durante

la investigacion, ya que todos los instrumentos empleados presentan una buena
sensibilidad y especificidad, se cont6 con el instrumento DKQ-24 para determinar
el conocimiento de DT2 con un a de Cronbach de 0.78, asi como el cuestionario
de Motivacion al cambio con un a de Cronbach de 0.80 y el cuestionario IMEVID
para estilos de vida con un a de Cronbach de 0.85-0.89, ademas de estar

transculturalizados a nuestro pais.

Para el Sesqgo del entrevistador, se controld, ya que sélo se encarg6 de ello una

sola persona y los datos colectados fueron revisados y validados por el asesor.

Para el Sesgo durante la etapa de andlisis e interpretacion, se controld, ya que,

al tener los instrumentos completos y llenos, se vaciaron de forma diaria
verificando que no existieron errores de codificacién, asi como el analisis e

interpretacion de las variables fueron realizadas al término.

Prueba piloto

Se tomd una muestra previa de 10 pacientes para verificar que los instrumentos
para aplicar sean claros y entendibles, y de esta forma se midié el tiempo
aproximado para la realizacion de los mismos, siendo de aproximadamente 15 a

20 minutos de aplicacion.
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8. MUESTREO

El muestreo a realizar fue de tipo no probabilistico por cuotas.

8.1Calculo de tamafo de muestra

Se realizé un estudio de tipo no probabilistico por cuotas donde la poblacion de
adultos mayores pertenecientes a la Unidad de Medicina Familiar No. 31 es de
61 512, se conoce una prevalencia del 10.3% de adultos mayores con Diabetes
Tipo 2, por lo que se decidio utilizar la siguiente formula para proporciones, para

poblaciones infinitas:

DATOS FORMULA POBLACION INFINITA:
n= Muestra Zzapq

Z=1.96 S

p=0.103

g=1-0.103 =0.897

d2= (0.05)2= 0.0025

SUSTITUCION:

_ (1.96)2(0.103)(1 — 0.103)
n= (0.04)?

_ (3.8416)(0.103)(0.897)
n= 0.0016

03549
" =0.0016

n=22181+20%

n = 266 pacientes adultos mayores con Diabetes Tipo 2
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Al resultado total, se le realiz6 una suma del 20% mas para contemplar las

posibles pérdidas durante el estudio.
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9. VARIABLES

-Variables sociodemogréficas: Edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion.

-Variable independiente: Orientacion educativa

-Variables dependientes: Control glicémico

-Covariables: Fases del cambio, comorbilidad.

9.1 Operacionalizacion de variables:

Sociodemograficas

Edad.

Sexo.

Definicién conceptual. Tiempo de vida cronometrado desde su nacimiento
Definicién operacional. Revision de edad en identificacion oficial.

Tipo de variable. Cuantitativa

Escala de medicion. Discreta.

Categoria de la variable. Numero de afios cumplidos.

Definicibn conceptual. Caracteristicas fenotipicas y genotipicas que
diferencian a los seres humanos.

Definicion operacional. Segun caracteristicas fenotipicas que haya
presentado el paciente.

Tipo de variable. Cualitativa

Escala de medicion. Nominal dicotomica

Categoria de la variable. 0. Femenino 1. Masculino
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Ocupacion.

Definicidbn conceptual. Facultad y oficio que cada uno tiene y ejerce
publicamente.

Definicién operacional. Se interrogé al paciente acerca de la ocupacién
gue desempenfa.

Tipo de variable. Cualitativa

Escala de medicion. Nominal policotomica

Categoria de la variable. 0. EMPLEADO 1. DESEMPLEADO 2.

PENSIONADO

Estado civil.

Definicibn conceptual. Situacion de las personas determinada por
diversos aspectos de su situacion familiar desde el punto de vista del
registro civil.*?

Definicién operacional. Se interrog6 al paciente acerca de su estado civil.
Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion. Nominal Dicotomica.

Categoria de la variable. 0. Soltero/a 1. Casado/a

Escolaridad.

Definiciébn conceptual. Afios cursados y aprobados en algun tipo de

establecimiento educacional.
Definicion operacional. Se interrog6 al paciente acerca de su escolaridad.
Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion. Ordinal

42




e Categoria de la variable. 0. Sin ensefianza 1. Ensefianza basica 2.

Ensefianza media superior 3. Ensefianza superior

Variable independiente
Orientacion educativa

e Definicion conceptual. Conjunto de actividades destinadas a los sujetos
participantes, que tiene como mision fomentar el desarrollo de sus
actividades dentro del ambito especifico.

e Definicion operacional. Se determiné6 mediante el instrumento de
evaluacion DQK 24 el nivel de conocimiento sobre Diabetes Tipo 2 y los
estilos de vida mediante el cuestionario IMEVID realizados antes y
después de las tres sesiones de orientacién educativa.

e Tipo de variable. Cuantitativa.

e Escala de medicion. Discreta.

e Categoria de la variable. Numero de aciertos logrados en los instrumentos
DQK24 e IMEVID antes y después de las tres sesiones de orientacion

educativa.

Variable dependiente
Control Glicémico
e Definicidn conceptual. Mantener los niveles de glucosa sérica en ayuno lo
mas cercano al rango normal (90-130mg/dL) para evitar complicaciones

cronicas de la diabetes mellitus tipo 2.
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Definicion operacional. Se determind mediante la cifra de glucosa sérica
en ayuno si se encontré entre 90-130 mg/dL fue controlada y mayor de
130 mg/dL no controlado.

Tipo de variable. Cualitativa.

Escala de medicion. Nominal dicotdmica

Categoria de la variable. 0. Controlada 1.no controlada

Covariables

Fases del cambio.

Definicion conceptual. Es la etapa de disposicion en relacién al modelo
Transtedrico, en la que se encuentra el sujeto de estudio para el
conocimiento de DT2.

Definicion operacional. Se determin6 mediante el cuestionario de
motivacion al cambio, en qué etapa se encontraba el sujeto de estudio.
Tipo de variable. Cualitativa

Escala de medicion. Ordinal

Categoria de la variable. 0. Mantenimiento y accion 1. Preparacion 2.

Contemplacién 3. Precontemplacion 4. Recaida

Comorbilidad.

