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INTRODUCCION.

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crénico degenerativas que
se presentan con mayor frecuencia en la poblacién mundial, al grado de ser
considerada una pandemia con tendencia ascendente (Alpizar, 2001). La
prevalencia de diabetes continia en ascenso en todo el mundo. En 1985 se
estimd que existian 30 millones de personas con diabetes mellitus, para 1995
esta cifra crecié a 135 millones y para e! afio 2025 la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) estima que la cifra ascenderd a mas de 300 millones de personas
con diabetes en todo el mundo, o que representa un aumento de S — 6 millones de
casos nuevos cada ano (Mediavilta, 2001)

El aumento sera de 40% en los paises desarrollados y de 70% en los paises en
vias de desarrollo. Los diez paises con mas casos en el mundo son por orden de
frecuencia India, China, E U A., Rusia, Japodn, Brasil, Indonesia, Pakistan, México
y Ucrania, de continuar con ésta tendencia México en el afo 2025 ascendera al
séptimo lugar (Velasquez, 1999, Kuri, 2000; Alpizar y Rojas, 2001).

La Organizacidon Mundial de la Salud estimd que en 1999 ocurrieron 55 965,000
muertes y de éstas e! 1.4 % fueron debidas a ia diabetes; para ese mismo afto en
América ocurrieron 5 687,000 defunciones y alrededor del 3.7% fueron registradas
como diabetes, se calcula que debido a problemas especificos de registro
deficiente, la diabetes podria ocasionar una mortalidad mucho mayor que la

reportada en las estadisticas vitales (Mason, 1995).




El numero total de muertes relacionadas por esta causa en Ameérica Latina y el
Caribe podria ascender a airededor de 300,000 por afo, es decir el porcentaje se
incrementaria a 5.1% (Mason, 19385).

En 1995, México contaba con 3.8 millones de adultos con DM y ocupaba el 9°
lugar dentro de los 10 paises con mayor nimero de personas con DM; para el afo
2025, se prevé alcance los 11.7 millones y pase a ocupar el 7° lugar en orden de
frecuencia, (Alpizar 2001; Kuri, 2000; Rojas 2001). La Encuesta Nacional de
Enfermedades Cronicas (ENEC) realizada en el 2000 sefialé que en nuestro pais
un tercio de las personas que cursan con diabetes desconoce que la padece, por
otra parte, la prevalencia de 7.2% de los enfermos detectados a través de glicemia
capilar, se incrementd hasta 8.2% con la estimaciéon de curva de la tolerancia a la
glucosa. El promedio de edad por muerte prematura a causa de diabetes en
México es de 57.1 atos, 10 que representa ia pérdida de 12 S afos potenciales de
vida y al menos 7 afios de vida productiva por individuo, con lo que estimamos una
pérdida global de aproximadamente 516 mil afios potenciales (Kuri, 2000).

Los pacientes diabéticos en México viven 20 afios en promedio con Ia
enfermedad; este padecimiento se presenta entre los 35 y 40 afios. Anualmente
se registran 210 mil personas diabéticas y fallecen 30 mil aproximadamente Por
cada diabético que muere se detectan siete nuevos casos de enfermedad. La
mortalidad por DM es mayor en los estados del norte que en los del sur, los del

centro tienen un comportamiento intermedio (Moreng, 2001).




El Distrito Federal se comporta como los estados del norte, es frecuente en los
grupos sociales con estilo de vida urbano, la diabetes es la principal causa de
demanda de consulta externa en instituciones publicas y privadas y uno de los
principales motivos para la hospitalizacidn. Es mas frecuente en el medio urbano
(63%) que en el rural (37%) y mayor en mujeres que en hombres. La esperanza
de vida de un individuo diabético es dos tercios de la esperada; los pacientes con
complicaciones crénicas tienen el doble de posibilidades de morir que la poblacién
general (Moreno, 2001).

La situacidén antes descrita es preocupante para e! personal de Enfermeria, sin
embargo existen medidas que se pueden implementar para evitar esta situacion,
ademads de prevenir que se presenten complicaciones en personas que ya tienen
diabetes mellitus, un aspecto importante de éstas medidas es la alimentacién. A
través del plan alimentario podemos incidir en la prevencidn de la diabetes mellitus
O en el caso de que ya se tenga la enfermedad se eviten o retarden
complicaciones y mejorar asi la calidad de vida de las personas.

Dentro de los recursos terapéuticos a utilizar en el paciente diabético, el plan
alimentario continta siendo uno de los pilares fundamentales, junto con la practica
de ejercicio, el manejo de! estrés y la educacidén preventiva. Para ensefiar a las
personas diabéticas nuevos patrones de ingestién de alimentos, las enfermeras
aprenden a ensefiar y motivarios a seguir el plan alimentario de tratamiento
prescrito. Esto es importante para las personas con diabetes, ya que ellos tienen
necesidad de aprender no soélo qué, cudndo y cuanto comer, sin0 como resultan
afectadcs sus niveles de glicemia en sangre por la combinacidon del! plan

alimentario, practica de ejercicio, manejo del estrés y medicamentos.
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La prevalencia de la diabetes mellitus en México continia en ascenso dentro de
las primeras causas de morbi-mortalidad, las enfermeras desemperfiamos un papel
importante en las intervenciones de la DM orientadas al paciente, a través de la
educacioén al facilitar el cumplimiento terapéutico (Renders, 2001).

Por lo tanto, es importante el desarrollo de investigaciones sobre la participaciéon
del Licenciado en Enfermeria y Obstetricia para el cuidado y prevencién de este
padecimiento. Por ello, este estudio de investigacion, ademas de enfocarse hacia
el cuidado de la diabetes, forma parte del proceso de titulacidén en la Escuela
Nacional de Enfermeria y Obstetricia (ENEQO) de la Universidad Nacional
Autéonoma de México (UNAM). La cual se desprende de la linea de investigacion
de cuidado a pacientes cronicos que tiene la ENEO, como Centro Colaborador de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), del Proyecto Estilos de Vida en
Diabetes Mellitus Tipo 2 (ESVIDIM-2), financiado por e! Programa de Apoyo a
Proyectos de Investigacién e Innovacién Tecnoldgica (PAPIIT) de la Direccidn
General de Asuntos de Personal Académico (DGAPA)

Este trabajo aborda el estudio de una intervencidn de Enfermeria para el cuidado y
prevenciéon de la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM — 2), se conforma de 5 capitulos, en
el primerc de ellos se incluye la definicién del problema, justificacién, objetivos y
definicion de variables En e! segundo capitulo el marco tedrico conceptual, donde
se describe de manera amplia la importancia del plan alimentano en la DM - 2, el
tercer capitulo expone la metodologia del estudio, en el cuarto se presentan los

resultados y finalmente el quinto aborda las conclusiones y sugerencias.




CAPITULO |
ANTECEDENTES.

1.1 Estudios previos

México ocupa el noveno lugar actualmente a nive! mundial con 4 millones de
diabéticos y se estima que para e! afio 2025 ocupe el séptimo lugar con 11.7
millones de enfermos (Rojas, 2001; Alpizar, 2001, Kuri, 2000).

Cada hora en México se diagnostican 38 casos de diabetes (SSA, 2000). El 30 —
40% de las personas desconocen ser diabéticas (ENEC, 1993). La prevalencia de
diabetes se asocia a los niveles educativos, ingresos econdmicos y patrones de
consumo. ElI aumento de su frecuencia se relaciona directamente con el
incremento de la edad de la poblacién (60 — 90 affios), 30% de la poblacidn en
México es potencialmente diabética o intolerante a la glucosa, 40% son no
insulinodependientes y no son diagnosticados, el 8% de la poblacién menor de 20
afos tiene diabetes mellitus, uno de cada cuatro mayores de 50 afios la padecen,
y aparecen 100 mil nuevos casos cada afto y siete de cada cien mueren por
complicaciones de la diabetes (Rangel, 2001).

Artola (2001), menciona que cuando se realiza el diagndéstico de DM-2, hasta un
50% de los pacientes presentan algun tipo de complicaciones, y casi el 50% de los
diabéticos desconoce su situacion (diabetes ignorada). La elevada prevalencia de
la diabetes ignorada, indica que existe una fase preclinica considerable que
incluye a pacientes que cumplen criterios diagnésticos de hiperglucemia, pero que
estan asintomaticos, no diagnosticados y, por tanto, no tratados.

s




Dentro de las investigaciones actuales en el campo de la nutricién en relacién a
las intervenciones en pacientes con DM-2, se encontraron resuitados benéficos
para el control de niveles de glicemia, asi como cambio en los habitos alimentarios
en este tipo de pacientes.

Un estudio de educacién nutricional intensiva intrahospitalaria y los factores de
riesgo cardiovascular en DM-2, realizado en Quito, Ecuador;, tomé dos grupos de
estudio uno para intervencidn y otro como grupo control, en donde se comprobd el
incremento de la positividad de conocimientos (de 40% pasaron a 70%),
disminuy6 significativamente la presion arterial a los 6 meses (menos de 3%), a
los 6 y 12 meses disminuyd e! peso (menos 7%), lo cual concluye que un
programa de educacidén nutricional tiene efectos benéficos a nive! metabdlico y
clinico, lo que se atribuye a efectos de modificacion de los habitos alimentarios de
los pacientes con evidente impacto en e! control de factores de riesgo
cardiovascular y clinicos (Chiza, 19387)

En Durango, México se realizé el estudio eficacia de l1a educacién en el control de
la glucemia en pacientes con DM-2 es un estudio de intervencion educativa
integrada por 60 pacientes diabéticos divididos en 2 grupos, uno de intervencion y
el otro como grupo control, en donde los resultados fueron que la educacidn
contribuyd a reducir la glucemia en ayuno de 174+-60.2 mg/dl a 138 +- 39.6 mg/d!
e incrementd el conocimiento sobre la diabetes en 73 3% en comparacidén con el
grupo control en donde no hubo cambios Este estudio concluye que la educaciéon
sobre diabetes, con un modelo interactivo, mejora el conocimiento sobre la

enfermedad y contribuye a disminuir la glucemia en ayurno (Lazcano, 1999).




Villaverde (2001) estudid el control metabdlico en pacientes diabéticos tipo 2 a
través de una intervencion educativa, en la cual concluye que la educacién para la
salud en los grupos de diabéticos requiere de adecuar la metodologia de la
ensefanza aprendizaje a las caracteristicas biopsicosociales del adulto, siendo de
gran importancia la intervencidn educativa en los pacientes con DM-2.

Salas (1998) estudia la labor de la enfermera en el control del! paciente diabético,
en donde concluye que el binomio médico enfermera, son los orientadores de la
educacién sanitaria que mantiene el control del paciente, por lo tanto las
actividades de la enfermera se enfocan a contribuir a que e! paciente realice
analisis anuales, mantener peso adecuado a la talla, manejo dei pian alimentario
en cuanto a calidad y cantidad, por lo tanto puede a‘irmarse que al educar se
puede disminuir la morbi-monrtalidad de la poblacion. Este estudio fue realizado en
Santiago de Cuba

Oviedo (2000), presenta una guia de alimentacion para e! paciente diabético tipo
2, desarrollada considerando las listas de alimentos en el sistema de equivalentes,
las recomendaciones del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y de la
Asociacidén Americana de Diabetes (ADA)

El valor de la aportacién de Oviedo (2000), consiste en su aplicabilidad en las
condiciones reales de trabajo en ambitos institucionales o privados. permitiendo al
mismo tiempo una mejor comprension de las posibihdades y limitaciones de los
pacientes para el cumplimiento de las indicaciones Con el fin de mantener una
calidad de vida satisfactoria y disminuir las complicaciones ewvitables de la

enfermedad.




Puente (1999), demostré en Nuevo Ledn, México que la estrategia educativa para
el control del paciente diabético tipo 2, no solo funciond para la ganancia de
conocimientos, sino también contribuyd a la reduccidn de niveles de glucemia,
peso y presion arterial y que el éxito se ve influido por la habilidad para
comprender, recordar y aplicar la informacién adquirida, asi como la percepcidén y

creencias de la persona sobre su vulnerabilidad a las consecuencias del

padecimiento.

1. 2 Definicién del problema

Durante ia fase de evaluacidn epidemioldgica del proyecto Estilos de Vida en la
Diabetes Mellitus tipoc 2 (ESVIDIM-2), los investigadores pudieron apreciar que un
porcentaje considerable de la poblacidn estudiada presenta sobrepeso y
sedentarismo que aunados a los factores cullurales, nivel socicecondmico y
escolaridad favorecen el incremento en la incidencia de diabetes mellitus.

La salud y prolongacién de la vida, nada valen por si mismas. valen en cuanto
permiten bienestar, eficiencia y capacidad de desarrollar acciones utiles al
individuo y a la sociedad, de ahi que el proyectoc ESVIDIM-2 busque incidir en el
cambio de conducta de ias personas diabéticas, a traveés del diserio de un plan de
intervenciones de enfermeria que incremente la autoeficacia de la persona para el
seguimiento de un plan alimentario, acorde a las necesidades de cada persona

basados en los enfoques tedricos de Albert Banduray J Nola Pender.




E! plan alimentario se considera como piedra angular del tratamiento no
farmacolégico de !a DM, sin embargo en muchos de los casos al paciente
diabético se le dificulta su seguimiento, situacién que propicia descontrol
metabdlico, lo cual favorece la presencia de complicaciones agudas y créonicas en
menor tiempo.

Es importante mencionar que en Enfermeria existen escasos estudios de
intervencidon dirigidos al incremento de la autoeficacia, en el apego al plan
alimentario.

Por lo anterior, se pretende estructurar, impiementar y evaluar una intervencion
de Enfermeria dirigida a! incremento de la autoeficacia para el seguimiento del
plan alimentario, a! desarrollar procesos de ensetanza - aprendizaje sobre qué es
un plan alimentario, sus objetivos y beneficios a la salud, los grupos de alimentos
de acuerdo a la piréamide de Ia alimentacion y e! efecto del consumo de alcohol y
tabaco en la DM -2

Lo anterior a fin de mejorar la practica tradicional de los cuidados de Enfermeria,

por lo tanto se establece la siguiente pregunta de investigacion:

£Cudl es el efecto de la intervencién de Enfermeria para incrementar la
autoeficacia en el seguimiento de un plan alimentario de las personas

diabéticas tipo 2 de la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco?




1.3 Justificaciéon

La presente investigacién es un estudio de intervencidn de Enfermeria que se
sustenta en el concepto de autoeficacia del Modelo de Promocion de la Salud de
J. Nola Pender, la cual busca beneficiar la salud de la poblacién a! incidir en el
cambio de estilos de vida, y asi contribuir en la reduccién de costos sanitarios los
cuales son elevados por el tiempo de hospitalizacién, los recursos humanos y
materiales que implican las complicaciones de la DM — 2, ademas de ser un aporte
a la investigacién en Enfermeria.

Con lo anterior se pretende beneficiar a toda persona que reciba la intervencién, la
cual no se estructurd exclusivamente para las personas con DM - 2, también para
quienes tienen riesgo de padecer la enfermedad, ésta investigacidn busca incidir
principalmente en el incremento de la autoeficacia y de los conocimientos sobre el
plan alimentario para disminuir los niveles de glucosa, el peso, el indice de Masa
Corporal (IMC), el indice Cintura Cadera (ICC) y la Tensién Artenial basicamente.
El aporte metodoldgico de este estudio radica fundamentalmente en que explica el
"cOMO” seguir un plan alimentario rebasa las expectativas del cambio, al ir mas
alla de las indicaciones tradicionales de tratamiento no farmacolégico, en donde
solo se le dice al paciente siga la dieta, baje de peso, no coma grasas, etc. En
aste trabajo, a través de sesiones educativas se le dan los elementos necesarios
al paciente para que sea autosuficiente al adherirse al plan alimentario por tiempo

indefinido.
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Se pretende que el personal de Enfermeria desarrolle acciones como parte de su
gjercicio libre en la atencién de los principales problemas de salud y contribuir al
desarrollo de conocimientos sobre las estrategias educativas a incorporar en la

atencion del paciente diabético y su familia en el area comunitaria.

1.4 Objetivos
General:

» Evaluar la intervencibn de enfermeria dirigida a! incremento de la
autoeficacia, en las personas con DM - 2 o con factores de riesgo a
presentarla con énfasis en el manejo del plan alimentario de las personas
de la comunidad de San Luis Tiaxialtemalco, Xochimilco, México

Especificos:

Evaluar el control metabdlico de las personas diabéticas tipo 2,

v

mediante pre y postest de conocimientos de! plan alimentario,
glicemia capilar casual, peso, indice de Masa Corpora! {IMC), indice
Cintura Cadera (ICC) y Presion Arterial

Dar a conocer los grupos de alimentos y su efecto en el organismo.

v

Y

Identificar los grupos de alimentos de acuerdo a su ongen y
ejemplificarios con alimentos cotidianos.

Resaltar la importancia de la alimentacidon balanceada con base en la

v

division de los seis grupos de alimentos de acuerdo a 1a piramide de

la alimentacion.

Conocer qué es el Plan Alimentario y sus beneficios.
11
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> Mostrar la diferencia entre Plan Alimentario y Dieta.

> Conocer las raciones de los grupos de alimentos.

> Conocer los efectos del consumo de tabaco y alcohol en el
organismo, enfatizando su relacién con la Diabetes Mellitus tipo 2.

Elaborar una guia operativa en relacién al plan alimentario para el

Y

cuidado y prevenciéon de la DM - 2.

1.5 Hipotesis

Ha = El incremento de la autoeficacia para el seguimiento de un plan alimentario
modifica el control metabdlico de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2.
Ho = El incremento de la autoeficacia para el seguimiento de un plan alimentario
no modifica el contro! metabdlico de las personas con Diabetes Mellitus tipo

2.

1.6 Definicién de Términos

Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus es un padecimiento créonico que se caracteriza por una
alteracion en el metabolismo de proteinas, grasas y carbohidratos, que se
manifiesta principalmente con hiperglucemias y coexiste con hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, es una condicidn heterogénea no atribuible a un solo

mecanismo patofisioldégico (OMS, Alpizar, 2001).
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La Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) la define como un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizado por hiperglucemia resultante de defectos
en la secrecion de insulina, en la accién de la insulina o ambas (Pérez, 2000). Es
el mas comun de los sindromes clinicos endécrinos en el hombre; no es como tal
un padecimiento clinico;, pero es un grupo heterogéneo de sindromes clinicos que

manifiestan intolerancia a la glucosa (Castillo, 1998).

Plan alimentario

El plan de alimentacién es un elemento fundamental del tratamiento de todas las
personas con DM-2. El cua! funciona como una guia general a partir de 1a cual se
ensefna el manejo de reemplazos segun el grupo de alimentos: verduras y frutas,
granos, cereales y tubérculos, leguminosas, productos de origen animal, grasas y
azucares (Menéndez, 1999). éste debe ser individualizado y adaptarse a las
preferencias y necesidades de cada persona y facil de entender para asegurar su

cumplimiento por tiempo indefinido (Casanueva, 2001; Aude, 2001; Pardo, 2000).

Autoeficacia

La autoeficacia se define como la percepcién que uno tiene de si va a ser capaz o
no de realizar esa accidén no solamente es importante que uno piense que Si
realiza una conducta le va a reportar beneficios sino que también, y casi mas
determinante, es si la persona se cree capaz o no de hacerio. Ya hay evidencias
que establecen el valor de la autoeficacia como uno de los mayores determinantes

de la conducta (Contreras, 2001)




CAPITULO 11
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 Diabetes Mellitus tipo 2

La caracteristica principal de la Diabetes Mellitus tipo 2 es la hiperglucemia, la
cual va a manifestase como: polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso, por o
general se presenta en personas de mas de 30 afos de edad, casi siempre
obesas o con sobrepeso, con pocos sintomas y que no son propensas a la
cetoacidosis excepto cuando la diabetes coincide con otras enfermedades agudas,
su complicacidn mas comun es el estado hiperosmolar, aun cuando no son
dependientes de la insulina, éstos pacientes pueden necesitar esta hormona
pancredtica para un control adecuado de la hiperglucemia. Se ha observado que
la combinacién de factores ambientales, como los malos habitos de alimentacion,
la falta de ejercicio y la tensién emocional desencadenan este tipo de afeccion

(Casanueva, 2001).