Definicibn conceptual. Coexistencia permanente de una 0 mas
enfermedades diferentes a la enfermedad primaria en el mismo individuo.
Definicion operacional. Se interrogd al paciente sobre la presencia de
otras enfermedades.

Tipo de variable. Cualitativa.
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Escala de medicién. Nominal dicotbmica.

Categoria de la variable. 0. Ausente 1. Presente
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10. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Este estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 31
pertenecientes al IMSS, ubicada en Avenida Ermita Iztapalapa namero 1771,
Colonia Octava Ampliacion San Miguel, alcaldia Iztapalapa, C.P. 09837 Ciudad

de México, México.

Previa autorizacion del estudio por el Comité Local o Nacional de Investigacion
y de las autoridades de la UMF 31, se realizO un estudio de tipo
cuasiexperimental, a los pacientes adultos mayores con diagndstico de DT2 que
acudieron a consulta médica, se tomdé un muestreo de 266 participantes,
realizandose un muestreo no probabilistico por cuotas (cada consultorio
representa una cuota), es decir, se acudio a la sala de espera de la UMF 31 en
busqueda de sujetos de estudio, donde se les explicé el motivo del estudio y se
les invito a participar; si cumplian con criterios de inclusién, se solicito al paciente
y su acompafiante su autorizacion mediante el llenado y la firma del
consentimiento informado. Si el paciente aceptd participar en el estudio entonces
se registraron los datos sobre caracteristicas demograficas tales como edad,
sexo, estado civil, ocupacién, escolaridad y presencia de comorbilidades.
Posteriormente durante la misma entrevista se les aplicoé el instrumento para
evaluar en primer lugar el nivel de conocimiento sobre DT2 conocido como
DKQ24, asi como el instrumento IMEVID para estilos de vida en DT2 y por ultimo
el cuestionario de motivacién al cambio; los cuales fueron realizadas por la
médico residente encargada del proyecto de investigacion. La aplicacion de
estos instrumentos de evaluacion tuvo una duracion aproximada de 15 a 20

minutos. Posterior, se notificd al paciente sobre las fechas pactadas para la
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realizacion de las sesiones de orientacion educativa y la necesidad de realizar
nuevamente estos instrumentos de evaluacion al término de la totalidad de las

mismas.

En el momento del inicio de la orientacién educativa, se les solicité a los
pacientes sus resultados ya realizados de glucosa sérica no mayor a 3 meses
de antigiiedad, si el paciente no contaba con dicho estudio, se solicité glucosa
sérica en ayuno en la UMF 31. Los pacientes que se detectaron con alteraciones
en niveles glucémicos, se enviaron a su consultorio correspondiente para
reajuste de tratamiento. La orientacién educativa se dividié en 3 sesiones, con
duracion de 1 hora cada una, se abarcaron los siguientes temas: generalidades
sobre DT2 y sus mitos, reflexién sobre estilo de vida, metas de control glucémico,
técnicas de automonitoreo, nutricion saludable, plato del buen comer, actividad
fisica, cuidado de los pies y la boca, manejo de las emociones, la familia y DT2.
Al término de la totalidad de sesiones se aplico nuevamente los instrumentos de

evaluacion iniciales, y se solicitd una nueva glucosa sérica en ayuno.

Se vaciaron los datos obtenidos en el SPSS version 15 (Chicago, Estados
Unidos de América) de forma diaria, durante las fechas pactadas. Se realizo
estadistica descriptiva, para las variables cuantitativas se establecieron pruebas
de normalidad, siendo de distribucion libre, se calculd6 mediana y rangos
intercuartiles. En el caso de las variables cualitativas se utilizaron frecuencias y
porcentajes. En cuanto a la estadistica inferencial, para las variables cualitativas
dicotomicas, se realizd6 Ila prueba ¥? para establecer diferencias
estadisticamente significativas entre las variables sociodemogréficas y el control
glicémico pre y post orientacion educativa. Se realizé la prueba de t Wilcoxon

para muestras dependientes o relacionadas con distribucion libre, y de esta
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forma buscar la diferencia entre variables antes y después de la intervencion
entre los valores de glucosa, el puntaje de conocimiento de la DT2 y puntaje de
los estilos de vida. La prueba de Mc Nemar para establecer diferencias
estadisticamente significativas entre el control glicémico y las fases del cambio

antes y después de la orientacion educativa.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis univariado, se realiz6 estadistica descriptiva de las variables.

-Para variables cualitativas: se utilizaron frecuencias y porcentajes.
-Para variables cuantitativas: se establecieron pruebas de normalidad, las cuales
presentaron libre distribucién, por lo que se utiliz6 mediana (como medida de

tendencia central) y rangos intercuartiles (como medida de dispersion).

Para el andlisis bivariado:

- Debido que los resultados tuvieron distribucion libre, se utilizaron pruebas no
paramétricas para las variables cuantitativas de muestras dependientes,
utilizando la prueba de t de Wilcoxon entre los niveles de glucosa, el puntaje
obtenido en la evaluacion del conocimiento de la DT2 y el puntaje de los estilos
de vida, antes y después de la orientacion educativa.

-Para las variables cualitativas nominales dicotomicas de muestras
independientes, realizé la prueba de x?, para establecer diferencias entre las
variables sociodemograficas y el control glicémico pre y post a la orientacion
educativa. Asi como la prueba de Mc Nemar para las variables cualitativas
nominales de muestras dependientes y establecer diferencias entre el control

glicémico y las fases del cambio antes y después de la orientacion educativa.

Para el andlisis de los datos se utilizardn los programas estadisticos Excel y

SPSS version 15 (Chicago, Estados Unidos de América).
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12. CONSIDERACIONES ETICAS

El Reglamento de la Ley General de salud

En materia de investigacion para la salud, publicado en el Diario Oficial de la
Federacion el 7 de febrero de 1984, de acuerdo a lo establecido en el articulo
17, en su categoria Il.-Investigacién con riesgo minimo. - Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en exadmenes fisicos o psicologicos de diagnésticos o tratamiento
rutinarios. Asi como lo establecido en el articulo 21 en relacion con el
consentimiento informado, donde el sujeto de investigacion debera recibir una
explicacion clara y completa sobre el estudio a realizar, en su seccion VI
garantizando la respuesta a cualquier pregunta y aclaraciéon y seccion VI

manteniendo la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad.