2.2 Metaboiismo de los carbohidratos.

Los hidratos de carbono al digerirse y absorberse, se convierten en glucosa en la
sangre, tantec los carbohidratos simples (azucar, miel y fructosa) como los
complejos (almidéon de la papa y cereales) tarde o temprano elevaran los niveles

de glucosa sanguinea (Carrefio, 2001)




En sujetos no diabéticos, la concentracion plasmatica de glucosa esta fuertemente
regulada. En el periodo posabsortivo, la euglucemia esta mantenida por la tasa de
liberacion hepatica y !a tasa de entrada de glucosa a! higado, al cerebro y a los
tejidos periféricos (Castillo, 1998).

Postprandialmente, !la glucosa plasmatica y la insulina descienden, y la tasa de
liberacion e ingreso de glucosa es restablecida a los niveles preprandiales. Los
pacientes con diabetes mellitus tienen hipergiucemia pre y posprandial, debido a
una excesiva liberacidén de glucosa y a un deterioro en el ingreso de la misma al
interior de la célula (Castillo, 1998).

La diabetes tipo 2 esta caracterizada por dos defectos primarios: 1) resistencia a la
insulina y 2) deterioro en la funcidn de las células beta pancreaticas. Este defecto
puede resultar de una inefectiva supresion de la produccion de glucosa hepatica y
una disminucidn de la captura de glucosa por los tejidos periféricos, la
hiperglucemia es la causante de una constante estimulacién de la produccién de
insulina. E! estrés diabético es una importante causa de hiperglucemia en el
paciente critico, y las citocinas pueden también tener profundos efectos sobre el
metabolismo de los carbohidratos (Castillo, 1998)

En la fisiopatoiogia de la diabetes tipo 2 se han encontrado tres alteraciones
principales:

* La secrecidén de insulina.

* La captacién celular de glucosa en musculo y tejido adiposo (resistencia a la
insulina).

* El aumento en {a produccién hepatica de la glucosa (Casanueva, 2001).
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2.3 Tratamiento no farmacolégico

Un plan alimentario adecuado es el elemento fundamental del tratamiento de
todas las personas con diabetes. Sin embargo, en mas de la mitad de los casos
los diabéticos no siguen su plan alimentario.

Las razones incluyen la complejidad de las instrucciones y pobre comprension de
las metas de! control alimentario por parte del paciente y del personal de la salud.
La Asociaciéon Americana de Diabetes sugiere al respecto una prescripcion
disefiada individualmente con base en los requerimientos metabdlicos,
nutrimentales y de estilo de vida (Greenspan, 1998).

E! estado nutricional del paciente diabético es un factor primordial en el desarrollo
de padecimientos y sus consecuencias, la mayoria de las cuales son adversas.
Es una verdad indiscutible que en el tratamiento del paciente diabético la
alimentacidén en relacién con el estilo, cantidad, uniformidad y regularidad de la
ingesta juega un papel importante (Andrade, 1993).

La alimentacion como prescripcidn médica crea resistencia en el paciente, en la
familia y motiva dificultad social para el cumplimiento, y como tratamiento por parte
del personal de salud. requiere un plan establecido con comprensién cabal de su
significado. En 1a Gltima década se introdujeron aspectos nuevos en el manejo del
plan alimentario del paciente diabético. La adicién de fibras dietéticas a una
alimentacion rica en carbohidratos ocasiona disminucidn en los niveles de
glucemia, igual que !os edulcorantes artificiales de bajo contenido calénco. En
relacidn con las grasas se considera el pape! de los aceites de pescado y su

relacidon con disminucion de 1a aterogénesis (Andrade, 1993).
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La prevalencia de la diabetes mellitus, los costos destinados para su atencién y la
tasa de morbilidad y mortalidad se han incrementado durante los ultimos afios.
Por ello se hace indispensable implementar estrategias que permitan manejar en
forma integral al paciente con esta enfermedad asi como en aquellos que teniendo
factores de riesgo modificables, alteracién de ia glucosa en ayunas o intolerancia a
la glucosa, eviten que se presente. De ahi la importancia de la participacidén del
profesional de Enfermeria, que se apoya en el proceso educativo para habilitar al
paciente en aspectos de alimentacién a fin de que la poblacién reconozca y
adopte una cultura alimentaria favorable a sus condiciones de vida y propicie la
modificacion de factores de riesgo y la adopcidn de estilos de vida saludables que
conlleven al apego de su plan alimentario y por consecuencia un mejor control
metabdlico al obtener una mejor calidad de vida (Arguedas, 1998)

Cabe recordar a Elliot Joslin "La educacidén no es parte del tratamiento, es el
tratamiento™. Desgraciadamente en Latinoameérica a la educacion se le mira con
desprecio y no recibe el apoyo y la decisidon que merece. Ademas, se sigue
ensefando en forma tradicional, con visitas esporadicas, concentracién masiva de
pacientes, carencia de metodologia, reproductividad y evaluacidn Sin educacion
no podemos pretender que caigan las complicaciones Un paciente educado debe
conocer su peso, tensidn arterial, y el por qué no debe fumar, debe tener bien
definido que es una alimentacidn adecuada y por qué ésta como el ejercicio son
de por vida y por qué el autocontrol es fundamental en el seguimiento de su

enfermedad (Arguedas, 1998).
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2.4 importancia del plan alimentario en la persona con DM — 2,

Existe suficiente sustento teérico que evidencia la importancia de ia alimentacion
en el control del paciente diabético, por ejemplo: la restriccion energética ests
indicada en los pacientes diabéticos tipo 2 obesos, por e! rapido beneficio del
control metabdlico que resulta del balance negativo de energia vy,
secundariamente, por la reduccién de las complicaciones vasculares que se
obtiene a largo plazo. Los beneficios metabdlicos se observan rapidamente aun
con una modesta reduccidn de peso, expresandose asi el importante papel que
desempefia el plan alimentario en e! tratamiento de éstos pacientes (Oviedo,
2000).

El contro! de la glucemia aumenta significativamente cuando un paciente diabético
reduce su peso a cifras cercanas a las ideales En el control glucémico participan
multiples mecanismos, como la reduccién en 1a produccién de glucosa hepatica;
se incrementa la accién de la insulina en el higado y en los tejidos periféricos y en
algunos casos se incrementa la secrecidn de insulina. Es por ello que la
alimentacion adquiere gran importancia y se ha aceptado que es la piedra angular
en el tratamiento integral del paciente con diabetes meliitus tipo 2 (Oviedo, 2000)
La importancia del plan alimentario radica en que existen pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que pueden controlar su enfermedad exclusivamente con medidas
alimentarias, o por el contrario, si reciben tratamiento con hipoglucemiantes orales,
una alimentacidn adecuada favorece el control de los niveles de glucemia

(Casanueva, 2001)
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Mientras que una alimentacién inadecuada puede conducir a hiperglucemia o
hipoglucemia, ademas la alimentacion también es importante en la prevencidn y el
tratamiento de algunas de las condiciones Que con frecuencia acompafian a la
diabetes, como son la obesidad (en el diabético de corta evolucidn), desnutricidon
(en el de larga evolucion), hiperlipidemia, hipertension arterial e insuficiencia renal
crénica (Casanueva, 2001)

El plan alimentario persigue ciertos objetivos como son, el ayudar a los pacientes
a alcanzar y mantener un mejor control metabdlico, a reducir o evitar el riesgo de
complicaciones tanto agudas como crénicas a largo plazo y a mejorar su estado
general de salud mediante una buena alimentacion (Ziegler, 1997).

A través de mantener cifras de glucemia normales o cercanas a lo normal,
proporcionar la energia necesaria para mantener un peso adecuado saludable en
adultos, mujeres embarazadas, ancianos, nifios y adolescentes, mantener cifras
optimas del colesterol total, del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad, de
ias lipoproteinas de alta densidad y de las lipoproteinas de muy baja densidad, asi
como de los triglicéridos, favorecer el control de la hipertensidn arterial, modificar
los habitos alimenticios dafiinos, respetar y promover los habitos alimentarios

correctos y evitar complicaciones agudas y crénicas (Cervera, 1993, Casanueva,

2001).
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2.5 Beneficios del plan alimentario.

Los pacientes diabéticos al adherirse a un plan alimentario obtienen beneficios

que ponen énfasis en:

>

Y

Y

U

Y’

Mantener niveles de glucemia, lipidos. colesterol y triglicéridos en niveles
aceptables.

Niveles de tension arterial normales.

Mantener el peso adecuado a la talla y edad (Ziegler, 1997).

Los requerimientos alimentarios de cada paciente se ajustan
individualmente por parte del profesional de la salud

Mantenimiento e ingesta global calérica diaria adecuada (Enciclopedia de la
Enfermeria, 1997)

Prevencion de complicaciones agudas como hiper o hipoglucemia.
Prevencién y control de complicaciones crénicas como hipertension,
insuficiencia renal cronica, hiperuricemia, colesterol, etc.

Mayor posibilidad de controlar la enfermedad y prevenir complicaciones,
porque mientras mas conozca el diabético su cuerpo comprende 1o que

esta sucediendo

Se debe de tener cuidado en el momento de las indicaciones al considerar que

cada persona es diferente y que las necesidades de unas y otras personas nunca

seran las mismas También si la glucemia esta elevada es conveniente disminuir

la carga de calorias en la siguiente comida y por el contrario si se obtienen valores

con tendencia a ser bajos, es posible prevenir la hipoglucemia con una carga de

15 mg de carbohidratos simples (LSpez, 2001)
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2.6 Vatloracion integral para indicar el plan alimentario.

Existen varias técnicas que se utilizan para evaluar la alimentacidn y conocer con
certeza el consumo nutrimental y calérico que acostumbra tener el individuo, sin
embargo no se ha encontrado cual es la mejor de ellas, dado que todas tienen sus
ventajas y sus limitaciones, sin embargo se recomienda seguir pasos como:
Registro total de alimentos y bebidas en 24 horas (recordatorio de 24 horas).
Considerar el consumo de bebidas alcohdlicas y tabaco.

Conocer horarios y lugares de consumo de alimentos y bebidas de manera usual.
Calcular el consumo nutrimental y calérico.

Calcular e! porcentaje de adecuacion, basado en las recomendaciones de
nutrimentos y calorias.

Uso de edulcorantes en las comidas.

Evaluar actitudes sobre alimentos.

Valorar el entorno social y econdomico (INNSZ, 1999, IMSS, 2001).

El plan alimentario se elabora en base a preferencias (programa de trabajo,
habitos étnicos, alimentacion o distribucién de las calorias uniformemente)
Estructurar un programa de alimentacion los siete dias de la semana.

En base a la educacién el paciente entiende los objetivos y razones, es muy facil
lograr la modificacién de la conducta o estilo de vida (Kilo, 1991)

Una vez que se ha recabado toda ésta informacidn, se analiza e interpreta para
poder obtener el diagndstico nutricional y entonces realizar la intervencion

alimentaria que se requiere.
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La evaluaci6én de los habitos alimentarios es un prerrequisito para el pilaneamiento
de todo cuidado alimentario, la cual estd determinada por el balance entre la
ingesta de nutrientes y el consumo y la pérdida. La enfermedad afecta el estado
nutricional por la ruptura de! balance. Aunque ninguna medida por si sola refleja el
estado nutricional sobre la historia clinica, alimentaria y social de la persona, en
combinacién con la antropometria y los datos de laboratorio, pueden sugerir un
problema nutriciona! presente o potencial (Longo, 19395).

La historia clinica aporta datos sobre enfermedades previas, cirugias,
tratamientos, etc. La historia social en general es socioecondmica y cultural e
incluye datos sobre familia, ocupacidén, lugar donde habita, etc. La historia
alimentaria es una documentacidén importante que ayuda al paciente a comprender
que el cuidado en la alimentacién requiere su participacion activa, asegura que la
asistencia alimentaria va a ser completa y efectiva porque este aspecto provee
informacidn que permite identificar los problemas y posibilita al paciente reconocer

sus habitos alimentarios y participar en sus cambios (Longo, 1995).

2.7 Componentes de la evaluacion nutricional.

Para poder incidir en el adecuado manejo de la alimentacién de los pacientes con
diabetes se deben de tomar en cuenta varios componentes para evaluar el
estado de salud actual y poder incidir en ello de manera adecuada y benéfica,

siendo éstos criterios los siguientes:




Evaluacion Clinica:

Se realiza a través de los signos y sintomas que presenta el paciente, en donde se
investiga acerca de posibles alteraciones en el aparato digestivo que pudieran
deteriorar el estado nutricional, desde problemas de tipo odontologico, gastritis,
Ulcera, colitis o0 intolerancias alimentarias que repercuten en el estado nutricional
(IMSS, 2001).

La historia clinica, incluye antecedentes médicos, familiares y personales, riesgos
o presencia de dislipidemias © enfermedad cardiovascular, hipertension,

enfermedad renal, neuropatia, especialmente problemas gastrointestinales.

Exploracién fisica.
Identificacion de signos clasicos de DM y sintomas clinicos importantes.

Metas de enfermeria en el cuidado del paciente, planeacidn de objetivos de los

niveles de glucosa (INNSZ, 1999).

Evaluacién Antropomeétrica:

Es la estimacion de! estado nutricional de un individuo con base en las mediciones
de sus dimensiones fisicas y composicién corporal como son: la determinacién det
peso corporal, talla, indice de masa corporat (IMC), indice cintura-cadera (ICC),
entre otros. Este tipo de valoracidén es convenmente efectuarla desde el primer

contacto y a lo largo de las mismas (IMSS, 2001).
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Evaluacién de la alimentacién:

Esta evaluacidn tiene como propdsito investigar acerca de los gustos y
preferencias alimentarias dei paciente, a fin de estimar el consumo nutrimental y
caldrico basado en la ingesta real de comidas y bebidas asi como el uso de

complementos o suplementos alimentarios.

Plan de manejo:

Para indicar el plan de alimentacidn a seguir es necesario basarse en el
diagnéstico alimenticio y en la actividad fisica que realiza el paciente, es decir
calcular el numero de kilocalorias que requiere (ver apartado de calculo de
estimacién de calorias) y realizar 1a distribucién porcentual de micronutrientes
(hidratos de carbono, preteinas y lipidos), asi como tas caracteristicas especificas
del plan de alimentacidn tomando en cuenta la presencia de padecimientos
asociados.

Se debe de tomar en cuenta aspectos importantes considerados como
psicolégicos, sociales y econdmicos, dentro de los cuales es importante indagar
acerca de habilidades cognoscitivas para evaluar el grado de conocimiento, tanto
de la enfermedad como del cuidado, la motivacién que le rodea, conocer su
personalidad, autopercepcion (imagen corporal), actitudes de adaptacion a nuevas
situaciones, evaluar la actitud sobre los alimentos y la disposicion de aprender

(nive! de lectura o bien las preferencias de aprendizaje) (Beare, 1995).
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También considerar los recursos con los que cuenta como el ingreso familiar y

porcentaje destinado a los alimentos, el apoyo de la familia, si pertenece a un

grupo étnico o religioso y medios para la preparaciéon de los alimentos (Beare,

1995).

2.8 Consideraciones para la elaboracién de un plan alimentario

Es importante considerar los siguientes aspectos:

.
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Realizar una historia alimentaria completa (tipos de alimentos, cantidades,
gustos, preferencias, distribucién, frecuencia y tiempo de comida). Tal es el
caso de los recordatorios de 24 horas.

Habitos alimentarios, consumo de energia y nutrientes, basados en la
actividad que realiza cotidianamente.

NuUmero de comidas al dia, cantidades de alimentos y el horario.
Distribucién y tipo de alimentos entre comidas o colaciones.

Numero de personas con las que se convive y si entre ellas hay otra
patologia agregada que dificulte el apego al plan alimentario.

Consumo de alcoho! y tabaco.

Connotacidén emocional que tiene la comida para el paciente

Motivacién que siente el paciente para seguir el plan de comidas prescrito.
Actitudes y adaptacion emocional referente a la diabetes.

Evaluar e! grado de motivacion tanto personal como del entormo.
Disposicidn para aprender.

Evaluar el grado de conocimiento de ia enfermedad y el autocuidado.
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Conducta alimentaria.

Evaluar actitudes sobre alimentos (F. M. D., 1999, Pérez 1997).

Situacion de la vivienda (propiedad y condiciones fisicas).

Ingreso familiar y porcentaje destinado a la alimentacion por mes.

Apoyo e integracion familiar (nimero de personas que habitan la vivienda).
Grupo étnico y religioso.

Tipo de costumbres de la comunidad.

Mitos y creencias sobre determinados alimentos en relacién a la
enfermedad.

Nivel de escolaridad.

Qcupacién.

Lugar y acceso para adquirir los alimentos (F. M. D.,1999).

2.9 Nutrimentos.

Los nutrimentos son compuestos quimicos que constituyen el sustrato para el
desempefio de las funciones de un organismo, se clasifican en 1)nutrimentos
indispensables que son aquellos cuya Unica fuente de obtencidén es la
alimentacion, ya que el organismo no puede sintetizarios y 2)nutrimentos
dispensables que son las sustancias que el organismo puede sintetizar a partir de

nutrimentos indispensables (Esquivel, 1998).
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La energia y los materiales estructurales y cataliticos necesarios para las
funciones celulares se obtienen de los nutrimentos; en vista de la importancia que
los nutrimentos tienen para la vida, su carencia en la alimentacién causa
necesariamente enfermedad (Esquivel, 1998).

El ser humano es un ser heterédtrofo, es decir, depende de otras especies
vegetales y animales para vivir, pues necesita obtener nutrimentos del medio
externo a través de los alimentos, por lo tanto necesita ingerir a otras especies
vivientes, capaces de sintetizar los nutrimentos que requiere (Esquivel, 1998).

A continuacién se describen los nutrimentos:

A) Hidratos de Carbono:
Hidratos de Carbono: Constituyen la mayor fuente de energia en la alimentacidn
humana, también llamados glucidos, éstos se encuentran mayormente en los
vegetales, aunque también los hay en el reino animal. Son compuestos organicos
formados por carbono, hidrégeno y oxigeno. E! nombre de glucidos deriva del
griego aludiendo al caracter dulce de fos mismos. Bajo la forma de almidones ©
azucares, representan una parte principal del consumo calérico total de la mayor
parte de las formas de vida animal y de muchos de los microorganismos. Dentro
de las funciones de éstos se encuentran principalmente la energética ya que
comprenden del S50 a8 60 % del total de la alimentacidn, funcionan como
combustible para los musculos y tejidos del organismo, ademas de formar los
acidos nucleicos, constituyen una reserva importante para el organismo (Cervera,
1997, IMSS, 2001, Aude, 2001; Collazo, 2001). Se dividen en monosacarndos,

oligosacaridos y polisacaridos.
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Tipos de Hidratos de Carbono

l Monosacéridos l l Oligosacandos ] l Polisacaridos ]

rd N — ¥ N
[pentosas J [ hexosas l blmidénj roluoégeno] | ﬁlbras |

Glucosa Sacarosd Celulosa
Galactosa Lactosa Hemicelulosa
Fructuosa Maltosa Pedlinas
Gomas
Mucilagos
Inutina

Fuente: Cervera, 1997.

Dentro de las fuentes alimentarias se encuentran los cereales, leguminosas, y
tubérculos, ejemplos de éstos son maiz, trigo, arroz, avena, frijoles, lentejas,
habas, soya, garbanzo, papas, camote, betabel, zanahoria, frutas de todo tipo,
carfia de azucar, remolacha, entre muchos otros ejemplos

La importancia de los glicidos y la diabetes radica en que si hay abuso en el
consumo de estos de manera general, especialmente de los solubles, puede
provocar un aumento de peso e incluso obesidad que a su vez es factor de nesgo

importante para el control metabdlico (Cervera, 1997; IMSS, 2001).
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B) Proteinas:
Son polimeros de aminoacidos unidas entre si por uniones amidicas, complejas
sustancias organicas que constituyen esencialmente el protoplasma de las células
tanto animales como vegetales. Estan compuestos por carbono, hidrégeno,
oxigeno, nitrégeno y azufre. Son sustancias biologicas cuyas funciones principales
son la regeneracion y formaciéon de tejidos, la sintesis de enzimas, anticuerpos y
hormonas (tiroidea, crecimiento) o bien producir insulina, glucosa o adrenalina,
como constituyente de la sangre, forma parte del tejido conectivo y muscular
(Cervera, 1997, IMSS, 2001; Aude, 2001).
Su aporte energético es de 4 Kcal/gr, al digerirse las proteinas dan lugar a los
aminoacidos que son en si el nutrimento. En la naturaleza existen cientos de
aminoacidos, sin embargo nuestro organismo solo puede utilizar 20 de ellos,
dentro de los mas importantes estan arruina, acido aspartico, cistina, cisteina,
acido glutamico, glicina, listidina, protina, serina, tirosina, aspargina y glutamina.
Sus funciones pueden clasificarse de acuerdo a la accidn, ejemplos de éstas son
el colageno o queratina, de transporte como es la hemoglobina, una mas es la de
reserva nutritiva y un ejemplo es la albimina, o bien como catalizadores o
reguladores siendo ejemplos las enzimas o bien hormonas y por ultimo las de
defensa que se encuentran como inmunoglobulinas por ejemplo.
Se debe considerar para la indicacidén de ingesta de proteinas, la calidad, porque
dependiendo de su valor bioldgico, varia la cantidad que hay que tomar, la
compiementariedad es de verificarse ya que un alimento de alto contenido proteico
con uno de bajo logran la cantidad adecuada y uno at otro regulan el déficit

probable (Cervera, 1997, IMSS, 2001, Aude, 2001; Collazo, 2001).
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Un punto mas es la cantidad en donde dependiendo de las necesidades diarias de
energia se recomienda la ingesta de acuerdo a la etapa en la que se encuentre |a
persona en ese momento. Todas estas recomendaciones se traducen en gramos
por kilogramo de peso al dia y dependera de la alimentaciéon en un margen que
permita la complementariedad de los componentes y maximizarios para el
organismo (Cervera, 1997, IMSS, 2001; Aude, 2001; Collazo, 2001).

Las fuentes alimentarias en donde se pueden encontrar proteinas es
generalmente en los alimentos de origen animal ya que éstos son de mas alto
valor que las de origen vegetal. Ejemplos de ellos son las carmes como el pollo,
pescado o cames rojas, huevo, papas, arroz, pan blanco, soya, tofu, leche de
vaca, chicharos y otras leguminosas (Cervera, 1997, IMSS, 2001; Aude, 2001;

Collazo, 2001)

C) Lipidos o grasas:
Las grasas son la fuente mas concentrada de energia de los alimentos,
proporcionan muchas calorias pero poco valor nutricionat (Clinica Mayo, 2001).
Los lipidos o grasas son compuestos orgénicos de carbono, hidréogeno, oxigeno y
muy regularmente fosforo, azufre y nitrégeno, de composicién quimica
extremadamente variable. Son insolubles en agua y solubles en disolventes
organicos (éter o cloroformo) Se denomina lipidos a las grasas, aceites y ceras

constituidas por esteres de elevado peso molecular.
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Los cudles transportan vitaminas liposolubles, y adicionan sabor a los alimentos,
ademas de brindar la sensacion de saciedad y absorben los golpes a manera de
colchén en los tejidos y érganos vitales ademas de evitar que haya pérdida de
calor corporal (Collazo, 2001). Se clasifican en fosfolipidos, glucolipidos, acidos
grasos omega, colestero! y triglicéridos, éstos uUltimos a su vez se dividen en

monoinsaturados, poliinsaturados y saturados.

Tipos de Lipidos

COLESTEROL

GLUcoLIPIDOS }v\ v l ACIDOS GRASOS oueﬂ
l TRIGLICERIDOS l FOSFOLIPIDOS
Acidos grasos mononsautrados Lectina
Acicos grasos satursdos O Msaturedoss tnostol
Etanclamina

Fuente: Cervera, 1997.
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Las fuentes alimentarias en donde se encuentran las grasas es generaimente en
los alimentos como: aceite de oliva, cacahuate, aguacate, aceite de maiz, aceite
de cartamo, aceite de soya, aceite de girasol, mantequilla, manteca de cerdo,
visceras, chorizo, tocino, grasa de la came de res, chicharrdn, quesos grasos,
mayonesa, yema de huevo, came de ternera, came de res, leche entera, entre

otros.

2.10 Grupos de alimentos.

Los grupos de alimentos son una divisidon que los agrupa de acuerdo al porcentaje
contenido del nutrimento principal, es la fuente basica de que esta constituido un
comestible para poder colocario dentro de una clasificacidén natural (Cervera,
1993).

E! objetivo de la autovigilancia del azucar en la sangre consiste en alcanzar
niveles sanguineos normales antes de cualquier ingesta de alimentos, una vez
que el paciente y el personal de la salud saben como nocrmalizar esos niveles y el
paciente comprende la adhesién al plan alimentario de acuerdo a su actividad
fisica, éste debe de ser capaz de mantener dichos niveles de forma razonable y
consistente, esto es bajo disciplina y vigilancia la cual se adquiere por medio de la
educacidn.

Esta ultima aseveracién puede parecer rigurosa o limitante, puede dibujar en la
mente una vida interminablemente mondtona de programas, comidas aburridas,
pero esto esta lejos de la realidad, ya que mientras mas conozca las razones del
tratamiento mayor flexibilidad se puede tener (Kilo, 1991). A continuacidn se

describen cada uno de Ios grupos de alimentos y la importancia de los mismos.
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a) Verduras y Frutas: Son un grupo muy variado de alimentos, se encuentra en la
base de la pirdmide y conviene consumirios de manera abundante, contienen fibra
y ofras sustancias que ayudan a protegermnos de enfermedades como el cancer e
hipertensién por ejemplo, tienen menor poder energético que otros alimentos
(Cervera, 1993; SSA, 2000; IMSS, 2000; Alpizar, 2001). Ejemplos: verduras,
nopales, jitomate, aguacate, lechuga, berros, betabel, chiles de todo tipo,
zanahoria, alcachofas, espinacas, verdolagas, etc. Frutas, naranja, mandarina,

pifa, guayaba, manzana, sandia, melén, fresa, papaya, etc.

b) Cereales, Granos y tubérculos: De éstos alimentos debemos obtener la mayor
cantidad de la energia que utiliza nuestro organismo, deben consumirse con
moderacién y de acuerdo a nuestra actividad fisica, a fin de mantener adecuados
niveles de azucar en sangre y no subir de peso. Ejemplos de ellos son: maiz,
tortilla de harina, pan, cereal, pastas, galletas, etc. (Cervera, 1993, SSA, 2000,

IMSS, 2000; Alpizar, 2001).

c) Leguminosas: Las leguminosas son alimentos que ademas de ser fuente de
energia son ricos en proteinas, pueden ayudar a disminuir el consumo de la came,
se componen de algunos tubérculos ricos en energia y fibra como ei camote y la
papa. Ejemplos: frijoles, lentejas, soya, habas, alubias, garbanzos, etc. (Cervera,

1893; SSA, 2000, IMSS, 2000; Alpizar, 2001)
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d) Los alimentos de origen animal: son ricos en proteinas, se deben comer en
cantidades moderadas debido a que contienen grasas y que a lo largo del tiempo
pueden dafiar el corazén y las arterias, favorecen la obesidad y dificultan el control
de ia diabstes.

Ejemplos: carmes con grasa, pescados, mariscos, pollo, jamén, longaniza, queso,
requesédn, yogurt, leche, huevo, mantequilla, crema, etc. (Cervera, 1993; SSA,

2000; IMSS, 2000; Alpizar, 2001).

e) Grasas y azutcares: alimentos ricos en hidratos de carbono simples y en grasas
saturadas, su consumo debe ser muy poco y de acuerdo al nivel de glucosa y
estado de salud en general, ya que éstos alimentos son mas dificiles de
metabolizar por el cuerpo; su exceso favorece el almacenamiento de grasa y por
lo tanto el presentar sobrepeso u obesidad.

Ejemplos: mermeladas, cajeta, miel, pasteles, aceite para cocinar, refrescos, jugos
concentrados, dulces, mantequilla, aztcar, manteca, crema, etc. (Cervera, 1993;

SSA, 2000; IMSS, 2000; Alpizar, 2001)




Agrupacion de los alimentos de acuerdo a su composicion nutritiva.

Grupo de la | Grupo de 1as | Grupo de los | Grupo de las | Grupo de los Grupo
leche cames, cereales grutas y alimentos |misceldneo
pescados y | tubérculos y verduras grasos
huevos legumbres
Composicién | Composicién | Composicion | Compasicion | Composicidon | Constituido
Nutritiva: nutritiva: nutritiva: nutritiva: de diversos |por
Hidratos de|Proteinas Proteinas Fibra vegetal | aceites azucares,
carbono Grasas Vitaminas Vitaminas dependiendo [ miel,
Proteinas Elementos Grasas hidrosolubles | el origen galletas,
Grasas quimicos Elementos Muy pocas bebidas
Vitaminas esenciales quimicos proteinas y alcohdlicas
Elementos Vitaminas esenciales lipidos
quimicos Agua Almiddén Agua
esenciales Fibra vegetal | Glucidos
Agua simples
Ejemplos: Ejemplos: Ejemplos: Ejemplos: Ejemplos: Azucar
Leche Cames de|Pan Todo tipo de | Aceites Mieles
Derivados todo tipo Arroz frutas de|jMargarinas |Licores de
Huevo de | Maiz temporada Grasas todo tipo
los Trigo Todo tipo de|lacteas Pastelillos
diferentes Papas verduras de|Grasas Refrescos
animales Betabel temporada animales Chocolates
Camote Frutos secos
Garbanzos grasos
Lentejas
Alubias
Chicharos
Castafias
Nueces

Fuente: Torres y Trejo 2001.
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2.11 Vitaminas y minerales.

Estan presentes en los alimentos si la dieta es suficiente y balanceada, no son
indispensables por separado (Lerman, 1998). Son substancias sin valor energético
a las cuales denominamos reguladoras, necesarios en cantidades muy pequefas
pero imprescindibles para e! correcto funcionamiento de! metabolismo en general
(Nutricién.org, 2001)

Los requerimientos de vitaminas son muy pequefios {microgramos o miligramos
diariamente) y se cubren satisfactoriamente cuando la alimentacién es correcta.
Muchos de los minerales se requieren en cantidades tan pequefias que se hace
difici! aclarar su papel en la dieta. Los minerales con mayor requerimiento son: Ca,

F, Na, K, Cl, Mg, Sy Zinc.

2.12 Fibra.

La fibra es la parte de los alimentos vegetales que e! cuerpo no puede digerir,
alivia la constipacion, disminuye el colesterol y retrasa la velocidad de la digestion
de los carbohidratos, reduciendo las elevaciones de la glucemia sanguinea
inducidas por los mismos (Lundstrom, 1999).

Los componentes de plantas como la celulosa, la goma y la pectina, son
indigeribles por los humanos y se denominan fibra de la dieta; no son digeridos por

las enzimas gastrointestinales (Dorland, 1993).
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Existen dos tipos de fibra, las fibras insolubles como celulosa o hemicelulosa que
se encuentran en el trigo, tienden a aumentar el tiempo de transito intestinal y
pueden tener efectos benéficos en la funciéon del colon; en contraste, las fibras
solubles como las gomas y pectinas que se encuentran en frijoles, avena o
cascara de la manzana, tienden a disminuir el transito gastrico e intestinal de
modo que la absorcidén de glucosa es mas lenta lo cual disminuye la hiperglucemia
(Ekhard, 1997; Greenspan, 1998, Aude, 2001, De Garza, 2002, Collazo, 2001).

Es recomendable aumentar el consumo de fibra en la dieta a 30 6 40 g/dia en
lugar de los 10 a 20 g/dia usuales. Las caracteristicas de [a fibra en el aparato
digestivo del humano son las siguientes: no alcanza a digerirse o degradarse por
completo, absorbe agua y proporciona humedad y volumen a las heces, facilita la
digestion, produce sensaciéon de saciedad y retarda la velocidad de absorcién de
nutrientes en la sangre, con lo cual evita su ingreso brusco, en particular de
glucosa y lipidos. Los alimentos a base de harina blanca refinada carecen de fibra,
contienen poca proteina y son menos nutritivos, se recomienda que el aumento
sea paulatino, es indispensable tomar una vaso de agua extra después de cada
comida (Lerman, 1998)

En la prueba de tolerancia a la glucosa la fibra soluble disminuye y atenua la
hiperglucemia posprandial En estudios a corto y largo plazo, se ha observado que
los pacientes que reciben adicionalmente fibra mejoran el control de !a glucemia y
obtienen efectos benéficos adicionales en las cifras de triglicéridos y colesterol

(Casanueva, 2001)
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Se recomiends que la alimentacidn tenga de 40 a 25 gramos de fitva por dia unos

25g/1000 kea! (Longo, 1995)
2.13 Agua.

El agua no tiene un valor nutntivo. sin embargo. resulta imprescndible para la
vida, una persona puede sobrevivir sin alimento hasta dos meses, pero la falta de
agua le produciria {a muerte en tres o cuatro dias Representa aproximadamente
entre el 60% y el 65% de! peso corporal en un adulto, de esta cantidad. entre el 5
y el 10% esta contenido en el plasma sanguineo. el 20% en los liquidos de los
tejidos y el 40% en los liquidos celulares Estos valores varian con la edad. el sexo

y la constitucion fisica (Gutiérrez, 1999)
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El agua es necesaria porque cumple funciones innumerables: regulador de
temperatura, como agente disolvente y medio de transporte porque los nutrientes
sdlo pueden llegar a los érganos internos y ser transportados cuando estan
disueltos y eliminacién de los desechos corporales, como materia! de construcciéon
el agua forma parte de todas las estructuras corporales. El adulto sano pierde
diariamente por la orina, sudor y evacuaciones, aproximadamente 2500 mli, que

debe restituir con la ingestién de agua y de alimentos (Gutiérrez, 1999).

2.14 Piramide de ia alimentacién.

La pirdmide de la alimentacion fue disefiada por e! Departamento de Agricultura de
Norteamérica y ahora es utilizado por la Asociacidon Americana de Dietologia y la
Asociacion Americana de Diabetes (Solano, 2002)

Existe infinidad de modelos de ia piramide de la alimentaciéon, sin embargo, todos
ellos tienen por objeto proporcionar una guia facil para la seleccion de una
alimentacién saludable a ia poblacién en genera! y de la cual los educadores en
salud pueden realizar adecuaciones especificas en base al estado de salud de sus
pacientes.

Se divide en cuatro niveles y agrupa a los alimentos en sets grupos, en el primer
nivel sugiere como base de la alimentacidn las verduras sobre todo las de alto
contenido energético y las frutas, éstas ultimas en el caso de diabetes seran
consumidas de acuerdo con los niveles de glucosa en sangre, (los jugos no se

recomiendan por su alto contenido de carbohidratos) (IMSS, 2001, Alpizar, 2001).
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En el segundo nivel incluye el grupo de granos, cereales y tubérculos (cereales de
preferencia integrales), sin olvidar su alto contenido en hidratos de carbono.

En el tercer nivel se encuentran dos grupos, el de leguminosas y el grupo de
productos de origen anima! de los cuales se recomienda el consumo moderado
por ser alimentos ricos en proteinas de alto valor bioldgico pero con moderado
contenido de colesterol, no contribuyen con fibra, asi como frutas con mayor
consumo de hidratos de carbono y aceites poliinsaturados y monoinsaturados
(IMSS, 2001; Alpizar, 2001)

El cuarto nivel es la punta de la piramide donde se ubica el grupo de grasas y
azudcares, del cual sugiere consumirlos escasamente por ser alimentos ricos en
hidratos de carbcno simples y en grasa saturada realizando las adecuaciones
pertinentes en diabetes e hiperlipidemias (IMSS, 2001, Alpizar, 2001)

La idea de! manejo de la piramide de los alimentos consiste en consumir mas de
los alimentos ubicados en la base, en la medida que van ascendiendo de nivel
debe disminuirse su consumo (IMSS, 2001, Alpizar, 2001)

Es importante recordar que es una guia para llevar a cabo una alimentacién
balanceada, la cual debe incluir de los seis grupos de alimentos considerando las
proporciones adecuadas, el que la piramide sugiera un menor consumo de algun
grupo no significa evitar consumir los alimentos que pertenecen a ese grupo

(Alpizar, 2001)




2.15 Estimacién de célculo de calorias.

El organismo necesita energia para efectuar los procesos metabdlicos, mantener
la actividad fisica, 1a temperatura corporal, el crecimiento, etc.
Las recomendaciones energéticas se han expresado en kilocalorias (kcal), que se
define como fa cantidad de calor que se requiere para elevar la temperatura de un
kilogramo de agua, en un grado centigrado, de 15° a los 16° (Esquivel, 1998).
El Valor Energético Total (VET) suele estimarse sumando el Gasto de Energia
Basal (GEB), la necesidad energética para la Actividad Fisica (AF) y la Accion
Dinamica Especifica de los alimentos (ADE)

VET = GEB + AF + ADE
La ecuacidén de Harris — Benedit, la cual deriva de un analisis de !a poblacion y
toma en cuenta la edad del paciente, el sexo, 1a estatura y el peso.

La ecuacién de Harris — Benedit es:
HOMBRES: GEB = 66 + (13.7 x peso actual en kg.) + (5 x taila en cm) — (6.8 x edad en afios)

MUJERES: GEB = 65 + (9.8 x peso actual en kg ) + (1.7 x talla en cm) — (4.8 x edad en afios)

En relacién a la actividad fisica, las actividades se pueden clasificar de la siguiente

manera:
Sedentaria 10 at 15 % del GEB
Ligera 15 al 20 % de! GEB
Moderada 20 al 35 % det GEB
Intensa 30 al 40 %% del GEB
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Las actividades sedentarias son: aquellas durante las cuales la persona
permanece sentado o de pie la mayor parte de! tiempo (pintar, conducir, trabajo de
laboratorio, escribir a maquina, coser, pianchar, cocinar, tocar un instrumento
musical, juegos de mesa, etc.).

Las actividades ligeras son trabajo de electricistas, supervisores, empleados de
mostrador, aseo de casa, cuidado de niflos, caminar 4 a 5 km.,, etc. Las
actividades moderadas son realizar caminata 5.5 a 6.5 km., actividades del
campo, jardineria, estibar, andar en bicicleta, patinar, jugar tenis, bailar y estar
sentado poco tiempo. Las actividades intensas son caminar con carga, talar

arboles, albafileria, obreros, nadar, fisicoculturismo, etc. (Longo, 1995, IMSS,

2001).

2.16 Distribucién de raciones por plan alimentario.

Para poder implementar un adecuado régimen alimenticio primeramente se debe
de tener en cuenta la distribucidn de los alimentos en base a un calculo dietético el

cual esta dado de ia siguiente manera-

Grupo de Pan 6 a 11 raciones Grupo de frutas 2 a 4 raciones
Grupo de Vegetales 3 a S raciones Grupo de Cames 2 a 3 raciones
Grupo de L3acteos 2 a 3 raciones Grasas y azucares 1 a 2 raciones
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Las raciones estan proporcionadas de acuerdo a los gramos de alimentos y las

kilocalorias aportadas por los alimentos ya elaborados. Lo cual se traduciria en

porcentajes de la siguiente manera:

Carbohidratos 50 a 60% Proteinas de 10 a 20 % Grasas < 30%

Distribucién de raciones

dieta Pan Leguminocsas | Fruta | leche came verduras grasa
1000 ca! 5 1 3 1 2 1 3
1500 cal 7 2 3 1 2 2 4
1800 cal g 2 3 2 3 2 5
2000 cal 10 2 3 2 3 2 6
2500 cal 12 3 4 2 4 3 9
3000 cal 15 3 5 2 5 4 10

Fuente: Pérez, 1997.

2.17 Bebidas alcohdlicas.

Las repercusiones del alcohol sobre la glucemia van a depender de la cantidad

ingerida y su relacidn con los alimentos El! alcohol, ademas de bloquear a la

gluconeogénesis, interfiere en la iberacidn de hormonas contrarreguladoras en

casos de hipoglucemia, por o que su ingestidén, sobre todo en cantidades

excesivas, expone a los pacientes a la hipoglucemia y

(Casanueva, 2001, De Garza, 2002).

43

la hiperglucemia.




La ingestion de alcohol en ayuno puede causar ia hipoglucemia 0 enmascarar sus
sintomas, la cual puede ocurrir con niveles de alcohol moderados que no lilevan
necesariamente al estado de ebriedad leve, puede ocurrir en bebedores
ocasionales que omitieron o retrasaron la ingesta de alimentos (Pérez, 1997;
Lerman, 1998).

El higado es el principal érgano encargado del metabolismo del alicohol, lo cual
realiza lentamente, necesita alrededor de 2 horas para metabolizar 24 grs. de
alcohol (2 copas) (Pérez, 1997, Lerman, 1998).