Declaracion de Helsinki

De la Asociacion Médica Mundial sobre principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos, de la 592 asamblea General, Seul, Corea, octubre
2008, en su apartado 3y 9.-El deber del médico es promover y velar por la salud
de los pacientes, incluidos los que participan en investigaciéon médica; asi como
es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion.

Por lo anterior se considera este estudio de acuerdo al Reglamento de la Ley

General de salud, categoria Il Investigacion con riesgo minimo, ya que se
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obtuvieron datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o

psicologicos de diagnosticos.

CIOMS

Este estudio, toma en cuenta la Pauta 1, sobre el valor social y cientifico, y
respeto de los derechos, ya que este proyecto fue una intervencion educativa y
el valor social y cientifico de una investigacion puede ser dificil de cuantificar,
pero se sustentd en tres factores: la calidad de la informacion que ha de
producirse, su pertinencia para abordar problemas de salud importantes, y su
contribucion a la formulaciéon o evaluacién de intervenciones, politicas o practicas
gue promuevan la salud de la persona o la salud publica. Para que una
investigacion relacionada con la salud tenga valor social, es esencial que su
disefio sea cientificamente solido y que ofrezca un medio para generar

informacion que de otra manera no podria obtenerse.

Cddigo de Nuremberg

Este estudio, se baso en el punto VIl en relacién a la realizacion del experimento
por personas calificadas, con alta destreza y cuidado, asi como el punto IX sobre
la libertad que tiene el sujeto de abandonar el experimento si no puede continuar,
ya que este estudio fue de tipo longitudinal y estuvo basado en una orientacion

educativa.

Caodigo de bioética en Medicina Familiar (IMSS)

De acuerdo con el Capitulo 4 sobre los deberes y responsabilidades para el
desarrollo del conocimiento en Medicina Familiar (Investigacion), este estudio se

basé en el punto 4, ya que se intervino con un grupo de sujetos de estudio y se
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hizo hincapié en relacién a la experimentaciéon en seres humanos, el médico
familiar obtuvo el consentimiento informado de las personas objeto de los

procedimientos del proyecto.

Asimismo, se basé en el punto 11 del mismo apartado durante la practica de la
investigacion mostrando los siguientes valores fundamentales en la practica de
la investigacion: ética, compromiso, respeto, honestidad, responsabilidad,
tolerancia, flexibilidad, competitividad, imparcialidad, creatividad, perseverancia,

disciplina y rigor.

Bioseguridad.

Ya que este estudio fue una orientacion educativa, se estuvo interactuando con
los sujetos de estudio, se realiz6 la aplicacion de instrumentos de evaluacién
antes y al término de la orientacion educativa; si los sujetos de estudio no
contaban con resultados de glucosa sérica en ayuno, se solicité al servicio de

laboratorio la toma sanguinea.

12.1 Conflictos de interés.

Declaro que el grupo de investigadores no recibio financiamiento externo y no se

encontrd en conflicto de intereses al participar en el presente estudio.
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13. RECURSOS

13.1 Humanos.

Médico Residente: Maria de Lourdes Ramirez Garcia

Asesor Clinico y Metodologico: Teresa Alvarado Gutiérrez

13.2 Materiales

Computadora-1

Lapices-221

Plumas: 1

Hojas: 2660

-Hoja de Recoleccion de Datos- 532
-Consentimiento Informado-532

-Instrumento- 1596

13.3 Econdmicos.

El presente trabajo no tuvo financiamiento Institucional ni extrainstitucional, la
unidad cuenta con las instalaciones donde se puede entrevistar al paciente. Los

consumibles fueron financiados por los investigadores.

13.4 Factibilidad.

Se realiz6 dentro de las instalaciones de la UMF 31, previo consentimiento
informado y de manera directa al interrogar a los pacientes que decidieron
participar en el estudio, el cuestionario se realiz6 de manera directa a los
pacientes en un lapso no mayor a 20 minutos, al terminar la muestra necesaria

se analizaron los resultados y se dié una conclusién del mismo.
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14.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

-Por tratarse de un estudio unicéntrico, los resultados no seran representativos

de la poblacion.

-Se realizé un muestreo no probabilistico, lo que no permite que toda la poblacién

de estudio tenga la misma oportunidad de ser elegida.

- La muestra se recabd durante el primer pico de la pandemia por COVID-19, por
lo que se realizaron grupos de sujetos de estudio de 5-10 personas, lo que

genero un plazo mayor en el tiempo establecido de intervencion.
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15. BENEFICIOS ESPERADOS Y USO DE RESULTADOS.

El resultado de este trabajo serd presentado a los pacientes participes en la
investigacion, a los médicos residentes y adscritos a la UMF 31, asi como
personal de salud que presente interés en el mismo. Asimismo, sera difundido
en sesiones bibliograficas, sesiones generales, jornadas de residentes,
congresos nacionales e internacionales de medicina familiar, foros de
investigacion, tanto en cartel como en presentacion oral, asi como su publicacion

final en revista indexadas y/o con factor de impacto.

Los beneficios que tendran los pacientes participes en la investigacion sera
conocer el nivel de conocimiento, la etapa del cambio y el nivel de estilo de vida
previo y posterior a la orientacibn educativa para asi continuar con la

concientizacion de su enfermedad.

A nivel institucional, sera de los primeros estudios realizados en poblacion adulta
mayor midiendo el nivel de conocimiento, el estilo de vida y su etapa de cambio
en relacién con DT2, y esto por consecuencia traerd nuevo conocimiento a la

poblacion médica.
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16. RESULTADOS

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, prospectivo, longitudinal y comparativo,
gue incluyd a 266 pacientes adultos mayores derechohabientes a la Unidad de

Medicina Familiar nUmero 31.