Sin embargo, la ingestion moderada de alcohol no repercute significativamente en
la glucemia. En general, se permite el consumo diario de !as siguientes cantidades
de alcohol: 360 mililitros de cerveza, 150 mililitros de vino o 45 mililitros de bebidas
destiladas, siempre acompanadas con alimentos y sélo en pacientes que controlan
su glucemia en forma adecuada (Casanueva, 2001)

Razén por la que se recomienda tomar alimentos cuando se toman bebidas
alcohdlicas, con lo que se reduce e! riesgo de niveles de azucar bajos
(hipoglicemia). El alcoho! potencializa la accidon de la insulina, con lo que también
se favorece la hipoglucemia (Pérez, 1997, Lerman, 1998)

No es necesario evitar el consumo de alcohol por compieto, pero los diabéticos
tienen que ser concientes del contenido energético de las bebidas alcohblicas,
sobre todo si tiene que bajar de peso Un vaso de cerveza aporta alrededor de 180

kcal. y un vaso de vino alrededor de 100 kcal! (Mason, 1995; Collazo, 2001)




El alcoho! también da lugar a hipoglucemias sobre todo si se consume solo; asi
pues, al igual que pasa con el azdcar, el alcohol debe consumirse siempre dentro
de las comidas, los pacientes diabéticos no deberian exceder el limite de una
unidad de alcoho! al dia (Mason, 1985, Collazo, 2001). El alcoho! puede
interaccionar con la tolbutamida dando lugar a una reaccién desagradable de
enrojecimiento por tanto los pacientes que tomen este medicamento deben evitar
el alcohol. Esta bebida es fuente concentrada de energia 7 kcal/g. (Mason, 1995).
Bajo circunstancias normales, los niveles de azucar en la sangre no seran
afectados por el uso moderado de alcohol (alrededor de 2 copas), cuando la

diabetes esta bien controlada (Pérez, 1997).

2.18 Tabaco.

El tabaquismo es la primera causa de muerte previsible en el mundo, en México
existen 14 millones de fumadores, casi el 50% son mujeres, mueren anualmente
44 mil personas y en promedio son 122 defunciones por dia. Su consumo se
asocia a un riesgo mayor de infartos, trastornos del cerebro, bronquitis crénica,
enfisema, problemas gastrointestinales, descontrol de la diabetes y diversos tipos
de cancer. Los especialistas indican que el humo del cigarro contiene 4 mil
sustancias toxicas, una de ellas es la nicotina, la cual llega a los pulmones y es
absorbida por la sangre y llega a! cerebro, en donde éste organo estimula la
secrecion de dopamina y es el causante de estar alerta y en vigilancia (Meaney,

2000).
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Por ello, entre mas se fuma mayor cantidad de receptores requieren de nicotina
para su funcionalidad y mantener al organismo normal, por fo que se crea la
adiccion (Meaney, 2000).

Es importante considerar que si uno padece diabetes, sus descendientes tienen
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad o complicaciones cardiovasculares que
el resto de la poblacién (Meaney, 2000).

En fos diabéticos tipo 2 se muestra que el consumo de tabaco disminuye la
utilizaciobn de glucosa y provoca el aumento de la glicemia en ayuno y la
hemoglobina glucosilada (se eleva en el descontrol crénico) (Meaney, 2000).

A largo plazo presenta mayor propensidén de complicaciones, y cuando ya existe
cierta afectacién de organos los fumadores tienen mas posibifidad de aiteracion.
Ltos fumadores tienen mas propensidén de padecer complicaciones como
neuropatia, al reducirse el flujo sanguineo por fumar disminuye la irrigacion de la
retina y aumenta el riesgo de padecer retinopatia Estos pacientes tienen mas
probabilidad de morir de enfermedades cardiovasculares y se afirma que el fumar
aumenta considerablemente la probabilidad de muerte prematura (Meaney, 2000).

Se deben de tomar en cuenta {as alternativas para dejar de fumar, ya que por las

creencias de que con el cigarro se controla el hambre y apetito por lo tanto subirdn
de peso si lo dejan, de ahi la importancia de considerar

Alternativas para fumadores pasivos
Ventilar el fugar lo mas posible

Pedir a los fumadores no fumar en lugares cerrados.

Evitar el estar con fumadores

» Pedir area de no fumar en lugares publicos.
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Por ello, entre mas se fuma mayor cantidad de receptores requieren de nicotina
para su funcionalidad y mantener al organismo normal, por 10 que se crea la
adicciéon (Meaney, 2000).
Es importante considerar que si uno padece diabetes, sus descendientes tienen
mayor riesgo de desarrollar la enfermedad o complicaciones cardiovasculares que
el resto de la poblacion (Meaney, 2000).
En los diabéticos tipo 2 se muestra que e! consumo de tabaco disminuye la
utilizacion de glucosa y provoca el aumento de la glicemia en ayuno y la
hemoglobina glucosilada (se eleva en el descontrol crénico) (Meaney, 2000).
A largo plazo presenta mayor propension de complicaciones, y cuando ya existe
cierta afectacion de organos los fumadores tienen mas posibilidad de alteracion.
Los fumadores tienen mas propensién de padecer complicaciones como
neuropatia, al reducirse el fiujo sanguineo por fumar disminuye la irrigacion de la
retina y aumenta el riesgo de padecer retinopatia Estos pacientes tienen mas
probabilidad de morir de enfermedades cardiovasculares y se afirma que el fumar
aumenta considerablemente la probabilidad de muerte prematura (Meaney, 2000).
Se deben de tomar en cuenta las altermativas para dejar de fumar, ya que por las
creencias de que con el cigarro se controla el hambre y apetito por 1o tanto subiran
de peso si lo dejan, de ahi la importancia de considerar
Alternativas para fumadores pasivos

= Ventilar el lugar lo mas posible

« Pedir a los fumadores no fumar en lugares cerrados.

« Evitar el estar con fumadores

« Pedir area de no fumar en lugares publicos
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Altemativas para fumadores activos:

« Busqueda de atencién en clinicas del tabaquismo, donde los especialistas
entrenados le ayudaran a dejar de fumar.

« Participar en grupos de autcayuda.

« Existen sustitutos de nicotina que disminuyen paulatinamente los sintomas de
abstinencia y facilitan la suspensidn del tabaco (parches, goma de mascar,
etc), los cudles deben ser prescritos y vigilados por un médico.

+ Iniciacidn de un programa de ejercicios con técnicas de relajacion.

+ Reducir gradualmente el nimero de cigarros consumidos al dia.

Estas técnicas deben llevarse a cabo en el cuidado rutinario e integral del paciente
con diabetes, deberia considerarse como objetivo principal en el tratamiento y
control éptimo de la diabetes, porque conociendo los riesgos se compara el costo

de poner o no en practica las iniciativas de dejar de fumar (Meaney, 2000).

2.19 Consideraciones alimentarias en caso de complicaciones crénicas.

Sobrepeso y Obesidad.

o Disminuir el consumo de alimentos que contengan hidratos de carbono
simples (azucar, miel, piloncillo, melaza, postres, chocolates, refrescos, pan

de dulce, galletas, entre otros.)

o Consumir sopas de verduras, consomés sin grasa o ensaladas en lugar de

sopas de pasta

o Disminuir consumo de huevo

o Consumir leche o yogurt descremados.
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o Incluir en la dieta el consumo de cereales con fibra, pan integral, centeno y

tortilla de maiz en las cantidades indicadas (IMSS, 2001 :Alpizar, 2001;

Funsalud, 1997).

Hipertension arterial

o Limitar el consumo de sala 1 6 2 gramos al dia.

o Evitar alimentos que se conservan por medio de sal como el bacalao,
cecina, embutidos, charales, quesos maduros, alimentos enlatados,
aceitunas, mariscos, agua mineral, condimentos de sal y ajo, ablandadores
de came, consomé en polvo, salsa inglesa, aderezos comerciales, batanas,
y verduras como betabel, acelgas, espinacas, apio y sal de mesa (IMSS,

2001 Alpizar, 2001, Pardo, 2000).

2.20 Autoeficacia

La autoeficacia percibida hace referencia a las creencias de las personas acerca
de sus propias capacidades para el logro de determinados resultados. Uno no
puede hacer todas las cosas bien, eso requeriria poseer dominio de cada aspecto
de la vida (Bandura. 2001)

Las personas drfieren en las areas de vida en las cuales desarrollan su sentido de
eficacia y en los niveles para los cudles desarrollan el mismo en determinadas
actividades. Por consiguiente el sistema de creencias de-eficacia no es un rasgo
global sino un grupo de autocreencias ligadas a ambitos de funcionamiento

diferenciado (Bandura. 2001).
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La autoeficacia podria definirse como la percepcién que uno tiene de si va a ser
capaz o no de realizar esa accion no solamente es importante que uno piense que
si realiza una conducta le va a reportar beneficios sino que también, y casi mas
determinante, es si la persona se cree capaz o no de hacerio. Ya hay evidencias
que establecen el valor de la autoeficacia como uno de los mayores determinantes
de la conducta (Contreras, 2001)

Albert Bandura es creador de la teoria social de! aprendizaje, que se centra en l0s
conceptos de refuerzo y observacidon Sostiene que los humanos adquieren
destrezas y conductas de modo operante e instrumental y que entre la
observacion y la imitacion intervienen factores cognitives que ayudan al sujeto a
decidir si lo observado se imita 0 no (Bandura, 2001).

En los nifos, afirma Bandura (2001), la observacion e imitacidon se da a través de
modelos que pueden ser los padres, educadores, amigos y hasta los héroes de la
television.

Los factores cognitivos se refieren concretamente a la capacidad de reflexion y
simbolizacién, asi como a la prevencidon de consecuencias basadas en procesos
de comparacion, generalizacion y autoevaluacidén En definitiva, el comportamiento
depende del ambiente, asi como de los factores personales (motivacion, retencion
y produccion motora). Su teoria abarca tres aspectos. /nteracciones reciprocas,
Bandura analiza la conducta dentro de! marco teérico de la reciprocidad triadica,
las interacciones reciprocas de conductas, variables ambientales y factores

personales como las cogniciones (Chadwick, 1997, Dale, 1997; Bandura, 2001)
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Segun la postura cognoscitiva social, la gente no se impulsa por fuerzas internas
ni es controlada y moldeada automaticamente por estimulos externocs. E!
funcionamiento humano se explica en términos de un modelo de reciprocidad
triddica en el que la conducta, los factores personales cognoscitivos y
acontecimientos del entorno son determinantes que interactiizan con otros. Como
segundo aspecto, el Aprendizaje en acto y vicano. En la teoria cognoscitiva social,
el aprendizaje es con mucho una actividad de procesamiento de la informacién en
la que los datos acerca de la estructura de la conducta y de los acontecimientos
de entorno se transforman en representaciones simbdlicas que sirven como
lineamientos para la accidon (Chadwick, 1997, Dale, 1997, Bandura, 2001)

En la teoria cognoscitiva social, el aprendizaje es con mucho una actividad de
procesamientc de la informacion en la que los datos acerca de la estructura de la
conducta y de los acontecimientos de entorno se transforman en representaciones
simbdlicas que sirven como lineamientos para la accidon (Chadwick, 1997, Dale,
1997, Bandura, 2001)

El aprendizaje ocurre en acto, consistente en aprender de las consecuencias de
las propias acciones, 0 en modo vicario, por la observacion del desempeno de
modelos (Chadwick, 1997; Dale, 1997, Bandura, 2001)

Aprendizare y desempefio es el tercer supuesto de la teoria cognoscitiva social se
refiere a la distincdn entre el aprendizaje y la ejecucidn de las conductas
aprendidas Al observar a los modelos, el individuo adquiere conocimientos que
quiza no exhiba en el momento de aprenderios (Chadwick, 1997, Dale, 1997;

Bandura, 2001)
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Los estudiantes adquieren conocimientos declarativos (acontecimientos histéricos)
y fragmentos organizados (poemas, canciones), conocimientos de procedimiento
{(conceptos, reglas, algoritmos), asi como conocimientos condicionales (cuando
emplear las formas de los conocimientos declarativos o de procedimiento y porque
hacerio asi). Cualquiera de estas formas son conocimientos adquiridos no

demostrados en el momento (Chadwick, 1997, Dale, 1997, Bandura, 2001).

2.21 Modelo de Promocién de ia Salud

Promocionar la salud significa evitar o disminuir factores de riesgo y crear o
aumentar los factores protectores, al cambiar estilos de vida, crear una cultura de
la salud y hacer de ésta un valor. Promocidén de la salud es un nuevo paradigma
Puede modificar e incluso crear nuevos modos de vida y entornos mas favorables
para el pleno desarrollo de las potencialidades humanas, para una vida mas plena
Por ello es necesaric que las personas puedan reflexionar en tormo a éstos
aspectos, a la calidad de vida que aspiran para si y para las generaciones futuras
Las motivaciones personales, creencias y mitos. son el motor fundamental que
mueve nuestras conductas a favor o en contra de la salud (Flores, 2002)

Nola J. Pender al plantear su Modelo de Promocion de la Salud sefiala que las
personas que otorgan gran importancia a su salud., tienen mayor tendencia a
conservaria Asi mismo, cuando existe la conviccion de que una conducta es

posible de realizar, es mas probable que se realice (Mamner, 1995)
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Estos principios son fundamentales en el cambio de conducta de los individuos,
toda vez que la capacidad de una persona para modificar su conducta depende de
su propio concepto de salud (ausencia de enfermedad o alto grado de bienestar) y
de la percepcidn que tenga de sus capacidades de modificar su conducta. Cuando
los sujetos perciben como beneficiosos los resuitados de sus conductas de
cuidado de su salud es mas probable que las realicen. En este modelo, Ia salud es
considerada como un estado altamente positivo en que el individuo sigue una
trayectoria orientada hacia ella (Marriner, 1995).

E! modelo es de gran utilidad para las enfermeras y enfermeros que se
desempefian en el ambito de la promocidn de |la salud Permite ayudar al individuo
a identificar sus necesidades y motivar a traveés de éstas, su cambio de conducta.
Asimismo, por tratarse de la Enfermeria una profesidbn que se ocupa
principalmente de 10s cuidados, posee todas las herramientas para acompanar a
las personas y sus familias en el cuidado de su salud (Flores, 2002)

Otro aspecto que debemos considerar es el conocimiento que los individuos van
adquiriendo., en maternia de salud, a lo largo de su vida La educacién en saiud,
evidentemente, nos acerca mas a la salud que a la enfermedad. permite tomar
mejores decisiones, pero en forma paralela la persona recibe de su entormo social
y de generacion en generacidn conocimientos, mitos y creenctas (Mamner, 1995).
Por ello. las determinantes culturales y sociales son el gran desafio de la
educacidon en salud. deben adecuarse las metodologias. considerando éstas
variables y las percepciones de los individuos, para lograr asi una mayor eficacia.
La educacion en salud. por si sola. no logra un gran impacto en la promocion de la

salud (Fiores, 2002).
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Se necesita, ademas, de dos elementos importantes: a) Comunicacién social para
lograr grandes coberturas en forma simultanea y b) La participacion social permite
que la comunidad se involucre en algo que le pertenece, como es su salud (Flores,
2002).

2.22 Educacion.

Para poder lograr los objetivos de este trabajo, se requiere de un elemento
fundamental que es la la educacion para la salud, la cual engloba en si misma los
conceptos de prevencién, atencién y rehabilitacidn, debe ser aplicada no solo con
un enfoque especifico a la persona o grupo de personas afectadas, sino también
hacia quienes conviven con é! y la poblacion en general Al conocer que el estilo
de vida de un paciente con Diabetes Mellitus influye en forma directa y
preponderante en el curso de ia enfermedad, la elaboracién de un programa
educativo para pacientes y familiares es indispensable basandose en conocer en
forma detallada 1o que el paciente y la familia hacen en su vida cotidiana, lo que
piensan y creen acerca de la vida y de su enfermedad (Gémez, 1997)

La educacidén para la salud es esencial en el abordaje terapéutico de! diabético.
No podemos introducir el plan alimentario, el ejercicio y la medicacion sin informar
al paciente sobre su importancia y sin motivario para que adquiera protagonismo
en el control de su enfermedad (SAMFyC 2000)

La educacion humanista dice que el aprendizaje es facilitado cuando se toma en
cuenta la importancia de las emociones Una persona debe sentirse bien para
aprender bien Se interesa por el hombre total, no sélo en su pensamiento creativo

8ino en todo su proceso de convertirse en persona (Moreno, 1983)
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La educacién centrada en la persona, siendo un tipo de educacién humanista, se
interesa por todo el ser humano: inteligencia, conducta y afectividad. Centra su
atencion en el educando mismo como sujeto de su propia educacién (Moreno,
1983).
La educacién sanitaria es un componente integral de Enfermeria. Atender
unicamente a las necesidades fisicas de los pacientes sin ensefarles a
incrementar, mantener y recuperar su salud es hacer el trabajo a medias. La
educacioén sanitaria es un proceso colaborativo que involucra comunicacién entre
la enfermera y el paciente. El aprendizaje es un cambio relativamente pernmanente
de conducta que deriva de un modificacidon en las creencias o en la forma de
actuar como resultado de la experiencia (Cheeseman, 1987)
Enfermeria necesita ampliar los margenes de su trabajo para brindar informaciéon
respecto de la alimentacidn en e! control de la diabetes, dirigida tanto a las
personas como a los profesionales de la salud que participan en el cuidado de
esta problematica a través de:
» Desarrollar programas de autocuidado para el control de la diabetes,
para ensefiar el autocontrol de la enfermedad, los beneficios del mismo
y motivar al paciente a llevar a cabo los cambios necesarios en el estilo
de vida

Ensefar al paciente cémo influye la almentacion en e! control de su

v

diabetes al proporcionarie inforrmacién basica sobre Grupos de
alimentos, manejo de la piramide de la alimentacidn, qué es un plan
alimentano, sus objetivos y beneficios para la salud, el efecto del

consumo de aicohol y tabaco en la DM - 2.
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Brindarie las recomendaciones generales que le faciliten la modificacién
de habitos alimenticios negativos y el refuerzo de los habitos positivos,
con el objetivoe de que no se presenten hiper o hipoglucemias.

Hacer participe al paciente en la planeacion de los menus basandose
en su situacion econémica, horarios y preferencias individuales

Orientar al paciente a distribuir sus comidas durante el dia.

Ocasiones especiales (eventos sociales de todo tipo, vacaciones, etc.) ©
cambios en horario de trabajo, alternativas de alimentacién para no
alterar su plan alimentario y niveles glucémicos.

Como se afecta la diabetes en el consumo de alcoho! y tabaco.

(Alvarez, 1998, OPS 1996, Educadores en Diabetes "Memorias" 2001;

Barquin, 1892)

Las personas adultas tienen un cumulo de experiencias pasadas sobre las cuales

edificar la buena base de conocimientos. Dado que sus modelos de vida se han

convertido a menudo en habitos, suelen ser mas reacios a los cambios. Por ello

antes de iniciar la educacion sanitaria, conviene tener en cuenta el tamano de letra

del material impreso para que sea lo suficientemente grande como para que

pueda leerlo el adulto, hablarle de frente y comprobar con frecuencia que puede

escuchar y comprender las palabras que se utilizan (Cheeseman, 1987)

Tomar en cuenta sus habitos diarios para no introducir cambios radicales, dividir

en pequenas dosis la informacidn especifica que se proporcionara, planificar las

sesiones para reincidir en lo ya explicado, repetir con frecuencia la informaciéon

{Cheeseman, 1987).
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En el caso de procedimientos, las practicas y demostraciones repetidas facilitaran
el aprendizaje, respaldar y elogiar verbalmente a la persona consolidara su
autoestima (Cheeseman, 1987).

La educacion diabetoldgica no consiste solamente en entregar informacion, sino
que debe contener elementos integrados de conocimientos, participacion de
vivencias, discusidn de casos y otros conceptos para cubrir su objetivo. Este
propésito intenta permitirle a 1a persona con diabetes, una mejor calidad de vida,
que acepte su enfermedad y modifique los habitos y actitudes, aunque sea dificil
de lograr, a fin de alcanzar los objetivos generales del tratamiento (Marquez,
2000).