Dentro de las caracteristicas de esta poblacion, se observa en el cuadro 1, que
la mediana de la edad fue de 68 afos, con RIQ (64,74), el sexo que predominé
fue el femenino con un 69.2%. Respecto a la ocupacion, las personas
desempleadas predominaron con un 51.1%. En el caso de estado civil, el mayor
porcentaje corresponde a casados con 68.8%. El nivel de escolaridad
predominante en esta poblacion fue la ensefianza basica con un 66.2%. Por

ultimo, aquellos que contaban con alguna comorbilidad fue del 53.8%.
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de los adultos mayores con DT2
n= 266

Caracteristica Me (RIQ)
Edad 68 (64,74)
Frecuencia (%)

Sexo

Femenino 69.2% (184)

Masculino 30.8% (82)
Ocupacion

Empleado 20.3% (54)

Desempleado 51.1% (136)

Pensionado 28.6% (76)
Estado civil

Soltero 31.2% (83)

Casado 68.8% (183)
Escolaridad

Sin ensefianza 4.5% (12)

Ensefianza basica 66.2% (176)

Ensefianza media superior 24.8% (66)

Ensefianza superior 4.5% (12)
Comorbilidad

Ausente 46.2% (123)

Presente 53.8% (143)

Se presenta Mediana y RIQ: rangos intercuartiles para la variable edad, asi
como frecuencias y porcentajes.

En el cuadro 2, se puede observar que el valor de glucosa previo a la orientacién
educativa se presenté con una mediana de 134 mg/dL, con RIQ (115,160),
asimismo predomind el grupo de descontrol glicémico con un 54%. Con relacion
a los aciertos del instrumento DKQ-24 la mediana fue de 19 aciertos con un RIQ

(17,20); y la mediana de aciertos para el instrumento IMEVID fue de 76 con un
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RIQ (70,82), asimismo el nivel de estilo de vida que fue mas frecuente con un
53% fue aquel considerado como poco favorable. En comparacion con los
resultados obtenidos posteriores a la orientacion educativa, se observa que la
mediana de la glucosa fue de 116.5mg/dL con RIQ (108,124), predominé el
grupo de control glicémico con un 95%. En relacion con los aciertos del
instrumento DKQ-24 la mediana fue de 23 aciertos con RIQ (22,23); el nivel de
estilo de vida mas frecuente con 50% fueron los grupos de poco favorable y
favorable. Se realiz6 prueba de t de Wilcoxon, para busqueda de diferencias
entre los valores de glucosa, aciertos de los instrumentos DKQ-24 e IMEVID
previos y posteriores a la orientacion educativa, siendo estadisticamente

significativos con un valor p<0.0001.

Cuadro 2. Niveles de glucosa, estilo de vida y conocimiento de DT2 pre y post
a la orientacion educativa

Caracteristica Preorientacion Postorientacion
n=266 educativa educativa
Glucosa 134 mg/dL (115, 160) 116.5 mg/dL (108, 124) *
Control glicémico

Controlado 123 (46%) 252 (95%)

Descontrolado 143 (54%) 14 (5%)
Aciertos DKQ-24 19 (17, 20) 23 (22, 23) *
Nivel de estilo de vida

Desfavorable 8% (22) 0% (0)

Poco favorable 53% (140) 50% (133)

Favorable 39% (39) 50% (133)
Aciertos IMEVID 76 (70, 82) 78 (70, 90) *

Se presenta mediana y rangos intercuartiles para variable glucosa, aciertos
DKQ-24 e IMEVID, asi como frecuencias y porcentajes para control glicémico y
nivel de estilo de vida.

Prueba t de Wilcoxon, *p<0.0001.
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En la figura 1 y la figura 2, se presenta la distribucion de las etapas del cambio

con relacién al modelo Transtedrico antes y después de la orientacion educativa.

Se observa que en la figura 1, predomind la etapa de contemplaciéon con un 35%,
seguido de un 21% de la etapa de Precontemplacién, 18% de la etapa de
mantenimiento y finalmente un 13% en las etapas de recaida y mantenimiento y

accion.

Por otro lado, la figura 2 muestra como posterior a la orientacién educativa, 72%
de la poblacién formé parte de la etapa de preparacién, seguida del 13% que ya
se encontraba anteriormente en la etapa de mantenimiento y accion y solo el 8%
de la poblacién se encuentra en etapa de contemplacion, dejando sin incidencias

a las etapas de Precontemplacién y recaida.
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Figura 1. Etapas del Modelo Transteorico
preorientacion educativa

13% 13% m Recaida

m Precontemplacion
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m Accion y Mantenimiento

Figura 2. Etapas del Modelo Transteorico
postorientacion educativa
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En el cuadro 3, se enlistan las 5 etapas del modelo Transtedrico evaluadas en la
poblacién de adultos mayores previo y posterior a la orientacion educativa. Se
evidencié que predominé la etapa de contemplacion con un 35% previo a la
orientacidén educativa, comparado con la etapa de preparacion la cual fue mas
frecuente con un 79% posterior a la orientacién educativa. Para fines de
aplicacion de la prueba de Mc Nemar, se dicotomizaron las etapas, donde la
etapa de accibn y mantenimiento y preparacion presentaron diferencia
estadisticamente significativa. Se realiz6 la prueba de McNemar para analisis de
diferencias entre las etapas del modelo Transteérico pre y posterior a la

orientacion educativa, siendo estadisticamente significativos con p<0.0001.

Cuadro 3. Etapas del cambio antes y después de la orientacion educativa en el
grupo de estudio

Etapa del Modelo Preorientacion Postorientacion
Transteorico educativa educativa
n=266

Recaida 13% (36) 0% (0)
Precontemplacién 21% (55) 0% (0)
Contemplacion 35% (93) 8% (22)
Preparacion 18% (48) 79% (210) *
Mantenimiento y accion 13% (34) 13% (34) *

Se presenta frecuencias y porcentajes. Prueba McNemar, *p<0.0001
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17. DISCUSION

Los resultados arrojados en esta investigacion guardan relacion con las

investigaciones referidas en el marco contextual.

Se pudo observar que la mayor parte de la poblacion que participé en el presente
estudio fueron mujeres, esto puede deberse a caracteristicas propias de la
poblacion de México ya que, segun INEGI, existe mayor prevalencia de mujeres
adultas mayores, ademas, conforme a varios estudios realizados en poblacién
adulta mayor, la mujer acude con mayor frecuencia a la atencion de su salud,

denominandose asi: “feminizacion del envejecimiento”.