E! personal de Enfermeria es quien realiza la mayor parte de las tareas de
educacién sanitaria y seguimiento de éstos pacientes, ya sea de forma individual o
en grupo. Se ha demostrado que la educacidén sanitaria contribuye a alcanzar este
objetivo y reduce la mortalidad de |os pacientes diabéticos (Saenz 1992)

La educacion para la salud es una estrategia efectiva que se define como un
conjunto de acciones dingidas para que !os individuos y sus familias desarrolien
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes a fin de cumplir, en forma
habitual, con la responsabilidad sobre el cuidado de su salud al incrementar la
salud positiva, disminuir Ios riesgos y prevenir los daftos a la misma Una
metodologia que involucre a las personas como sujetos de su propio aprendizaje y
de su destino, que las experiencias educativas estén cercanas a la realidad y a su
vida cotidiana para que logren percibir los nesgos y condiciones de su entorno

(Cervantes 2000).
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Dicho proceso educativo participativo favorece la reflexion-accion-reflexién que es
fundamental para la toma de decisiones y para lograr la transformaciéon de su

realidad (Cervantes 2000).
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CAPiTULO Il
METODOLOGIA

3.1 Disefio de! estudio

La investigacién es de intervencién educativa, porque se desea comprobar l0s
efectos de una intervencién especifica en donde las investigadoras participaron
activamente al llevar a cabo la intervencién y tomar decisiones acerca de la
naturaleza plena de la misma como parte del disefio experimental La intervencién
constituye la variable independiente, al administrarta a algunos sujetos, el
investigador modifica conscientemente la variable independiente y observa el
efecto de la manipulacién en la variable dependiente que le interesa (Polit y

Hungler, 2000)

3.2 Poblacion

La poblacion del estudio se conformé por personas con DM — 2 y personas con
riesgo elevado de presentar la enfermedad, que tengan entre 20 y 69 afos de
edad, con residencia permanente en la comunidad de San Luis Tlaxialtemalco,
Xochimilco, México, Distrito Federal

Que pertenezcan al modulo D" de acuerdo a la divisidn geografica del Centro

Comunitario de Atencidon Primana a la Salud (CCOAPS) de la ENEO.
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3.3 Variables de Estudio

Variable Independiente:
» Intervencion Educativa del Plan Alimentario.
Variable Dependiente:

» Incremento de Autoeficacia.

3.4 Criterios de inclusién.

Personas entre 20 y 69 afios de edad, que sepan leer y escribir, presenten un IMC
mayor o igual a 25 kg/m?, un ICC en mujeres > 84 cm y en varones > .94, que
tengan antecedentes familiares de DM — 2, que presenten glucosa capilar casual
mayor o igual a 126 mg/dl y vivan en el médulo “D” de San Luis Tiaxialtemalco,

Xochimilco.

3.5 Criterios de exclusion.
Personas que no sepan leer y escribir, quienes tengan complicaciones cronicas de
ia DM - 2 como retinopatia, neuropatia, pie diabético, etc., quienes utiticen insulina

y no accedan al estudio. Seran excluidas las personas que no cubran el 100% de

asistencia en e! grupo de intervencion
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3.6 Muestra

Se elaboré previamente un marco muestral de 395 valoracicnes, en una visita
domiciliaria, de !as cuales se invito a la intervencion educativa a un tota!l de 150
individuos que corresponden al total de personas diabéticas y personas con
riesgo elevado de presentar la enfermedad con un rango de edad de 20 a 69 afos
censadas en el moduloc D" de San Luis Tlaxialtemalco, previamente al desarrollo

de la intervencién, para conformar finaimente una muestra de n = 10.

3.7 Métodos

Se realizd una invitacidn casa por casa a toda la poblacion que cumplia con los
criterios de inclusién; se elabord un programa de intervencién de Enfermeria que
consta de 10 sesiones distribuidas de la siguiente manera, una sesion informativa,
una sesidn para la valoracidén antropomeétrica de la poblacién en estudic y
proyeccion de un video sobre DM - 2 una sesion sobre generalidades de la
diabetes (concepto, etiologia, fisiopatologia, signos y sintomas), tres sesiones del
plan alimentario, dos sesiones de practica de ejercicio y dos de manejo del estrés.
En relacidn a las sesiones del plan alimentarno se elaboré un plan de clase para
cada sesidn; donde los instrumentos ulilizados fueron cuestionarios elaborados
por las investigadoras con base en los objetivos de los planes de clase, uno por

cada sesidn, los cuales se aplicaron como pre y postest en cada una




Al final de cada sesién se abrid un espacio especifico para sensibilizacion el cual
tuvo por objetivo que la persona se diera cuenta de su situacion, se
responsabilizara de la misma al reconccer sus recursos y ser autosuficiente en el
cuidado de su salud.

Los instrumentos que se utilizaron fueron estructurados después de un proceso de
operacionalizacién de variables, desarrolladas por las investigadoras. Las
mediciones se realizaron en el CCOAPS, se pidid su autorizacion verbal, antes y
después de la intervencidn, previamente se realizd un proceso de estandarizaciéon
de los procedimientos.

Los instrumentos se revisaron por las investigadoras a fin de que no faltaran datos
y se capturaron en el paquete estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) version

10.0, sc analizaron en STATA versidon 7 y se presentan en Microsoft Excel versién

2000.

3.8 Plan de Anélisis

Los datos estadisticos se presentan en tablas de frecuencia y porcentaje, asi
como figuras representativas de los datos. Se incluyen cuadros con el vailor
minimo, maximo, promedio y desviacion estandar de las variables.

Se incluyen reportes narrativos sobre el desarrollo de las sesiones educativas asi

como también del tiempo para la sensibihzacidon de cada una de las sesiones.

61




3.9 Etica y Legislacién del Estudio

La investigacién para la salud comprende e! desarrollo de acciones que
contribuyan al conocimiento de 1os procesos bioldgicos y psicolégicos en seres
humanos, de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica médica y la
estructura social, el conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en
la salud, asi como la prevencién y control de los problemas de salud que se
consideren prioritarios para la poblacidn; por ello, basados en ia Ley General de
Salud en materia de investigacién para la Salud, ésta se desarrolla con base en
los articulos 3, 13, 16 y 23 (Moctezuma, 1998)

Es importante sefialar que la investigacion en seres humanos debe adaptarse a
los principios cientificos y éticos que justifiquen la nvestigacidn médica,
especialmente en lo que se refiere a su posible contribucidn a la solucion de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de esta ciencia
(Moctezuma, 1998)

La investigacion se realizé conforme a lo establecido por la Ley de Salud para e!
Distrito Federa!, en la seccidn de investigacidn en comunidad La aplicacidon del
presente estudio fue de riesgo mintmo de acuerdo a lo sefialado por la Ley de
Salud para el Distnito Federal titulo |l. capitulo 1, articuios 15, 16y 17 fraccion ll y
20, a las personas que participaron en la investigacion, se les exphicé el objetivo
del estudio La poblacidén decidi® aceptar o rechazar su participacion Se informoé a
las personas el lugar donde podian asistir para obtener la informacién requerida

para el estudio y al final se les informo los resultados obtenidos durante el estudio.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

La muestra del estudio se conformé por 10 personas de 20 a 69 afos con
residencia permanente en San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco, pertenecientes al
modulo "D" considerando la divisibn geografica del Centro Comunitario de
Atencidn Primaria a la Salud (CCOAPS). Se encontré predominio del sexo
femenino en un 60% y el 40% corresponde al sexo masculino; en donde ia edad
promedio fue de 40.9 afios con una desviacion estandar de 13 50. Con relacioén
al parentesco, se encontré que el 50% son esposas. el 40% desempefna el rol de
jefe de familia y el 10% son hijos Con respecto a la variable escolaridad. la
poblacién en promedio conté con 9.9 afos de estudic y una desviacidén estandar
de 3.85, lo que corresponde a secundaria y carrera técnica completas ©
bachillerato incompleto La talla que se observd en promedio fue de 1.56 m,
teniendo una desviacion estandar de 0.12 Un factor de riesgo para diabetes
mellitus a considerar son los antecedentes familiares, en este estudio la poblacion
menciond tener antecedentes de la enfermedad en un 60%, mientras que el 40%
negd este factor.

En el presente estudio de investigacion se llevd a cabo una valoracidon
antropomeétrica, se valord la autoeficacia percibida (J Nola Pender y A Bandura)
la cual ha demostrado ser un aspecto fundamental para el cambio de conducta

con relacidn a los habitos de alimentacién
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Se planearon 10 sesiones educativas integrales en donde se abordaron temas
como; Generalidades de Diabetes Mellitus tipc 2, Plan alimentario, Practica de
ejercicio y Manejo de estrés. Los anteriores aspectos fueron valorados antes y al
termino de cada sesion.

A continuacién se presentan los resultados de la directriz “Plan Alimentario”, eje
central de este estudio de intervencion; a través de Tablas de frecuencia y
porcentaje, asi como figuras representativas de dichos datos. A su vez se
muestran Tablas con los minimos, maximos, promedio y desviaciones estandar de
las variables cuantitativas, asi como de los conocimientos sobre Diabetes Mellitus

valoradas antes y después del curso educativo.




Tabla 1

Edad de la pobiaciéon en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Edad Frecuencia Porcentaje
20-30 aftos 2 20
31-40 afos 3 30
41-50 atos 2 20
51-60 afios 2 20
61-69 arfos 1 10
TOTAL 10 100%

Fuente: ESVIDIM-2 (2001)

En el cuadro se observa que en la poblacion no predomino un rango de edad
especifico, presentandose en mayor porcentaje la edad de 31 a 40 anos con el
30% del total de la muestra

Figura 1

Edad de la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco Xochimilco
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Fuente: Cuadro 1
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Tabila 2

Distribucién del sexo de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco

Septiembre del 2002

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 6 60
Masculino 4 40
TOTAL 10 100 %

Furente: ESVIDIM-2 (2001)

El sexo femenino tuvo mayor representatividad con el 60% del total de ia muestra

Es importante resaltar la participacion del sexo masculino, el cual fue representado

por el 40% dentro del grupo en estudio

Figura 2

Distribucién del sexo de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco

Fuente: Cuadro 2
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Tabla 3

Parentesco de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Parentesco Frecuencia Porcentaje
Jefe de familia 4 40
Esposa 5 50
Hijo 1 10
TOTAL 10 T 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2001)

En cuanto al parentesco el S0% esta representado por esposa, y es representativo

que el 40% de la poblacion asistente a las sesiones sean jefes de familha.

Figura 3

Rol de parentesco de la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
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Tadis 4
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Figura 4

Escolaridad de la poblacion en estudio San Luis Tiaxiaitemaico, Xochimiico
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Fuente: Cuadro 4
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Tabla 5

Antecedentes de Diabetes Meliitus de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002

Antecedentes Frecuencia Porcentaje
Sl 6 60
N O 4 40
TOTAL 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2001)

El 60% de la pobiacidn en estudio tiene antecedentes familiares de Diabetes
Mellitus tipo 2, el cual es un factor de riesgo importante para el desarrolio de la

enfermedad si se asocia con otros factores.

Figura S

Antecedentes de Diabetes Mellitus de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco

Fuente: Cuadro 5

69




Tabla 6

Peso de {a poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemailco, Xochimilco

Septiembre del 2002

(Pretest)
Peso Frecuenc:a Porcentaje
50 ~ 60 Kg 0] 0
61 —-70Kg 5 50
71 —-80Kg 3 30
81 —~ 90 Kg 1 10
91 y mas 1 10
TOTAL 10 100 %

Fuente. ESVIDIM-2 (2001)

En o referente al rango de peso tomado en el pretest, el grueso de la poblacion se
encuentra en valores de 61 a 70 Kg ocupando un 50% de la muestra, sin embargo

los demas porcentajes estan arriba de estos kilogramos, resultando asi un riesgo

para la salud de los individuos

=t ~23804007

Figura 6
Peso de la poblacién en estudio
San Luis Taxialtemalco, Xochimiico
(Pretest)

Fuente: Cuadro 6
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Tabla 7

Peso de la poblacién en estudio
San Luis Tiaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Postest)
Peso __Frecuencia Porcentaje
50 - 60 Kg o] o
61 —-70 Kg 6 €0
71 —80 Kg 2 20
81 - 90 Kg 1 10
91 y mas 1 10
TOTAL 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2001)

Para el caso de este cuadro se muestra que la poblacidbn en su mayoria se
encuentra en el rango de peso de 61 a 70 Kg con el 60% correspondiente, se
refleja que la muestra sigue encontradndose en pesos mas altos con el resto de los
porcentajes.

Figura 7
Peso de la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
{Postest)

Qe =38n-07

Peso en Kg

Fuente: Cuadro 7
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Tabla 8

Talla de la poblacién en estudio
San Luis Tiaxiaitemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Talla Frecuencia Porcentaje
140 — 150 cm 4 40
151 — 160 cm 3 30
161 - 170 cm 1 10
171 - 180 cm 2 20
TOTAL 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2001)

La estatura promedio de la poblacidn fue de 140 a 150 cm, la cual esta

representada por el 40% de la muestra

Figura 8

Talla de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco

Tatlaencm

Fuente: Cuadro 8
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Tabla 9
indice de Masa Corporal de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre de! 2002
{Pret y Postest)

iMC | Pretest Postest
el Fo % Fo %
Bajo peso <18.5 o} 4] (o] [o]
Peso normal 18.5 - 24.5 1 10 1 10
Sobre peso 25-299 3 30 3 30
Obesidad grado | 30 - 34.9 5 50 5 50
Obesidad grado Il 35 - 399 1 10 1 10
Obesidad grado Il >= 40.0 o] 0 (8} o
TOTAL 10 100 % 10 100%

Fuente' ESVIDIM-2 (2002)

De acuerdo a la clasificacidon del IMC dado por la Organizacidon Mundial de la
Salud (OMS), e! 50% de la muestra previo y posterior a las sesiones educativas
presento obesidad grado |, por otro lado el 30% sobrepeso. lo cual representa
riesgo elevado a desarrollar diabetes

Figura 9

indice de Masa Corporal de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
{Pre y Postest)
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Fuente: Cuadro 9
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Tabla 10

Indice Cintura-Cadera del sexo masculino en la poblacién en estudio
San Luis Tiaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Pretest)
Tcc " Frecuencia Porcentaje
Normatl < .83 ! 75
Superior >.93 3 o
TOTAL a 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Al inicio de la intervencion el 75% de la poblacién masculina presento un indice
Cintura-Cadera superior a ios valores normales manejados internacionaimente en

factores de nesgo para diabetes.

Figura 10
indice Cintura-Cadera del sexo masculino en la poblacién en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
(Pretest)

75%

25%

Fuente: Cuadro 10
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Tabta 11

[ndice Cintura-Cadera del sexo masculino en la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Postest)
icC " Frecuencia Porcentaje
Normal < .93 4 100
Superior > 93 0 0
TOTAL . 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

La representacion de este cuadro es el contraste que al final de la intervencion se
dio ya que el 100 % de los varones alcanzd niveles normales dados por los

organismos internacionales para clasificar los riesgos de diabetes meliitus

Figura 11

indice Cintura-Cadera del sexo masculino en la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
(Postest)

Fuente: Cuadro 11
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Tabla 12

indice Cintura-Cadera del sexo femenino en la poblacién en estudio

San Luis Tiaxialtemalco, Xochimilco

Septiembre del 2002
(Pre y Postest)

ICC Pretest Postest
Fo % F %
Normal < .84 1 16.6 1 16.6
Superior >.84 5 83.3 5 83.3
TOTAL 6 100% 6 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

En el caso de la poblacidn femenina se mantuvo en los niveles supenores antes y

después de la intervencidn contando con un 83.3 % del total dela muestra.

Figura 12

indice Cintura-Cadera del sexo femenino en la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemaico, Xochimilco

Fuente: Cuadros 12.
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Tabla 13

Tension Arterial Sistdlica de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemailco, Xochimiico
Septiembre del 2002

(Pretest)

Tensién Arterial Sistélica | Frecuencia Porcentaje
Optima — 120 mmHg 5 50
Normmal — 130 mmHg 2 20
Normal Alta 130 - 139 mmHg 1 10
Hipertension Grado | 140 — 159 mmHg 1 10
Hipertensién Grado 1l 160 — 179 mmHg 1 10
Hipertension Grado Ill >= 180 mmHg o (¢}
TOTAL e 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Los valores de la Tension Artenal Sistélica al inicio de ia intervencién fueron
dentro del rango 6ptimo en un 50%, sin embargo hubo casos que presentaron
Hipertensién Arterial Grado | y Il en un 10% cada una

Figura 13

Tension Arterial Sistdlica de la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
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Fuente: Cuadro 13
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Tabia 14

Tension Arterial Sistélica de la poblacién en estudio
San Luis Tiaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002

{Postest)

Tensién Arterial Sistdlica " Frecuencia Porcentaje
Optima — 120 mmHg 5 50
Normal - 130 mmHg 2 20
Normal Alta 130 — 139 mmHg 1 10
Hipertensidon Grado | 140 — 159 mmHg 1 10
Hipertension Grado It 160 —~ 179 mmHg 1 10
Hipertension Grado i >= 180 mmHg 0 o}
TOTAL - 1T 10 100 %

Fuente. ESVIDIM-2 (2002)

Posterior a la intervencion el 60% presenta una Tensidén Artenal Sistdlica en
niveles 6ptimos, y el 20% presentd una Hipertensiéon Arterial Sistdlica grado |

Figura 14

Tensién Arterial Sistolica de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
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Fuente: Cuadro 14
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Tabla 15

Tensién Arterial Diastolica de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002

(Pretest)

Tensidon Arterial Diastolica Frecuencia Porcentaje
Optima <80 mmHg 7 70
Normal <85 mmHg 2 20
Normal alta 85 - 89 mmHg 1 10
Hipertensién Grado | 90 - 99 mmHg 0] 0
Hipertension Grado il 100 - 108 mmHg o} o
Hipertension Grado i1l >= 110 mmHg o] o
TOTAL T 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Previo a ia ntervencidn, la Tension Arterial Diastolica de ta poblacién en estudio
se encontré en los rangos optimo y normal en un 70 y 20% respectivamente
Solo el 10% se ubicd dentro de lo normal alto

Figura 15

Tensién Arterial Diastolica de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxiaitemalco, Xochimiico
(Pretest)

Porcentaje

Gragos de TAD

Fuente: Cuadro 15
ESTA TESIS NO SALF
DEIABIBIIOTEC «




Tabla 16

Tensién Arterial Diastdlica de l1a pobiacidn en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Postest)

Tensin Aterial Diastdiica 1 Frecuenca Porcentaje
Optima <80 mmHg | 8 80
Normal <85 mmHg i 2 20
Normal alta 85 - 88 mmHg | o] o
Hipertensién Grado | 90 - 99 mmHg 0] 0
Hiperntensién Grado Il 100 - 109 mmHg (o] (o]
Hipertensién Grado {1l >= 110 mmHg [0} o}

ToTAL ~ ~— 10 100 %

Fuente ESVIDIM-2 (2002)
Al concluir et curso, la Tensidn Antenal Diastdlica de la muestra se encontré dentro

de lo 6ptimo y normal en un 80 y 20% respectivamente.

Figura 16

Tension Arterial Diastélica de la poblacion en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
(Postest)
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Tabla 17

Nivel de glucosa de |la poblacion en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, X

ochimilco

Septiembre del 2002

(Pretest)

Glucosa

Porcentaje

Hipoglucemia 60 - 79 mg/di
Normogliucemia 80 - 125 mg/dl
Alteracion de la glucemia 126 - 139 mg/dl

40
50
0
10

Hiperglucemia >= 140 mg/d!
TOTAL _ e 1

100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Refiriéndose a los niveles de glucosa casual,

los valores presentados que

antecedieron a la intervencion fueron normoglucemias con un 50% sin olvidar que
el 40% presentd hipoglucemia, encontrandose un caso de hiperglucema el cual

corresponde al 10%.

Figura 17

Nivel de glucosa de la poblacién en estudio

San Luis Tlaxiaitemalco, X
(Pretest)

ochimilco
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Fuente: Cuadro 17
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Tabla 18

Nivel de giucosa de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco

Septiembre del 2002

(Postest)
Glucosa Frecuencia Porcentaje
Hipoglucemia 60 - 79 mg/d! 3 30
Nomoglucemia 80 - 125 mg/d| 6 60
Alteracion de la glucemia 126 - 139 mg/d! 0 [0}
Hiperglucemia >= 140 mg/dl 1 10
TOTAL "““ 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Lo presentado en el cuadro referente al nivel de glucosa casual de la muestra

corresponde a normoglucemia en un 60%. Presentandose un porcentaje
considerable de hipoglucemia en un 30%, manteniéndose ta hiperglucemia en un

10%

Figura 18

Nivel de glucosa de la poblacion en estudio
San L.uis Tlaxialtemalco, Xochimilco
(Postest)
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Fuente: Cuadro 18




Tabla 19

Ingesta diaria de kilocalorias de la poblacién en estudio
San Luis Taxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Pretest)

Ingesta diaria de kcal Frecuencia Porcentaje
1200 - 1300 Kcal 1 10
1301 - 1400 Kcal 3 30
1401 - 1500 Kcal 2 20
1501 - 1600 Kcal 2 20
1601 - 1700 Kcal o] [¢]
1701 - 1800 Kca! 1 10
1800 y mas Kcal 1 10
TOTAL 10 100 %

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

En el cuadro se observa que la ingesta de kilocalorias al dia previo a la
intervencion de Enfermeria de la poblacibn en estudio, se ubica dentro de los
rangos aceptables entre 1200 a 1500 kilocalorias, tomando en cuenta la actividad
fisica de la persona, constituyendo el 60% en general.