En relacion a la medicion de los niveles de glucosa, nivel de estilo de vida y
aciertos logrados en la evaluacion del conocimiento de DT2 y del instrumento
IMEVID antes y después de la orientacion educativa; en la evaluacion previa a
la orientacion educativa el grupo que predominé fueron aquellos con descontrol
glicémico, con una mediana de glucosa de 134 mg/dL (RIQ 115,16), asimismo,
el nivel de estilo de vida mas frecuente fue el poco favorable con una mediana
de 76 aciertos y en relacion al nivel de conocimiento por aciertos del instrumento
DKQ-24 present6 una mediana de 19 aciertos, concordando con lo descrito en
la literatura, tal y como lo refiere “Bustos-Saldafia et al., y Quiroz-Gomez et al.,
en sus estudios hacen hincapié en que las personas tienen un estilo de vida no
saludable, ademas de que el nivel de conocimiento sobre DT2 era escaso. Por
lo que, al observar los resultados arrojados en las mismas variables antes
descritas posterior a la orientacion educativa, podemos observar el gran cambio
gue se presentd en la poblacién de estudio; en primer lugar la mediana de la

glucosa disminuyo a 116.5 mg/dL, encontrandose dentro de los niveles de
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glicemia en control para la poblacién adulta mayor; en segundo lugar el nivel de
estilo de vida mejoré en aquellos individuos que se encontraban en el grupo
“desfavorable” y se compenso entre los grupos de poco favorable y favorable; si
bien, no se observa un gran cambio, esto puede deberse al tiempo transcurrido
desde el inicio de la orientacion educativa, ya que se sabe que el cambio en el
estilo de vida se ve reflejado después de los 3 a 6 meses de haber iniciado. Y
como tercer punto, y final en esta comparacion, los aciertos logrados en el
instrumento DKQ-24 para el conocimiento de Diabetes tipo 2 aumentaron
favorablemente, con una mediana de 23 aciertos; ademas, dichos valores antes
mencionados presentaron diferencias significativas comparandose con el antes
y después de la orientacion educativa. Tal y como lo refieren los autores
“‘Ramirez-Girén et al., Arcega-Dominguez et al., Figueroa-Suarez et al., Canché-
Aguilar et al., quienes en sus investigaciones también observaron que posterior
a la intervencion educativa se presentd mejoria en el estilo de vida, el grado de

conocimientos y la disminucién de los valores bioquimicos.

Por lo antes mencionado, basandose en la pirdmide del aprendizaje construida
por Cody Blair, se sabe que el conocimiento es un proceso dinamico el cual tiene
como fin lograr un cambio en la conducta y en los procesos cognitivos. Dicha
piramide se basa en dos conocimientos: activos y pasivos; donde abarca 7 pasos
gue va desde escuchar hasta ensefiar a otros. En esta poblacién de estudio se
llegé al paso numero 4, abarcando toda el &rea pasiva, que incluye el aprendizaje
auditivo y visual, llegando al 30% de la parte activa, lo que equivale al cuarto

paso que es demostrar el conocimiento.*3

Por ultimo, en relacion a las etapas del cambio del modelo Transteérico, se

puede observar que previo a la orientacion educativa el 69% se encuentra en lo
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gue segun la teoria se puede entender como un estado en el que las actividades
de autocuidado para la salud no estaban contempladas del todo bien,
presentaban una idea vaga para realizarla; posterior a la orientacion educativa
se observa completamente el cambio en este aspecto, puesto que solo el 8% de
la poblaciébn permanecié ante esta etapa contemplativa de actividades de
autocuidado. Dicho de otra forma, de tener menos de una tercera parte de la
poblacién activa (31% para ser exactos) en términos de actividades de
autocuidado, podemos ahora encontrar que el 92% se encuentra con no solo con
un cambio en su intencién al cambio, sino con el inicio de una nueva conducta
demostrada en las etapas de mantenimiento, accién y preparacion. Tal y como
lo refiere “Luna-Rodriguez-Bueno et al., en su investigacion: el paso hacia etapas
gue implican un incremento en la motivacion y la disposicion para planear,
efectuar y mantener cambios con el fin de apegarse al tratamiento, puede
relacionarse con la informacién, la valoracion y la toma de conciencia de las

consecuencias de no seguir el tratamiento”.
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18. CONCLUSIONES

El promover la educacion sobre la diabetes para mantener un nivel de glucosa
dentro de los parametros de control, asi como preservar el autocuidado de la
salud no es un tema reciente, pero la responsabilidad recae en el primer nivel de
atencion, ya que un pilar fundamental para el tratamiento no farmacolégico de la
diabetes tipo 2 es la intervencion educativa, ya que esto favorece lo antes

mencionado, ademas de prevenir complicaciones microvasculares a largo plazo.

Los resultados de esta investigacion demuestran que el llevar a cabo una
orientacién educativa genera cambios positivos en la poblacién de adultos
mayores con diabetes tipo 2, ya que se ve reflejado en sus niveles de glucosa,
el nivel de conocimiento sobre su enfermedad, los aciertos obtenidos en el
cuestionario de estilo de vida IMEVID, lo anterior basado en la pirdmide del

aprendizaje de Cody Blair..

Este proyecto logro integrar las variables antes mencionadas en conjunto con las
etapas del cambio del modelo Transtedrico, puesto que se ha demostrado que
dicho modelo es un potente predictor para el cambio de conducta. Y como se
demostrd en esta investigacion, previo a la intervencion este modelo permitié
identificar la predisposicion al cambio de conducta con relacion a las conductas
de autocuidado de DT2, y posterior a la orientacién educativa se demostrd que
mas de la mitad de la poblacién se intereso e inicio con la modificacién de las

conductas de autocuidado en su salud.
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19. RECOMENDACIONES O SUGERENCIAS

- Se recomienda que se refuercen los programas de intervencion educativa en el
primer nivel de atencion, para que de esta forma las personas con enfermedades
cronicas cuenten con el conocimiento de su enfermedad y de esta manera se
concienticen para la prevencion de complicaciones, asi como estimular las

conductas de autocuidado de su salud.

- Se sugiere que, en futuros proyectos de este tipo, se tomen en cuenta las
siguientes sugerencias; en primer lugar, se realice la toma de muestra de forma
aleatorizada y no por cuotas, ya que eso favorecera la variabilidad de poblacion

participante.

- En segunda instancia se sugiere que se sustituya la toma de glucosa en ayuno
por toma de HbAlc (hemoglobina glicosilada), ya que, es de conocimiento
general que esta ultima es el estdndar de oro para valorar el control glicémico,
ademas de que de pauta a una intervencién de aproximadamente 3 0 mas

meses.
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21. ANEXOS. Planeacion Operativa del Programa Académico

No. de
sesion

Temas

Periodo de
tiempo

Persona
responsable

Actividad a realizar

Recursos
empleados

Conociendo mi
enfermedad:
DIABETES TIPO 2

2 hrs.

R1MF Maria de

Lourdes Ramirez

¢ Bienvenida
o La expositora se presentaray
explicard nuevamente el objetivo
del estudio a realizar y el motivo

de la intervencién educativa.

Duracion de

la actividad

10 minutos

¢ Realizar examen diagnostico (DQK-
24), IMEVID para estilo de vida 'y

cuestionario de las etapas del cambio.

25-30

minutos

e Iniciar la platica respondiendo las
siguientes preguntas: ¢Qué es la
DT2?, ¢ Qué es lainsulina?, ¢ Dénde
se produce?, ¢ Como funciona un
organismo que vive con DT2? ¢ Cudles
son los sintomas? ¢La DT2 duele?:

o Realizar actividad préactica, con
ayuda de imagenes
representativas de la insulina, el
pancreas, sintomas
caracteristicos.

35 minutos

Humanos:
Pacientes
participantes en el
estudio.
R1MF Maria de

Lourdes Ramirez




o Complementar con informacion
cartel de infografia sobre dichas
generalidades.

o Realizar actividad practica,
proyectando los principales mitos
asociados a DT2 y preguntando al
grupo si son ciertas o falsas

dichas aseveraciones.

¢ Automonitoreo

o Explicar que es y para qué sirve el
automonitoreo.

o ¢Como se hace?

Proyectar video sobre el
automonitoreo a través de la toma
de glucosa capilar.

Mostrar tabla de interpretacion de
resultados.

o Explicar a través de infografias
impresas sobre la presencia de
hiperglucemia e hipoglucemia, asi
como sus sintomas y la forma de

controlarlos.

35 minutos

e Solicitar a los participantes del
estudio, entregar resultados de

10 minutos

Materiales:
Proyector,

cartulinas, hojas
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glucosa en ayuno no mayor a 3
meses de antigliedad.

¢ En caso de no contar con estudios
previos, se hara entrega de solicitud
de laboratorio para toma de glucosa
central.

con cuestionarios
impresos, plumas,
imagenes
impresas sobre los
mitos de DT2.

¢,Como cuidarme y
prevenir

complicaciones?

1hr.

R1MF Maria de

Lourdes Ramirez

¢ Nutricién saludable
o Realizar actividad practica con
ayuda de imagenes de alimentos

para crear una dieta adecuada.

15 minutos

e Plato del buen comer
o Explicar mediante el esquema del
plato del buen comer los diferentes
grupos de alimentos, auxiliarse
con las imagenes de alimentos

antes utilizadas.

15 minutos

e Actividad fisica
o Taller de activacién fisica. Realizar
actividad fisica para activar a los
pacientes con duracion de 5
minutos, mediante ejercicios de
estiramiento.
o Explicar mediante un cuadro

proyectado en la pantalla sobre las

10 minutos

Humanos:
Pacientes
participantes en el
estudio.
R1MF Maria de

Lourdes Ramirez
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recomendaciones para realizar

actividad fisica.

10 minutos
e Cuidados de mis pies y boca.
o Explicar mediante un video sobre 10 minutos
los cuidados de mis pies y boca. Materiales:
Proyector,
cartulinas,
iméagenes
¢ Entrega de solicitud de laboratorio . .
5 minutos impresas sobre
para glucosa en ayuno de control. )
alimentos,
esquema del buen
comer.
¢ La familia y la diabetes, manejo de las
emociones.
) ) o ) . Humanos:
Aprendiendo a aceptar o Realizar ejercicio de liberacion de )
; . . Pacientes
y enfrentar mi R1MF Maria de emociones. (Reventar un globo .
) 1hr. ; ) i participantes en el
enfermedad con actitud Lourdes Ramirez haciendo una analogia sobre el wd
estudio.
positiva empoderamiento). ) i
15 minutos R1MF Maria de

o Hacer hincapié sobre el desarrollo

de habilidades para mejorar

Lourdes Ramirez
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problemas interpersonales,

familiares y otros relacionados.

15 minutos
¢ Realizar examen de evaluacion final
(DQK-24), IMEVID para estilo de vida ]
. ) 25 minutos
y cuestionario de las etapas del
cambio.
¢ Despedida y agradecimiento. 15 minutos

Materiales:
Proyector,
cartulinas, hojas
con cuestionarios
impresos, plumas,
imagenes
impresas sobre los
mitos de DT2
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18.2 Hoja de Consentimiento Informado

[—

\D)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINCACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA

DE CONSENTIIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

NOMBRE DEL ESTUDIO:

“ORIENTACION EDUCATIVA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2, PARA MEJORAR LOS NIVELES
GLICEMICOS Y LAS FASES DEL CAMBIO”

PATROCINADOR EXTERNO
(si aplica):

No aplica

Lugary fecha:

Unidad de Medicina Familiar Nimero 31, ubicada en Delegacién Sur D.F. IMSS Calzada Ermita lIztapalapa, entre
Fundicién y Av. San Lorenzo No. 1771, Colonia El Manto C.P. 9830, Delegacién Iztapalapa, Ciudad de México. En el
periodo comprendido del 2021.

Numero de registro:

R-2021-3703-007

Justificacion y objetivo del
estudio:

La responsable del trabajo, me ha informado que el presente estudio es necesario debido a escasa informacién que
existe en la literatura médica sobre las fases del cambio y el control glicémico en adultos mayores, por lo que entiendo
que el objetivo del trabajo es

Procedimientos:

Estoy enterado que se me realizara cuestionario sobre datos sociodemograficos, cuestionario de las fases del cambio,
instrumento IMEVID y CKQ-24, asi como una orientacién educativa impartida en tres sesiones.