Figura 19

Ingesta diaria de kilocalorias de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemaico, Xochimiico
{Postest)

Porcentaje

Fuente: Cuadro 19
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Tabla 20

Ingesta diaria de kilocalorias de |a poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002

(Postest)

Ingesta diaria de kcal Frecuencia Porcentaje
1200 - 1300 Kcal 1 10
1301 - 1400 Kcal 2 20
1401 - 1500 Kcal 3 30
1501 - 1600 Kcal 2 20
1601 - 1700 Kcal [0} (o]
1701 - 1800 Kcat 1 10
1800 y mas Kcal 1 10
TOTAL 10 100 %

"Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

En el cuadro se presentan los resultados obtenmidos después de la intervencion
educativa, la poblacidn se ubicd dentro de los rangos aceptables de 1200 a 1500
kcal diarias, tomando en cuenta la actividad fisica de la persona representado por
el 60% general.

Figura 20

Ingesta diaria de kilocalorias de ia poblacién en estudio
San Luis Tlaxiaitemalco, Xochimilco
(Postest)

Porcentaje

Fuente: Cuadro 20
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Tabla 21

Resultados de estadistica descriptiva de la comunidad en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Variable Minimo Maximo Promedio Desviacion
estandar
Edad (afnos) 21 61 40.90 13.50
Afos de estudio 3 16 9.9 3.85
Fuente: ESVIDIM-2 (2002)
Variable Tiempo de Minimo Maximo Promedio Deasviacion
medicion estandar
Pre- 61.4 120.9 75.12 17.82
Peso (Kg) Evaluacion
Post 61.6 121.1 74.83 17.92
evaluacidn
Talla(M) | Alinicio 1.4 1.77 1.56 0.12
Pre-
Evaluacion 23.98 39.57 30.79 4.27
IMC (Kg/m?) Post-
evaluacion 24.06 39.63 30.66 4.22
Pre-
Evaluacion 80 124 8.9 12.07
Perimetro Post-
de cintura Evaluacion 78 125 100.3 12.34
(cm) Pre-
Evaluacion
95 121 105.26 7.78
Perimetro Post-
de cadera Evaluacién 94.5 123 104.75 819
(cm) Pre-
Evaluacion 0.82 1.02 094 0.06
Post-
iIcc Evaluacion 0.79 1.04 0.95 0.07
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Variable Tiempo de Minimo Maximo Promedio |Desviaciéon
medicidon estandar
Pre- 92 161 121.4 21.60
Tensién arterial | Evaluaciéon
sistdlica Post- 95 145 120.1 17.09
(mmHg) Evaluacién
Pre-
Tensidn Arterial | Evaluacién 62 88 73.3 8.58
Diastolica Post-
(mmHg) evaluacién 61 84 727 7.12
Pre-
Glucosa casual | Evaluacién 61 173 89.3 31.60
(mg/dl) Post-
Evaluacidn 69 231 103.6 47.89
Pre-
Ingesta de Evamgcién 1297 2394 1556.5 321.29
kilocalorias T Post-
1299 2366 1556.5 313.25

evaluacién

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Se puede observar en la tabla que la media de afios de estudio es de 9.9 afios

correspondiente a un nivel de secundaria completa, carreta técnica completa y

preparatoria incompleta

Las tablas anteriores muestran los cambios promedio que se presentaron en las

variables consideradas dentro del estudio tanto pre y post evaluacién del curso

llevado a cabo.




Tabia 22

Autoeficacia de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxiattemalco, Xochimiico

Septiembre del 2002
(Pretest)
VARIABLES Incorrecto Casi Casi Cierto
Correcto| Cierto

1.- Puedo obtener lo que quiero aungue o] 1 4 5
se opongan. (10%) (40%) (50%) |
2~ Puedo resolver problemas si me o]} (o] 2 8
esfuerzo. (20%) (80%)
3.- Persisto en lo que me propongo para o 5 1 4
alcanzar mis metas. (50%) (10%) (40%)
4.- Tengo confianza para manejar [0} 2 2 6
acontecimientos inesperados. (20%) (20%) (60%)
5.- Gracias a mis cualidades y recursos 0 3 3 4
puedo superar situaciones imprevistas. (30%) (30%) (40%)
6.- En situaciones dificiles puedo 3 2 3 2
permanecer tranquilo por contar con (30%) (20%) (30%) (20%)
habilidades necesarias
7.- Pase lo que pase, soy capaz de [0} 3 3 4
manejarlo. (30%) (30%) (40%)
8.- Puedo resolver la mayoria de los 0 o} 4 6
problemas si me esfuerzo lo necesario. (40%) (60%)
9.- Si me encuentro en una situacidon [0} 3 4 3
dificil, generalmente se me ocurre que (309%) (40%) (30%)
debo hacer.
10.- Al enfrentarme a un problema se me o 1 5 4
ocurren varias altemativas de como (10%) (50%) (40%)

resoiverio.

Fuente: C A P. (2002), ESVIDIM-2 (2002)
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Cuadro 23

Autoeficacia de la poblacién en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

(Postest)
VARIABLES Incorrecto Casi Casi Cierto
Correcto| Cierto

1.- Puedo Obtener Io que quiero aunque 0 o 3 7
se opongan. (30%) (70%)
2.- Puedo resolver problemas si me [0} 1 2 7
esfuerzo. (10%) (20%) {(70%)
3.- Persisto en lo que me propongo para o (o] 3 7
alcanzar mis metas. (30%) (70%)
4- Tengo confianza para manejar o] 2 2 6
acontecimientos inesperados (20%) (20%) (60%)
5- Gracias a mis cualidades y recursos (o] 0 4 6
puedo superar situaciones imprevistas. (40%) (60%)
6.- En situaciones dificiles puedo 1 2 5 2
permanecer tranquilo por contar con (10%) (20%) (50%) (20%)
habilidades necesarias
7- Pase lo que pase, soy capaz de [¢) 1 1 8
manejario (10%) (10%) (80%)
8.- Puedo resolver la mayoria de los [0} [0} 4 6
problemas si me esfuerzo lo necesario (40%) (60%)
9.- Si me encuentro en una situacidn [¢] 2 5 3
dificil, generalmente se me ocurre que (20%) (50%) (30%)
debo hacer.
10.- Al enfrentarme a un problema se me (o} 4 2 4
ocurren varias altemativas de coémo (40%) (20%) (40%)

resolverio
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£n los cuadros anteriores se observa el porcentaje y la frecuencia que la poblacion
dio como respuestas al cuestionario de “Autoeficacia”. A continuacién se muestra
una representacion descriptiva de los datos obtenidos en las evaluaciones,

tomando en cuenta que e! cuestionario se califico de la siguiente manera:

Concepto Total de puntos
Autoeficiente > =30
Medianamente autoeficiente 20-30
No autoeficiente 10-19

Fuente: C. A. G. (2001)

Resultados obtenidos por medio de 1as categorias antes descritas:

Concepto Porcentaje Porcentaje
pre-evaluacion post-evaluacién
Medianamente autoeficiente 40 20
Autoeficiente 60 80

Total de participantes = 10

Para poder

constar

estadisticamente si

realmente hubo cambio en las

calificaciones pre-evaluacidn y post-evaluacién, se daran 16s datos descriptivos de

las evaluaciones:

Variable Tiempo de Minimo Maximo Promedio Desviacion
. medicion estandar
Calificaciones 24 40 32 6.11
del Evaluacidn
cuestionario 25 40 34.2 4.66
de evaluacion
Autoeficacia

Fuente: ESVIDIM-2 (2002)

Variable Ho: (Pre-evaluacion) - (Post-evaluacion) = 0
Calificaciones del Ha: dif <0 Ha: dif = 0 Ha dif > 0
cuestionarno de t = 0.9054 = 0.9054 t =0.9054

Awtoerficacia

P>t=08114

P>t =03772

P >t=0.1886

Fuente' ESVIDIM-2 (2002)

Observamos que ninguna diferencia fue significativa. ya que ningun valor p fue

menor a 0.05.

fue significativo estadisticamente
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Tabila 24

Conocimientos de la comunidad en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002
Cuestionario No.1 “Conocimientos Generales de Alimentacion”

(Pretest)
VARIABLES Si No No o No
se | contesto
1.- Sabe de donde obtener la energia para vivir. g (o] 0 1
(90%) (10%)
2.- A mayor cantidad de alimento, se produce 3 7 (o} (o]
mas energia. (30%) | (70%)
3.- La persona con diabetes consume de los 2 7 (0] 1
seis grupos de alimentos. (20%) | (70%) (10%)
4.- Es necesario medir la glucosa antes de 5 ! 3 1 1
comer. (50%) J (30%) | (10%) | (10%)
Fuente: C. G. A. (2002) ESVIDIM-2 (2002)
Tabla 25
Conocimientos de la comunidad en estudio
San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002
Cuestionario No.1 “Conocimientos Generales de Alimentacion”™
(Postest)
VARIABLES Si No No lo No
se |contesto
1.- Sabe de donde obtener la energia para vivir S o} 0 1
(90%) (10%)
2.- A mayor cantidad de alimento, se produce 6 4 9] 0
mas energia (60%) | (40%)
3 La persona con diabetes consume de los 6 4 o) [s)
seis grupos de alimentos (60%) | (40%)
4- Es necesario medir la glucosa antes de 7 2 0 1
comer. (70%) | (20%) (10%)

Fuente: C. G A (2002) ESVIDIM-2 (2002)
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Tabla 26

Conocimientos de la comunidad en estudio
San Luis Tiaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002
Cuestionario No.2 “Conocimientos Sobre Plan Alimentario”™

(Pretest)
VARIABLES Si No No lo No
se Contesto
1.- Un Plan Alimentario es una guia para variar 10 [0} [¢] o

el menu y consumo de alimentos de los seis |(100%)

grupos

2 - El Pian Alimentario es personal, adaptable 8 1 1 o]

y facil de aprender. (BO%) | (10%) | (10%)

3.- Razones para no seguir el Plan Alimentario. 5 3 2 (o)
(50%) | (30%) | (20%)

4.- Beneficios del Plan Alimentario. 8 [0} 2 o
(80%) (20%)

5- Dieta es alimentacién diania con restriccion 6 2 2 (o]

o aumento de ciertos alimentos. (60%) | (20%) | (20%)

6.- Los grupos de almentos se consumen en 7 1 2 (o]

cantidad segun lugar que ocupen en lai (70%) | (10%) | (20%)

piramide de alimentacion .

Fuente: C. P. A (2002) ESVIDIM-2 (2002)
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Tablta 27

Conocimientos de la comunidad en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Cuestionario No.2 “Conocimientos Sobre Plan Alimentario”

(Postest)
VARIABLES Si No No lo No
se Contesto
1.- Un Plan Alimentario es una guia para variar 10 (o} o [o}
el menu y consumo de alimentos de los seis!(100%)
grupos.
2.- El Plan Alimentario es personal, adaptable 10 (8} (o] (o]
y facil de aprender. (100%)
3.- Razones para no seguir el Plan Alimentario. 9 (¢} 1 o}
(90%) (10%)
4 .- Beneficios del Plan Alimentario 10 0 (o] o}
(100%)
5- Dieta es alimentaciéon diana con restriccion 7 3 o} o
o aumento de ciertos alimentos (70%) | (30%)
6.~ Los grupos de alimentos se consumen en 10 (o] 0 (o]
cantidad segun lugar que ocupen en la|(100%)

piramide de alimentacion

Fuente: C. P. A (2002) ESVIDIM-2 (2002)




Tabla 28

Conocimientos de la comunidad en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Cuestionario No.3 “Conocimientos Sobre Alcoho! y Tabaco”

(Pretest)
VARIABLES Si No No lo No
se contesto
1.- Dentro del Plan Alimentario se permite el 2 8 (o} o]
consumo de bebidas alcohdlicas. (20%) | (80%)
2.- El tabaco afecta el control de diabetes por 9 0 1 0
disminucidn de flujo sanguineo y oxigeno. (90%) (10%)
3.- El alcohol aumenta niveles de azucar. 8 [0} 2 0
(80%) (20%)

4.- Las bebidas alcohdlicas solo deben ser 5 3 2 (o]
consumidas en cantidades bajas y junto con| (50%) | (30%) | (20%)
alimentos.
5.- Alimentos como agua natural, canela, 6 1 3 o}
hiervas de clor, jamaica, se pueden consumir; (60%) | (10%) | (30%)
sin limite.
6.- Alimentos como chocolate, empanizados y 10 0 o 0
capeados y café con azucar no se puedeni(100%)

consumir libremente.

Fuente: C. A. T. (2002) ESVIDIM-2 (2002)
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Tabla 29

Conocimientos de la comunidad en estudio

San Luis Tlaxialtemalco, Xochimiico
Septiembre del 2002

Cuestionario No.3 “Conocimientos Sobre Alcohol y Tabaco”

consumir libremente

(Postest)
VARIABLES St No No lo No
se cor.nesto
1.- Dentro del Plan Alimentario se permite el 9 1 0 (e}
consumo de bebidas alcoholicas. (90%) | (10%)
2.- El tabaco afecta el control de diabetes por 10 0 (o} (o}
disminucion de flujo sanguineo y oxigeno. (100%)
3.- El alcohol aumenta niveles de azucar. 8 2 (o} (o}
(80%) | (20%)

4.- Las bebidas alcohdlicas solo deben ser 10 (o} (o} (o]
consumidas en cantidades bajas y junto con: (100%)
alimentos.
5. Alimentos como agua natural, canela,| 10 0 o o
hiervas de olor, jamaica, se pueden consumir | (100%)
sin limite.
(6 - Alimentos como chocolate, empanizados y 10 0 o) 0
capeados y café con azucar no se pueden! (100%)

Fuente: C. A T.(2002) ESVIDIM-2 (2002)




Tabla 30

Resulitados del nivel de conocimientos de la comunidad en estudio
San Luis Tiaxiattemalco, Xochimilco
Septiembre del 2002

Caso Pretest Postest
Fo % Fo %
1 8 50 14 87.50
2 9 56.25 15 93.75
3 9 56.25 12 75
4 15 83.75 15 93.75
5 9 56.25 14 87.50
6 10 62.50 12 75
7 13 81.25 14 87.50
8 11 68.75 14 87.50
9 11 68.75 15 83.75
10 9 56.25 16 100

Fuente: Cuestionarios de conocimientos del Plan Alimentario (2002)

Los resultados fueron tomados en base a los aciertos que cada participante

obluvo en cada uno de los cuestionarios, tomando en cuenta que 16 puntos son

considerados como el total de preguntas contestadas correctamente

A continuacion se presenta informacion obtenida para poder constar el cambio en

las calificaciones pre y post evaluacion, con el fin de poder mostrar el nivel de

conocimientes con el que iniciaron y con el

asistieron a las sesiones educativas

que concluyeron las personas que

Variable T Tiempo de | Minimo Maximo | Promedio | Desviacion
medicién estandar
Pre- 8 15 104 217
Calificaciones de los Evaluacién
Cuestionarios de
conocimientos sobre Post- 12 16 14.1 1.28
Plan Alimentario .
Evaluacién
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CAPITULO V
DISCUSION DE RESULTADOS

5.1 Cuantitativa

La poblacién participante en esta intervencién de Enfermeria, fue en su mayoria
femenina (60%), es importante resaltar la participacidn del género masculino
(40%), que se encontrd en la tercera década de la vida (30%) con un rol familiar
de esposa (50%). escolaridad de secundaria y carrera técnica completas (20%
cada una). Presencia de antecedentes de DM — 2 (60%) el cual es un factor de
riesgo para el desarrollo del padecimiento, si se asocia con factores clinicos y
metabdlicos.

De tal manera que se concluyd que el promedio de edad fue de 40.90 con una
desviacidon estandar de 13.50, los anos de estudio promedio obtenidos fueron de
9.9 afos obteniendo una desviacidn estandar de 3 85; referente a la talla de inicio
se obtuvo 1 56 m en promedio con una desviacién estandar de 0 12. en cuanto al
peso en promedio se manejo un peso de 7512 - 74 83 con sus respectivas
desviaciones estandar de 17.82 — 17 92, mientras que el IMC presentado por ia
poblacion fue de 3079 — 30 66 con desviacion de 4 27 — 4.22 respectivamente,
datos obtenidos en la pre y post evaluacion de las sesiones educativas

Por otro lado los valores descriptivos para medir el ICC los datos que arrojo la
intervencion fueron de 989 a 100 3 cm de perimetros de cintura con una

respectiva desviacion estandar de 12.07 ~ 12.34




Mientras que las mediciones de perimetro de cadera lo que se obtuvo fueron
105.26 — 104.75 y desviacion de 7.78 y 8.19, para obtener el ICC como tal, los
promedios fueron 0.94 a 0.95 y su correspondiente desviacion de 0.06 a 0.07.

Los datos que se obtuvieron en cuanto a TAS y TAD los rangos promedios
obtenidos son de 121.4 a 120.1 y de 73.3 a 72.7 con sus respectivas desviaciones
estandar de 21.60y 17.9, 8.58 y 7.12 de manera correspondiente tanto en la pre y
postevaluacidn. Para terminar con estos variables cuantitativos la glucosa capilar
casual obtenida en promedio fue en niveles de 89.3 a 103.6 mg/dl con la
desviacién estandar calculada de 3160 y 47.89 para cada valor antes
mencionado. En conclusidn no hay cambio estadisticamente significativo en las
variables de tipo corporal en las personas que asistieron a la intervencion.

Como puntc central en esta investigacion, la autoeficacia se considera esencial
para el seguimiento del plan alimentario, hubo cambio en este aspecto dado que ai
inicio de las sesiones presentaron 73 33% de autoeficacia y al término del curso
fue de B0.66% ya que los resultados de! pre y postest reflejaron datos que la
variacién en promedio fue del 7.33% +- en cada participante del grupo de
intervencion, la importancia radica en que es la percepcidon que uno tiene de si va
ser capaz o no de realizar dicha accidén, con beneficio a la salud, io cual es
determinante en la conducta (Contreras, 2001). el incremento de éste indice
favorece el apego al plan de alimentacidn con lo que se concluye que si se logro
cubrir el objetivo planteado para ia investigacion de intervencidon; estadisticamente
no fue significativo este cambio. sin embargo en el campo de Enfermeria se

observo beneficio a la salud en la realidad practica de la poblacidon
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Por lo que estadisticamente los cambios obtenidos en cuanto a autoeficacia
percibida se mostraron en e! promedio y desviacion estandar con valores 32 a
342 y 6.11 vs 4.66 respectivamente, por lo que se califico a la poblacién de
medianamente autoeficiente a autoeficiente calificacion que partié de la escala que
se le proporciond al cuestionario con puntajes de 20 a 30 puntos y mayor o igual a
30. con estos datos se realizaron pruebas de hipdtesis en donde los valores de p
obtenidos son: Ha:dif<0, t=0.9054 y P>t=0.8114; Hadif=0, t=0.9054 y P>t=0.3772;
Ha:dif>0, t=0.9054 y P>t0.1886. Es asi que observamos que no se presento
ninguna diferencia significativa ya que ningin valor de p fue menor a 0.05.

El estudio de Puente (1999) demostré que el éxito de su estrategia se ve influido
por la habilidad para comprender, recordar y aplicar la informacién adquirida, asi
como la percepcidn y creencias de la persona (autoeficacia), en este estudio se
ratifica que a mayor conocimiento aumenta e! cuidado a la salud, partiendo de la
confianza propia de la persona.

Los cambios en el cuidado a la salud se manifestaron en los parametros de
glucosa capilar casual, peso, IMC, ICC y Tensidon Artenal. La glucosa capilar
casual preintervencién promedio fue de 80 — 120 mg/dl en el 50% de la muestra,
presentandose un caso de hiperglucemia que representa el 10%, posintervencidon
el 60% se encontrdé en normoglucemia, persistid el 10% mayor de 140 mg/dl. La
ADA y la OMS establecen criterios para el diagndstico de DM — 2 los cudles
indican que valores mayores 0O iguales a 126 mg/d! son presuntivos para el
diagnostico de la enfermedad. Por lo tanto en este estudio 1a pobilacidn redujo
ligeramente los valores glucémicos casuales lo que a largo plazo redituard en

evitar o retrasar complicaciones o bien evitar la enfermedad
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Lazcano (1999) disminuyo los niveles glucémicos gracias a la educacidon sobre
diabetes, lo cual mejord los conocimientos sobre la enfermedad.