Posibles riesgos y molestias:

La responsable del trabajo me ha explicado que derivado de participar en esta medicién no tendré molestias.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Entiendo que a través de este estudio mejoraré los conocimientos sobre DT2 en relacidn a las causas que lo originan,
su clasificacién, metas de glucosa, medidas preventivas para evitar complicaciones y tratamiento oportuno, asi como
identificar la etapa del cambio en la que me encuentro de acuerdo al modelo transtedrico.

Informacidén sobre
resultados y alternativas de
tratamiento:

La responsable del trabajo se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca del procedimiento que se llevard a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacién, ademas se me informara al término del estudio los resultados obtenidos durante este proceso.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que seré libre de abandonar este estudio de investigacién en el momento que asi lo desee. En
caso de que decidiera retirarme, la atencién que como derechohabiente recibo en esta institucién no se vera afectada.

Privacidad o
confidencialidad:

La investigadora me ha asegurado, que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

En caso de coleccién de mater

ial biolégico (si aplica):

CJ

No autorizo que se tome la muestra.

OJ

Si autorizo que se tome la muestra sélo para este estudio

]

Siautorizo que se tome la muestra par este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

No aplica

Beneficios al término del estudio:

Deteccién oportuna de mi control glicémico, adquisicién de mayor
conocimiento sobre DT2.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador
responsable

Dra. Maria de Lourdes Ramirez Garcia RMF Mat.97385693. Residente de Segundo afio de la especialidad de Medicina Familiar
Numero 31. Tel. 5518924041. Correo: dralourdesramgarg3@gmail.com

Colaboradores

Dra Teresa Alvarado Gutiérrez MF Mat. 99383047. Encargada de la Coordinacién Clinica de Educacidn e Investigacién en Salud
Familiar. Tel: 5514799869. Correo: teresa.alvaradog@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4 “piso Bloque B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores, México D.F., CP 06720. Teléfono: (55) 56278000 extensién

24330.

Nombre y firma del sujeto

Maria de Lourdes Ramirez Garcia
Residente de Primer afio

Testigo 1 Testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir
informacién relevante del estudio. Clave: 2810-009-013




18.2 Hoja de recoleccion de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 31 IZTAPALAPA

[N

\D)

“ORIENTACION EDUCATIVA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2, PARA

MEJORAR LOS NIVELES GLICEMICOS Y LAS FASES DEL CAMBIO”

* Maria de Lourdes Ramirez Garcia. **Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Leticia Ramirez Bautista

*Residente de segundo afio de medicina familiar. ** Médica Familiar. Enc. De la Coord. Clin de

Educ e Inv en Salud Familiar *** Médica Familiar Jubilada IMSS

HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes caracteristicas:

v" Derechohabientes usuarios de la UMF 31 que acudan a control médico.
v' Personas adultas mayores de 60 afios
v" Personas de cualquier sexo
v" Contar con diagndstico de Diabetes Tipo 2 mayor de 3 aiios.
v" En caso de presentar comorbilidad, estar controlada.
v" Aceptar participacién en investigacién con firma de consentimiento informado.
No ller
(I
1 FOLIO 1
1
||
2 Fecha (dd/mm/aa) / / 1
||
Nombre:
3
Apellido Paterno Apellido Materno
Nombre (s)
4 NSS: 5 Teléfono
6 | Turno: 0. Matutino () 1.Vespertino () 1
Edad: afios Sexo: 0.-Femenino () 1.- -
7 . 8 . I/
cumplidos Masculino () T
9 | Ocupacion: 0. Empleado ( ) 1. Desempleado ( ) 2. Pensionado ( ) 1
10 | Estado Civil: 0. Soltero/a () 1. Casado/a( ) 1
11 Escolaridad: 0. Sin ensefianza ( ) 1. Ensefianza basica ( ) 2. Ensefianza Lo
media superior ( ) 3. Ensefianza superior ( ) —
12 | Comorbilidad: 0. Ausente ( ) 1. Presente ( ) I
12 Glucosa en ayuno en los Gltimos 3 meses:

mg/dL

GRACIAS POR SU COLABORACION
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18.4 Instrumentos

[N
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL @

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 31 IZTAPALAPA

“ORIENTACION EDUCATIVA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2, PARA
MEJORAR LOS NIVELES GLICEMICOS Y LAS FASES DEL CAMBIO”

* Maria de Lourdes Ramirez Garcia. **Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Leticia Ramirez Bautista

*Residente de segundo afio de medicina familiar. ** Médica Familiar. Enc. De la Coord. Clin de

Educ e Inv en Salud Familiar *** Médica Familiar Jubilada IMSS

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO EN DIABETES (DKQ-24)

Responda si o no a las siguientes frases en relacién a diabetes.

No. | PREGUNTAS Sl NO

1 | El comer mucha aziicar y otras comidas dulces es una

causa de la diabetes.

2 La causa comin de la diabetes es la falta de insulina

efectiva en el cuerpo.

3 La diabetes es causada porque los rifiones no pueden

mantener el azlicar fuera de la orina.

4 | Los rifiones producen la insulina.

5 En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad

de azlcar en la sangre usualmente sube.

6 Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de

ser diabéticos.

7 Se puede curar la diabetes.

8 | Un nivel de aziicar de 210 en prueba de sangre hecha

en ayunas es muy alto.
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9 | La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo
pruebas de orina.

10 | El ejercicio regular aumentara la necesidad de
insulina u otro medicamento para la diabetes.

11 | Hay dos tipos principales de diabetes: Tipo 1
(dependiente de insulina) y Tipo 2 (no-dependiente
de insulina).

12 | Una reaccién de insulina es causada por mucha
comida.

13 | La medicina es mas importante que la dietay el
ejercicio para controlar mi diabetes.

14 | La diabetes frecuentemente causa mala circulacién.

15 | Cortaduras y rasguiios cicatrizan mas despacio en
diabéticos.

16 | Los diabéticos deberian poner cuidado extra al
cortarse las ufas de los dedos de los pies.

17 | Una persona con diabetes deberia limpiar una
cortadura primero con yodo y alcohol.

18 | La manera en que preparo mi comida es igual de
importante que las comidas que como.

19 | La diabetes puede dafiar mis rifiones.

20 | La diabetes puede causar que no sienta mis manos,
dedos y pies.

21 | El temblar y sudar son sefiales de azticar alta en la
sangre.

22 | El orinar seguido y la sed son sefiales de azilcar baja
en la sangre.

23 | Los calcetines y las medias elasticas apretadas no

son malos para los diabéticos.
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24

Una dieta diabética consiste principalmente de

comidas especiales.

TOTAL
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
NIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 31 IZTAPALAPA

“ORIENTACION EDUCATIVA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2, PARA
MEJORAR LOS NIVELES GLICEMICOS Y LAS FASES DEL CAMBIO”

* Maria de Lourdes Ramirez Garcia. **Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Leticia Ramirez Bautista

*Residente de segundo afio de medicina familiar. ** Médica Familiar. Enc. De la Coord. Clin de

Educ e Inv en Salud Familiar *** Médica Familiar Jubilada IMSS

CUESTIONARIO DE MOTIVACION AL CAMBIO

Responda si o no a las siguientes frases de la manera mas honesta posible.

No. | PREGUNTAS Sl NO

¢Resolvi mi problema de sobrepeso y de riesgo a mi
salud cambiando mis habitos desde hace mas de 6
meses?

A. Con el fin de disminuir los factores que ponen

en riesgo mi salud.

B. Con el fin de bajar de peso.

:He cambiado mis hébitos de alimentacién y/o
actividad fisica de seis meses a la fecha?
2. A. Con el fin de disminuir los factores que ponen

en riesgo mi salud.

B. Con el fin de bajar de peso.

¢ Tengo pensado cambiar ciertos habitos de
alimentacién y actividad fisica en el siguiente mes?
3. A. Con el fin de disminuir los factores que ponen

en riesgo mi salud.

B. Con el fin de bajar de peso.
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¢ Tengo pensado cambiar ciertos habitos de
alimentacién y actividad fisica en los siguientes 6
meses?

A. Con el fin de disminuir los factores que ponen

en riesgo mi salud.

B. Con el fin de bajar de peso.

¢ Tengo pensado cambiar ciertos habitos de
alimentacién y actividad fisica durante un tiempo,
pero he olvidado retomarlos?

A. Con el fin de disminuir los factores que ponen

en riesgo mi salud.

B. Con el fin de bajar de peso.

TOTAL

87




[N

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 31 IZTAPALAPA

“ORIENTACION EDUCATIVA EN ADULTOS MAYORES CON DIABETES TIPO 2, PARA
MEJORAR LOS NIVELES GLICEMICOS Y LAS FASES DEL CAMBIO”

* Maria de Lourdes Ramirez Garcia. **Teresa Alvarado Gutiérrez. *** Leticia Ramirez Bautista

*Residente de segundo afio de medicina familiar. ** Médica Familiar. Enc. De la Coord. Clin de

Educ e Inv en Salud Familiar *** Médica Familiar Jubilada IMSS

CUESTIONARIO IMEVID PARA MEDIR ESTILOS DE VIDA EN DIABETICOS.

e Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con
diabetes tipo 2. Le agradecemos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y
conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los altimos tres
meses.

e Elija una sola opcién marcando con una cruz X el cuadro que contenga la respuesta

elegida.
NO LLENAR
) Todos los

1. ;Con qué frecuencia come Algunos

dias de la Casi nunca
verduras? dias

semana

) Todos los
2. ;Con qué frecuencia come Algunos
é . .

dias de la Casi nunca
frutas? dias

semana
3. ¢Cuantas piezas de pan come

Oal 2 3 omas
al dia?
4. ;Cuantas tortillas come al
Oa3 4ab 7 o mas
dia?
5. ¢ Agrega azlcar a sus ) Algunas
) . Casi nunca Frecuentemente
alimentos o bebidas? veces
6. ;Agrega sal a los alimentos Algunas
) Casi nunca Casi siempre
cuanto los estd comiendo? veces
7. ;Come alimentos entre Algunas
) Casi nunca Frecuentemente

comidas? veces
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8. ;Come alimentos fuera de Algunas
Casi nunca Frecuentemente
casa’ veces
9. ;Cuando termina de comer la
: e : Algunas .
cantidad servida inicialmente, Casi nunca Casi siempre
) ) veces
pide que le sirvan mas?
10. ;Con qué frecuencia hace al
) S 3 o mas
menos 15 minutos de ejercicio? 1 a2 veces )
veces por Casi nunca
(Caminar rapido, correo o algan por semana
semana
otro)
11. ;Se mantiene ocupado fuera )
Casi Algunas
de sus actividades habituales de ) Casi nunca
siempre veces
trabajo?
12. ;Qué hace con mayor Salir de | Trabajos en .
Ver television
frecuencia en su tiempo libre? casa casa
Algunas o
13. ;Fuma? No fumo Fumo a diario
veces
14. ; Cuantos cigarrillos fuma? Ninguno l1a5 6 o mas
1 vez o mas por
15. ;Bebe alcohol? Nunca Rara vez
semana
16. ;Cuantas bebidas
alcohélicas toma en cada Ninguna la2 3 0o mas
ocasion?
17. ;A cuantas platicas para
personas con diabetes ha 4 0 mas la3 Ninguna
asistido?
18. ; Trata de obtener Casi Algunas )
) ) ) ) Casi nunca
informacién sobre diabetes? siempre veces
. ST . Algunas .
19. ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Casi siempre
¢
veces
. o . Algunas .
20. ;Se siente triste? Casi nunca Casi siempre
veces
21. ;Tiene pensamientos . Algunas o
Casi nunca Casi siempre
veces

pesimistas sobre su futuro?
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22. ;Hace su maximo esfuerzo

Casi Algunas .
para tener controlada su ) 8 Casi nunca
siempre veces
diabetes?
. . s Casi Algunas .
23. ;Sigue dieta para diabético? _ & Casi nunca
siempre veces
24. ;Olvida tomar sus
. . . Algunas
medicamentos para la diabetes | Casi nunca vgeces Frecuentemente
o aplicarse su insulina?
25. ;Sigue las instrucciones )
. - Casi Algunas .
médicas que se le indican para Casi nunca
) siempre veces
su cuidado?
TOTAL

90
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