Con respecto al peso antes de las sesiones la muestra presentd un rango de 61 a
70 Kg, después de las mismas disminuyd entre 2,300 a 200 gr lo cual se presenta
en un 50% de la poblacion en estudio. Esto refleja un beneficio a! reducir el riesgo
potencial a DM — 2 mismo caso que Chiza (1997) al aplicar un programa de
educacioéon nutricional con el que logra modificar los habitos alimentarios.

Oviedo (2000), menciona que con una modesta reduccidn de peso se observan
rapidamente beneficios metabdlicos, con lo cual resalta el importante papel del
plan alimentario para el control de la diabetes.

De acuerdo a la clasificaciéon del IMC que maneja la OMS, llama la atencion que el
50% de la poblacidon estudiada presenta obesidad grado | correspondiente a un
IMC de 30.0 — 34.9 kg/m® que tuvo en promedio 30.79 kg/m°y 30.66 kg/m? pre y
postevaluacion respectivamente en donde e! cambio no es significativo.

Este dato es preocupante porque la obesidad dificulta la accidon de la insulina y
esto favorece el desarrollo de DM — 2 En la presente investigacion ésta vanable
fue medida sin encontrar datos significativos estadisticamente hablando, dado por
los promedios antes mencionados

La OMS clasifica el ICC de acuerdo al género, para la mujer el valor normal es
<. 84 cm, los resultados obtenidos para esta variable fue que el 83 3% tuvo valores
superiores a los recomendados y sélo el 16.6% estuvo dentro del valor normal,

situacion que no se modificd con la intervencion.




En el caso de los varones, el valor normal es de < .93 cm, se encontro que el 75%
rebasé este valor y el 25% restante se situd en el rango recomendado.

Sin embargo, al término de la intervencion educativa el 100% tuvo valores
superiores a .93; es importante considerar que el {CC se relaciona con la obesidad
central, ya que se sabe que las personas con predominio de grasa abdominal son
propensas a intolerancia a la glucosa, diabetes, alteracion de los lipidos, infartos e
hipertensién arterial (Funsalud, 1997).

En la presente investigacién los resultados que se obtuvieron muestran que el ICC
en promedio fue de 0.94 y 0.95 pre y postevaluaciéon, se observa que no hubo
modificacién importante; misma situacidn que se presenta en la investigacion
realizada en el 2001 por Villaverde, donde e! ICC no arroja resultados de valia
estadistica.

Otra variable tomada en cuenta fue la TAS (Tensidn Arteria! Sistélica) en la cual el
50% se encontrd dentro de! rango O6ptimo, sin embargo, hubo casos con
Hipertensidon Arterial Sistélica (HTAS) grado | y !l con un 10% respectivamente,
previo a la intervencion, posterior a ésta, el 60% se ubicd en el nivel optimo y el
20% en HTAS grado I, el resto de la poblacidn corresponde a TAS normal y
normal alta en 10% cada una.

Respecto a la (Tensidn Arterial Diastolica) TAD, 70% de la muestra presentd
rangos optimos, el 20% normal y sblo el 10% normal alta, previo a las sesiones; en
contraparte al término de la intervencién se ubicaron en rango optimo y normal en

80 y 20% respectivamente.
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La hipertension arterial es una complicacion croénica de la diabetes que se
presenta con frecuencia, debido al aumento en l!a densidad sanguinea por
actmulo anormal de glucosa y disminucién del calibre de los vasos del sistema
circulatorio. Cuando se presenta esta situacién, el corazdn realiza un esfuerzo
mayor que trae como consecuencia alteracién de la tensidén arterial, siendo una
enfermedad y a su vez un factor de riesgo cardiovascular (Alpizar, 2001, Pardo,
2000).

En relacién a los conocimientos sobre el plan alimentario, los cudles se midieron
con pre y postest en cada sesidn educativa, los resultados obtenidos demostraron
que efectivamente hubo un cambio en los conocimientos de los temas abordados
en las sesiones, determinado por el 65 % de inicio y que al final de la intervencién
ascendio a 88.1%, dando un promedio de cambio de 23 1% entre el inicio y final
de las sesiones educativas. Este resultadc fortalece la afirmacion de otros
estudios de intervencidn, los cuales refieren que la estrategia educativa siempre
es eficaz en mayor o menor medida. dependiendo del tipo de poblacion, tiempo y
numero de sesiones, contenido temdatico, recursos y material didactico Es asi
como todo lo realizado en esta investigacion cumplid con los objetivos planteados
y sobre todo en cuanto al incremento de la autoeficacia y educacidén para el
seguimiento del plan alimentario. Por lo que el promed:io obtenido en el pretest
del nivel de conocimientos fue de 10.4 y una desviacidn estandar de 2.17,
mientras en contraparte el resultado arrojado en el postest fue de 14.1 en

promedio del nivel de conocimientos y una desviacion estandar de 1.28.
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El estudio de Chiza en 1997, disminuyd la TAS y TAD discretamente, debido a la
modificacién de los habitos alimenticios. Lo cual es de interés, si se considera que
su control a largo plazo beneficia el trabajo del corazdén, rifidn y sistema
circulatorio.

Al considerar la experiencia de ésta investigacion, la intervencidn educativa en los
pacientes diabéticos tipo 2 o personas con factores de riesgo tuvo éxito en
algunas variables, se requiere de mas tiempo para lograr cambios importantes que
mejoren el contro! metabdlico y la calidad de vida de las personas.

Algunas consideraciones importantes para futuras investigaciones que amplien
este tema, comenzando por la conformacidn del grupo para que haya mejor
manejo del mismo, con la finalidad de que se presente una identificacion
(sensibilizacién) de experiencias personales que enriquezcan aun mas el
aprendizaje y la motivacion para llegar al cambio de conducta que se pretende, el
cual no es facil de lograr debido a la dinamica familiar y social en la que esta
involucrado el individuo.

Al hacer hincapié en !1a motivacién para la asistencia a este tipo de cursos, en
relacién al interés por el cuidado de la salud personal y familiar, a razon de que en
este estudio se invité a 150 personas con DM - 2 o algin factor de riesgo a
diabetes y sélo 10 personas se interesaron y asistieron durante toda la
intervencion.

Un aspecto importante en el ambito comunitarno es la formma de trabajo del grupo
de investigadores, en la cual debe existir compromiso, comunicacion,
coordinacion, adaptabilidad, flexibilidad, capacidad de observacion y sobre todo

motivacion para buscar el ayudar a fos demas.
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Los aspectos antes mencionados son bdésicos para futuros estudios al favorecer
el manejo de las sesiones, el almacenamiento de datos, la conservacion del
numero de asistentes, la busqueda de recursos didacticos idéneos, el mantener un
buen ambiente de trabajo al interior del grupo de investigacion, el enriquecimiento
de contenidos tematicos, el apoyo durante el desarrollo de sesiones, el cuidado de
la dinamica del grupo y las relaciones interpersonales de los paricipantes.

Dentro del proceso educativo, el empleo de recursos y materiales didacticos debe
cumplir con ciertas caracteristicas para facilitar la comprensiéon del contenido
tematico, como son letras grandes, mayor contenido de dibujos que ilustren la idea
central del tema, la menor cantidad de texto posible, emplear colores vistosos,
dibujos grandes y coloridos que sean visibles en toda el aula., hacer uso del
material didactico y hablar de frente al grupo.

Cuidar las condiciones basicas del lugar donde se lieva a cabo [a sesidn, dentro
de éstas iluminacidén adecuada, ventilacién, con el minimo de interferencias (ruido,
interrupciones, nifos), asientos comodos, lugar acorde al nimero de asistentes,
adecuada distribucién de material didactico y del equipo de trabajo; a su vez se
recomienda que todo recurso impreso que sea manejado por el asistente sea
claro, conciso, especifico y facil de comprender.

Al cubrirse éstas caracteristicas la dindmica de ensefianza — aprendizaje sera
fluida y por lo tanto el objetivo de la sesidn tendra mayores posibilidades de

alcanzarse.
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Para poder lograr los objetivos de este trabajo, se requiere de un elemento
fundamental que es la educacién para la salud, Ia cual es una estrategia efectiva
que se define como un conjunto de acciones dirigidas para que los individuos y
sus familias desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes a fin de
cumplir, en forma habitual, con la responsabilidad sobre el cuidado de su salud al
incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos y prevenir los dafios a la
misma. Una metodologia que involucre a las personas como sujetos de su propio
aprendizaje y de su destino, que las experiencias educativas estén cercanas a la
realidad y a su vida cotidiana para que logren percibir los riesgos y condiciones de
su entorno. Dicho proceso educativo participativo favorece la reflexidn-accion-
reflexibn que es fundamental para la toma de decisiones y para lograr la
transformacion de su realidad (Cervantes 2000)

El personal de enfermeria es quien realza la mayor parte de las tareas de
educacidn sanitaria y seguimiento de estos pacientes, ya sea de forma individual o
en grupo Se ha demostrado que la educacidon sanitana contribuye a alcanzar
este objetivo y reduce la mortalidad de los pacientes diabéticos © con factores de
riesgo.

En dicha labor interviene todo el equipo de saiud, en el que la enfermera
constituye un elemento esencial, en el caso del Lic. en Enfermeria y Obstetricia, lo
que se busca es que la educacién no sea sdlo la transferencia de informacién sino
un proceso vinculado a ia promocion de cambios positivos en la actitud y que

requiere, por lo tanto de un sistema de realimentacion permanente.




La labor de la enfermera en la atencidén del paciente diabético en la comunidad,
tiene como propdsito disminuir la morbi-mortalidad por diabetes mellitus y como
objetivo fundamental elevar la calidad de la atencién a este tipo de pacientes.
Salas en 1999 estudia la labor de la enfermera en la atencién del paciente con
diabetes, donde concluye que ia enfermera cumple con su labor en el control de
este paciente.

Al considerar ios estudios antes mencionados y los resultados obtenidos de ésta
investigacién, es evidente cierta mejoria en el control metabélico de la diabetes, en
consecuencia existe un retraso o prevencion de complicaciones cronicas o de la
presencia de la enfermedad, por lo tanto es necesario seguir como base la
educacion para la salud durante pernodos mas extensos con la finalidad de que los
cambios de actitud inducidos por el proceso educativo sean permanentes.

En relacién a éstos puntos se pretende que él llevarlos a cabo conlleve mayor
impacto a la poblacién y se enriquezca la profesidon de Enfermeria con lo cual se
presenten investigaciones de calidad que repercutan en el beneficic a la salud de

la poblacién.

5.2 Cualitativa

Reporte narrativo de la sesiéon 1 (martes)
Alimentacién “Grupos de Alimentos™
En la sesion de! dia martes, se trabajo e! plan de clases con actividades

especificas, las cuales fueron realizadas en su mayoria de la manera planeada.
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Se inicid conforme a lo programado con la apiicacion del cuestionario de
conocimientos, el cual llevo mas tiempo del planeado, por que las personas llegan
con cierto retraso de tiempo, a cada persona se le explicd la manera de llenado
del formato, solo una persona tuvo problemas para contestario, se le explico y
después dijo que si lo entendia peroc que no tenia conocimiento, por lo tanto lo iba
a dejar sin contestar.

Se inicid la sesidn conforme a lo programado y teniendo como apoyo fichas de
trabajo con las ideas claves de los temas a tratar, durante la explicacidén de los
nutrimentos (hidratos de carbono, proteinas y grasas) y del porcentaje de
consumo de cada uno este dia no se contd con una lamina especifica para
explicar esto, se empleo el pizarrdn para trabajar Posteriormente se explicé la
piramide de la alimentacién en donde a través de un periddico mural se trato de
ejemplificar cada uno de los grupos de alimentos de acuerdo a su origen, sin
embargo hubo una confusidn en el grupo de las leguminosas, ya que no se
encontraba el dibujo de dichos alimentos y en su lugar se pusteron alimentos
lacteos, razon por la cual se creo cierta confusidn que sin embargo se explico y al
parecer si quedo entendido ya que ala hora de la sesion practica las personas
pudieron identificar ios ejemplos de estos alimentos

Durante la explicacion del piramide se menciond el niumero de raciones por dia, lo
cual resulto dificil de explicar para nosotras pero también dificii de comprender
para los participantes, creemos que hubiese sido mejor mencionar que el consumo
iba a ser mucho, poco o regular dependiendo la cantidad que se considere

adecuada

106




Hubo buena respuesta y participacion por parte de los asistentes durante la
dinamica realizada algunos se notaron nerviosos, mientras que otros no lo
estaban, se aclararon dudas mientras se hacia la identificacién de los alimentos y
su grupo y a cada miembro del grupo se le alentaba con un aplauso por su
participacion y su acierto.

Parte terminar se complemento la inforrmacidn con las respuestas a dudas de las
personas y se agradecidé su presencia y atencion a la sesion. Se aplico
nuevamente el cuestionario de conocimientos y nuevamente hubo una pesona con
problemas para responderio aun a pesar de la clase y la explicacion. Hubo una
persona encargada de tomar e! tiempo empleado en cada punto de los temas.

Es importante mencionar que como ponentes Nos encontrabamos nerviosas y No
por no conocer y dominar el tema, sino por las circunstancias que se dieron un
dia antes, razdn que nos ocasiono un cambio en la programacidén de nuestra

primera sesion.

Reporte narrativo de la sesion 1 (miércoles)

Alimentacién “Grupos de Alimentos™

En esta sesidn se siguid la programacidén del plan de clase, se inicio con la
aplicacidn del cuestionano de conocimientos, el cual llevo mas tiempo del
planeado, por que las personas llegan con cierto retraso de tiempo, a cada
persona se le explicd la manera de llenado del formato, en esta ocasion fueron
varias las personas que tuwvieron dificultad para contestarto. se les explico

individualmente invirtiendo mas tiempo de lo establecido
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A continuacion se procedid con el inicio de la sesidn tedrica, en donde al material
didactico se le hicieron las modificaciones sugeridas y se realizd Ia lamina
correspondiente a explicar el porcentaje de los nutnimentos en la alimentacion.
También se sigui6 el plan de clases para desarrollar los temas siendo una de las
companeras pasantes la designada a marcar los tiempos aproximados entre cada
punto de la clase, asi como también se emplearon las mismas fichas para apoyo.
Durante la explicacidn del piramide se menciond el numero de raciones por dia, lo
cual resulto dificil de explicar para nosotras pero también dificil de comprender
para los participantes, creemos que hubiese sido mejor mencionar que el consumo
iba a ser mucho, poco o regular dependiendo la cantidad que se considere
adecuada, asi como también consideraron que itba a ser muy poco lo que
comieran y que ademas comentaron que emplean la piramide pero de manera
invertida en su consumo, ellos hicieron ver que la gente de ahi se dedica al campo
y que si les decian que tenian que comer ciertos alimentos no iban a satisfacer su
necesidad de alimentacion ya que el trabajo que desarrollan es muy pesado.

La respuesta y participacion de los presentes durante el desarrollo de los temas
fue buena, ya que incluso nos externaron sus experiencias con respecto a la
diabetes, en donde dejaron el claro que solo con la alimentacion y los
medicamentos una persona disminuyo la posibilidad de perder 1a vista debido a
complicaciones de la diabetes mal controlada (persona no asistente, pero su

esposa si se encuentra en el grupo y fue quien comento el caso)
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Surgieron muchas dudas en el momento de |a dinamica, en donde hubo un
momento que se perdid la atencidn de lo que se buscara que era identificar los
alimentos de acuerdo a su origen, empezd un debate por las raciones y alimentos
y como consumirlos, pero se logro volver a retomar el objetivo de la sesion , la
mayoria de las inquietudes son contenidos de las siguiente sesiones de
alimentacién y hubo el compromiso de aclararlos posteriormente.

Para esta sesidn ya no hubo tanta tensidn por parte de las responsables de la
sesidn, sin embargo por el tipo de personas que conforman el grupo y que sacaron
todas sus dudas y preguntas nos sentimos agobiadas, esto no quiere decir que No
supiéramos que contestar, lo que pasa es que eran preguntas de las siguientes
sesiones y el tiempo ya no era suficiente para toda esa informaciédn.  Pero creo
que con la ayuda de la asesora Verdnica se pudo aclarar el tema y dudas y volver
a encausar la dinamica conforme a lo que se tenia como objetivo de esa sesion
Finalmente se aplicd el cuestionario por segunda vez y se tuvo que dedicar mas
atenciodn a ciertas personas que son las que conforman el grupo especial. por otra
parte en cuanto al grupo de intervencidén no se tuvo ningun problema o duda a!

contestar el formato.

Sensibilizaciéon sesion 1

Pregunta dirigida:
¢ Cuadl es mi relaciéon con la alimentacidon?

Algunos comentarios hechos por parte de los asistentes fueron los siguientes:
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Honestamente mi alimentacién esta basada en la piramide pero invertida, lo que
mas como es del grupo de azucares y grasas y o que menos como son verduras y
frutas. Es un problema esto de la alimentacidn ya que el ir a reuniones le
ocasiona no seguir el plan alimentario y por lo mismo el no asistir a estos eventos
por que ahi no dan ni frutas ni verduras.

Es importante el plan alimentario y comer balanceado, pero no lo hacemos, ya que
para mi las frutas son tomadas como postre y no la comida en si; ademas de que
al terminar si ya estoy satisfecha no como la fruta.

Yo como persona diabética, recibi una hoja con los alimentos de la dieta, en
donde todos los azucares se prohibian y recomendaban e! consumo de nopales
por que curaba la diabetes, todo era hervido y sin sal, por eso solo aguante la
dieta un mes solamente, después volvi a comer de todo y me olvide de la dieta, al
fin que no se sentia ma!

Por mi tipo de actividad (entrenador fisico) el consumo de alimentos es diferente
ya que se requiere de hacer muscuio y por lo tanto hay mayor consumo de
proteinas, ademas de que lo que yo he leido es que el comer es distinto para
todos, ya que por ejemplo mi esposa como esta embarazada no come o mismo
que antes © que yo.

Cuando me diagnosticaron la diabetes, me dijeron que nc podia comer nada de
azucar y ahora estoy viendo que eso no es cierto, que puedo comer una
cucharada pequena de cajeta o mermelada y que con eso no se me va a subir el
azucar, por lo que hoy en la noche me voy a comer un pan con cajeta, después de

4 meses de no comerla.
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Basados en el ciclo de ia experiencia se presento un reflejo simple, es decir una
empatia primaria, ya que con ello se dio el aprendizaje significativo, por que hubo
una sensacion, sentimiento, idea, accidn y se llevo a cabo el contacto.
Se utilizo el enfoque centrado en la persona y no en la atarea, que es ver al otro
como persona diferente pero reflejar cierta situacion o sentimiento. En el dialogo
y la relacién interpersonal es mucho mas terapéutico ya que “si me doy cuenta de
* reflejo empatia primaria. Acompafiarmos unos con otros a traves del
crecimiento persona sin una razétn especifica mas que lo ya mencionado.
Otro elemento de la sensibilizacidn es la teoria de! aprendizaje centrado en el
estudio, en donde se trabaja sobre un tema de manera tedrica para aplicario a la
experiencia a través de la empatia .

En estas sesiones se emplearon las 4 caracteristicas del facilitador:

@ Participacidén en la gestién del grupo

© Participacion con la gente

@ Ensenar a la gente conductas

© Ayudar a capacitar en conductas para la salud "Autoeficacia” (Psic. Carmen

Hemandez G. Curso-Taller "sensibilizacion™ , 2001)

Con estos elementos se llevo a cabo la sensibilizacion es decir la expansion de la
conciencia y que finalmente es el darse cuenta y responsabilizarse de cierna
situacién, a3si como reconocer con que recursos se cuenta para poder afrontar en

este caso la relacion que hay con la forma de alimentarse de las personas.




Reporte narrativo de la sesién 2 (martes)

Alimentacién “Plan alimentario”

Se llevé a cabo la preparacion del aula y saldén de nutricidon con ios materiales
especificos para esta sesidn, los cuales consistieron en el rotafolio y los alimentos
en vivo, l0s cuales fueron agrupados de acuerdo a la piramide de la alimentacién.
Siguiendo el plan de clase, primeramente e! llenado de los pretest por parte de los
asistentes, en cuyo caso se presento cierto retraso de tiempo por espera de los
asistentes.

Se inicid6 con la sesién tedrica, dando una breve introduccion al tema
especificando los objetivos de la clase, para dar inicio al desarroillo en donde se
definid que es un plan alimentario mencionando que incluye de los seis grupos de
alimentos; momento en donde se pidid la participacion de los asistentes para
recordar l0os grupos vistos en la primera sesion, especificando que es individual y
personal, las consideraciones previas a la planeacion, las razones por ias que nos
se sigue un plan alimentario y la importancia del plan almentario, para
posteriormente mencionar la diferencia entre el plan alimentano y la dieta y
concluir la sesién con la parte practica en donde se llevo a cabo la dindmica de
planeacion de ments en una comida del dia

En el lapso de la explicacion tedrica se suscitaron varios comentanos en relacion
a la practica del plan alimentario, dando énfasis en los gustos y preferencias de
cada persona, se vio el interés de los asistentes por conocer lo que es la

alimentacion balanceada




Asi como también se mostré el entusiasmo por cambiar la forrna de trabajar las
sesiones, ya que el cambiar de lugar fisico siempre es bueno,.

Se asignaron parejas para trabajar durante la dinamica, primeramente se mostré
la pirdamide con los abmentos en vivo sobre una mesa, reiterando los grupos de
los alimentos, posteriormente se dieron las instrucciones para realizar un
desayuno, comida o cena tomando los alimentos de la piramide, preparandolos
en el momento y presentadndolos al grupo. Cada pareja explico el grupo de
alimento, la forma de prepararios y cual era el consumo para una persona.

E! papel del equipo de trabajo fue el de analizar las raciones y los grupos de
alimentos, asi como su preparacion tomando como guia la ista de equivalentes de
los alimentos, aportando sugerencias de coémo mejorar los platilios para la
alimentacion balanceada Se menciond que es importante realizar de manera
regular y organizada las tres comidas y en el caso de tener sensacion de hambre
entre comidas se dieron opciones de colaciones y alimentos libres.

Los alimentos preparados fueron consumidos por Ics asistentes y el grupo

ESVIDIM-2. Para finalizar con la aplicacion del postest.
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Reporte narrativo de la sesién 2 (miércoles)

Alimentacién “Plan Alimentario”™

Para esta sesién se prepard el aula con el material necesario y el laboratorio de
nutricién con la piramide de la alimentacién con los alimentos en vivo.

Se inicio con un retraso por la espera de los asistentes, primeramente se realizd la
aplicacién de los pretest, iniciandose |a sesidn con |a parte tedrica en donde se dio
a conocer los objetivos de la clase, comenzando con la introducciéon al tema,
continuando con la definicidn de plan alimentario durante la cual se preguntaron
los grupos de alimentos vistos en la sesidn 1, se pudo notar que si los recordaron,
se mencionaron las razones por las que no se sigue el plan alimentario y aigunas
recomendaciones para elegir el plan de acuerdo a las necesidades de la persona.
El grupo comento su preocupacion por dejar de asistir a eventos sociales por que
en ellos se dan los alimentos que deben consumirse de moderado a poco,
entonces preguntaron como poder resolver esta situacion Otro comentario en
relacidon a los gustos es que no iban a comprar comida para los gustos de cada
integrante de la familia, a lo que otro asistente comento que tal vez {a opcién seria
comprar menor cantidad de un alimento para poder llevar de otros en cantidad
pequea, pontendo el ejemplo de comprar media penca de platanos en lugar de la
penca completa para llevar dos manzanas y asi tener mas vanedad

Se continuo con la importancia del plan alimentario enfatizando en que hay una
disminucidn del nivel de azucar en la sangre al haber un equilibrio entre insulina y

glucosa.
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Posteriormente se menciono la diferencia entre plan alimentario y dieta,
concluyendo con la importancia de la orientacion para el cuidado de la salud que
es el propdésito del equipo de trabajo.

Se llevo a cabo la dinamica, en donde se formaron parejas al azar , explicando
que habria de realizarse un ejemplo de desayuno, comida o cena tomando los
alimentos de la piramide y preparandolos en el momento. '

Para que el siguiente fuera el de presentario y explicar el menu elaborado
especificando e! grupo de alimentos y el consumo de acuerdo a la piramide de la
alimentacion.

La conclusion de esta dinamica fue dada por el equipo de trabajo en donde se
analizo y comento el tipo de platillo realizado, asi como verificando el consumo
para una persona y dandole sugerencias para que sea una ingesta balanceada en
cualquier comida.

Surgieron varios comentarios en relacién a que lo que se preparoc fue o que se
debiera comer idealmente y no lo que se consume diariamente, ademas de que
las raciones por persona eran mayores a las presentadas, en olros casos se
presento el exceder de un grupo de alimentos para una sola comida y persona, en
otro equipo la opcidn presentada fue buena y balanceada con lo cual se hizo
evidente el conocimiento. Se realizaron las observaciones a cada ejemplo de
menu para que fuera lo mas balanceado posible y enriquecer el aprendizaje,
donde los comentarios no fueron solo del equipo de trabajo, también los asistentes
expresaron como complementaria en platillo.  Particularmente se comento que en
ia familia de una asistente se habia modificadc la opcidon de cena, haciéndcla mas

ligera y que con ello descansaban mejor, y se sentian bien ai otro dia
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Por ultimo se comento que no habia que omitir ninguna comida, se mencionaron
algunos alimentos de consumo libre, que no iban a sustituir a las comidas y ni
modificaban el horario de las mismas. Se finaliza con la ingesta de todos los

alimentos realizados por parte del grupo y con la aplicacion de postest.

Sensibilizacion sesién 2

En esta sesion no hubo pregunta dirigida, asi como tampoco una sensibilizacidn
como tal, debido a los tiempos. Sin embargo hubo elementos que son rescatables
para la sensibilizacion y que permitieron la facilitacién por parte dei grupo de
trabajo. Algunos de estos elementos son los comentarios hechos en donde
denotaron el darse cuenta de la manera en que se alimenta y conforman sus
platillos, algunos dijeron que ese seria el ideal pero que no o consume, y que de
ahora en adelante iban a consumirios o mas apegado al plan alimentario.

Otra situacidn fue expresar que el cenar ligero favorece el descanso, ia digestion y
el bienestar general dando muestra que no es la cantidad sino la calidad de la
comida lo que favorece estos aspectos, esto reconocido tanto por el asistente
como por su familiar quien no asiste a las sesiones pero que se ve involucraco en
este proceso

Es importante mencionar que el grupo se comprometid a disminuir el consumo de
ciertos alimentos al darse cuenta precisamente de que el consumo de éstos es

excesivo y no beneficia su salud




Las observaciones a los platillos fueron tomadas con la mentalidad de que son
para mejorar el aspecto alimentario y en como manejar facilmente el plan de
alimentacion, preguntando sus dudas de! por que las observaciones con el fin de
enriquecer su conocimiento. Esto sucedi®é con ambos grupos quedando de
manifiesto el interés por mejorar su salud y la de su familia.

Lo mencionado anteriormente tiene relacién con el primer paso de la observaciéon
que es la atencién, el segundo paso es la integridad de recursos sensoriales (ver,
oler, gustar, sentir, oir), todo mas haya de los senestésico (movimierntos
corporales). Al ser afirmativo reconocemaos.

Durante la entrevista el facilitador debe conectarse con la persona, Nno pensar por
ella, centrarse en las necesidades qQue la persona tiene en ese momento,
preguntarse qué sentird 1a persona, qué esta pensando, para que el facilitador
sepa cual es el camino en la entrevista tiene que darse cuenta del lenguaje
corporal, y su deber es el sostener a la persona, debe de estar seguro, sostener
la mirada y mantener una expreston corpora!l de seguridad Parte fundamental de
la facilitacion es centrar a la persona en si misma, es decir hacer que la persona
concretice ayudandole con el reflejo primario, se busca la informacion que quiere
brindar al facilitador para poder llegar a su eleccidén

La eleccidn de la gente se debe respetar, no hay que convencer ya que €! mismo
no cree en lo que dice, es aqui donde entra la congruencia, que es decir lo que se

piensa y siente, ser o que verdaderamente se es
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Se aprende significativamente en nuestra experiencia, por lo que el llevar a cabo
la dinamica fue contactarlos con su experiencia y asi se dieran cuenta y se
responsabilizaran de ahi en adelante en relacién a su alimentacién. (Psic. Carmen

Hernandez G. Curso-Taller "sensibilizacién® , 2001)

Reporte narrativo de la sesion 3 (martes)

Alimentaciéon “Consumo de Alcohol y Tabaco™

Esta sesidn se inicio con el acondicionamiento del aula para la teoria y para las
mediciones, razén por la cual se utilizo unicamente una hora para la clase, se
siguid el plan predeterminado inictando con el pretest, posteriormente se dio a
conocer la introduccion y objetivos de esta sesidn y a’si entrar de lleno al
desarrollo de los temas

Primeramente se abordo el tema del consumo de tabaco, resaltando su efecto en
la diabetes principalmente y el aumento de la glucosa, sin olvidar a los fumadores
pasivos y que el mismo efecto lo sufren ellos, se dieron alternativas para dejar de
fumar, en este momento se nos pregunto a nosotras si fumabamos y el por que 1o
haciamos, se le explicd que no por el hecho de ser personal de la salud estamos
excentos de tener conductas de riesgo, que SOMOs personas antes que nada
Después se continuo con el tema de 1as bebidas alcohdlicas, también enfatizando
su efecto en los niveles de glucosa en 1a persona diabética como en la que no,
también se menciono su alto contenido calérico que se debe tener en cuenta para
el contro! del pesc  Se mencionaron las cantidades de alcohol permitidas al dia

siempre y cuando sean acompafadas con los alimentos
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Hubo el comentario de un fumador aclivo y que es diabético que evitaba fumar
delante de su familia, por que esta conciente de que hace dafio, también consumio
alcohol antes de que le diagnosticaran [a diabetes y se quito esa idea de que el
alcohol esta prohibido para los diabéticos.

Se paso a ia parte practica en donde los paltillos que llevaron fueron expuestos
ante el grupo, se hizo evidente el conocimiento del grupo al que pertenecian y su
lugar en la piramide, asi como la cantidad que debian de comer y el como

prepararlos. Para posteriormente consumirios

Reporte narrativo de la sesiéon 3 (miércoles)

Alimentacién “Consumo de Alcohol y Tabaco”

Se inicid con el acondicionamiento de! area para las mediciones y el aula para la
clase, en esta ocasion se utilizo una hora para la sesion tedrica y el resto para las
valoraciones El| primer paso fue el llenado de pretest de conocimientcs

Comenzamos con el dar a conocer los objetivos e introduccion al tema para
entrar completamente con el desarrollo de los temas, iniciando con lo referente al
tabaco y su accion sobre el organismos, principaimente en el nivel de azucar y su
repercusion para la persona diabética. pero poniendo énfasis en los fumadores
pasivos, ya que en este grupo no hay fumadores activos, con ellos las alternativas
para los fumadores pasivos fueron mas resaltadas Uno de los paricipantes
comento su experiencia cuando fumaba reforzando los efectos expuestos en la
clase tedrica y que a raiz de la probabilidad de padecer enfisema pulmonar decide

dejar el consumo de tabaco
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Otro comentario fue el convivir con fumadores activos que aunque les hagan la
recomendacion de disminuir el consumo de cigarro no lo llevan a cabo y que es
dificil esa lucha por la salud.

El siguiente punto expuesto fue el de la s bebidas alcohdlicas en donde se hablo
de su efecto en el nivel de azucar y en como reacciona todo el organismo, se hizo
hincapié en que no esta prohibido el consumo del alcoho! siempre y cuando sea
con los alimentos y considerando las calorias que aportan para el contro! del peso.
Posteriormente se mencionaron los alimentos de consumo libre, resaltando que no
aportan energia al organismo, solo agregan sabor a la comida y hay que cuidar el
consumo de alimentos procesados (embutidos, enlatados, congelados, entre
otros) por su contenido de sodio que es utilizado como conservador , ademas de
que se les recomendd no adicionarie sal y consumir el agua sin azucar o con la
menor posible

Se presentaron los platillos ante el grupo y se procedid a su degustacion,
resaltando el aprendizaje de los grupos de alimentos debido a la composicion de

los mismos.
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Preguntas dirigidas:

Sensibilizacion sesién 3

¢Qué van a hacer con lo

aprendido?

tQué emocidn o sensacidn trenen
de lo que aprendieron y que tiene

que ver con su vida?

¢ Qué necesitan ahora?

Llevario a cabo y practicar todos
los temas, durante las 10 sesiones
fo pensé, analice y pienso que me
va ayudar lievario a cabo por ta

diabetes

Fehcidad y grattud, por saber gue
comentar y decit a su famia y

para cuidar a kos que le rodean

Otro programa para estar
informados y se aclaren dudas y

haya mas ensef\anza

Estoy ayudando a su famuba, estoy
haciendo de como almentarme y
o estoy aplhcando a! decidir que

comef © no

Reconfortado y con animo para

continuar M wida y con mas

fuerzas

Platicas con sus hjos para trasmitir

lo que aprendi® durante las

SesonNes

Compartu con su famihia todos los

conocimientos

Tristeza por termuinasrse el Curso,
pero satsfecho con o aprendido y

actaro dudas

Apoyo para sensibulizar a su farmiia

Esforzarse por aphcar todo o
ensefAado para cwidar su satud,
estoy conciente de cundar mi salud

y transmstirio a mi tamulia

Dificultad para compartir con su

tamilia, todos son

por  que

diderentes y no coinciden

P'ODOI’C'O(\BI indmduaimente sus

requenrrientos caloncos y

necescades de aimentacidn

E£s HNevario a cabo por que la
persona que tiene duabetes puede
llevar la musma vida de qQuien no la

padece 0 mejor

Segunaad, ya que nNO creia que
habia de cuidar el consumo de
arucar y sal y ahora lo se y o voy

a hacer

Aprender mas sobre como curdar
su salud y el como transmrtr el
conocitients a su familia y que 1o

practiquen

Cambid su manera de vivit y G¢
pensar y qQuiere seguir peniando

asl para prevenir

Pomeramente tuvo muedo, ahora
ha aismInudo por Qque te siente
cOn arMmas para enfrentar |la

enfermedad

Emocion y alrvio por aprender




Teniendo como base las respuestas anteriores, el facilitador toma en cuenta
aspectos como:

Uno no puede hacer por otro lo que el mismo debe hacer, ya que no sabemos que
es lo que le pasa y siente la persona. Con que la gente se de cuenta de coOmo
esta es suficiente en | facilitacidn, aunque no siempre se encuentre la solucidn a
algo, la expansion de la conciencia=sensibilizacion, no es solo de conocimientos,
se debe de ayudar de la experiencia.

El darse cuenta desde |la experiencia de la persona en el momento de algo esto es
sensibilizacion gestalt.

La autoayuda surge cuando la gente utiliza sus recursos y se traduce en la
madurez que esto también es gestalt

St el facilitador se deja llevar por las actitudes de empatia, congruencia y
aceptacion deja de hacer hipétesis | pude ver a la persona como es y no como la
imagina

Desde el punto de vista humanista salud es el desarrollo de recursos potenciales
para desarrollar y sentirme bien La persona necesita captar toda la experiencia
de sentirse bien para necesitar seguir el tratamiento. Comunmente la forma de
tratamiento se basa en la patologia y no en las causas por las que se adhiere a
cierto problema, por lo tanto se da el fracaso Asi cuando la gente participa en
algo que le compete dejamos que él mismo se de su tratamiento y asi lo siga

El entormo influye para realizar ciertas actividades, marca el punto o fundamento
de la educacién para la salud y cono se vincula con la enfermedad para lograr el
cambio, la intervencidn debe ser con un enfoque fenomenoclogico, es decir basado

en el humanismo




Lo fundamental es la facilitacion y sensibilizacion partiendo de que la persona se
de cuenta y se responzabilice por ello, a partir del ¢qué puedo hacer y el como lo
puedo hacer?. Por lo tanto todas nuestras intervenciones estuvieron bajo este
enfoque considerando que el trabajo de comunidad debe ser bien informado,
concreto, sin juicios ni evaluaciones (Psic. Carmen Hemandez G. Curso-Taller

“sensibilizacién” , 2001).

5.3 Conclusiones

Un campo importante donde la Enfermeria debe poner énfasis en trabajar es la
prevencidn, especificamente para la Diabetes Mellitus tipc 2, la educacidn en
relacidn al Plan Alimentario es la piedra angular de! tratamiento no farmacologico;
apoyamos esta afirmacidon en lo que vivimos pudiendo observar cambios positivos
en los estilos de vida de las personas del grupo de intervencion.

De ahi la importancia de este tipo de investigaciones educativas con las cuales se
favorece la disminucidon de la morbi-mortalidad por esta enfermedad y sus
complicaciones, asi como también se contribuye a disminuir costos sanitarios
debido al control de la glucemia lo que se refleja en menos asistencia a servicios
de salud.

Nos dimos cuenta de la importante labor de la Enfermera Comunitana, ya que a
través de este trabajo existe relacion directa con la persona implicada en el
problema, centrando la atencidn en ella, lograndose un aprendizaje significativo
con el cual aumentan sus posibilidades de expiotar sus recursos al darse cuenta

de la situacidn en que vive y responsabilizandose de sus actos.
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Con lo cual mejora y/o mantiene su salud, esperanza y calidad de vida, asi como

sus afos productivos.

5.4 Sugerencias

Promover la labor de! Licenciado en Enfermeria y Obstetricia en el trabajo
comunitario para prevenir que se presenten los problemas de salud y sus
complicaciones, ya que en éste ambito laboral se encuentra el trabajo fuerte de
nuestra profesion y el grueso de la pcoblacion para ejercer el objeto de estudio
de la disciplina que es el cuidado

Dar mayor impulso al area de investigacion durante la formacion profesional,
con la finalidad de que Enfermeria crezca y disminuyan las limitantes en éstos
procesos

Apaoyar programas en la deteccion temprana del riesgo a DM — 2, con lo cua!l al
incrementar la autoeficacia y los conocimientos se refleje en ta disminucién de
los costos sanitarios, disminucidén de la morbi-mortalidad y no afecte la
dinamica familiar integrat del individuo

Crear conciencia de ésta problematica en la enfermera, ya que no hay otro
profesional de la salud inmiscuido directamente en la prevencion de esta
pandemia, la cual afecta nuestro pais con un aumento cada vez mayor de

personas con la enfermedad
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Promover el plan alimentario a la poblacidn en general para beneficiar el
estado nutricio y por lo tanto, la salud al tomar en cuenta que dicha guia no es

exclusiva de la persona enferma, sino que una buena alimentacion es lo ideal

para todos.

Aumentar el tamafio de la muestra de este estudio de comparacion, por que el

tamafo manejado fue muy pequerio.
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UNAM-ENEO

ESVIDIM-2
CEDULA DE IDENTIFICACION

No. de Fotio C-ILL-L-1

Nombre de la Familia:

Direccién:

Calle: Entre calles y
Sactor: Manzana:
Descripcion del domicilio:

%!

Nombre Edad Sexo Parentesco Escolaridad Antecedentes ylo
diagnostico DM-2

Nombra de! encuestador: Fecha:

Observaciones:




REGISTRO DE MEDICIONES
ESVIDIM- 2

FECHAY! NOMBRE |PESO |TALLA|IMC [PERIMETRO |PERIMETRO | ICC | T.A. | T.A. |GLUCOSA|ENCUES.
SESION CINTURA | CADERA SIST. | DIAST, | CAPILAR

OBSERVACIONES:




NIVEL DE AUTOEFICACIA GENERALIZADA
By Judith Babl, Ralf Schwarser & Matthias Jerusalem, 1993
Nombre:

Folio:
Grupo: Fecha:

INSTRUCCIONES: Lea cada frase y llene con un circulo el namero que indique
que tan verdadero sea lo que se le pregunta.

1 = incorrecto 2 = casi correcto 3 = casi cierto 4 = cierto

1.- Puedo encontrar la manera de obtener lo que quiero 1 2 3 4
aunque alguien se me oponga

2.- Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo 1 2 3 4
suficiente

3.- Me es faci! persistir en o que me he propuesto hasta 1 2 3 4

llegar a alcanzar mis melas

4.- Tengo confianza en que podria manejar eficazmente 1 2 3 4
acontecimientos inesperados

5.- Gracias a mis cualidades y recursos puedo superar 1 2 3 4
situaciones imprevistas

6.- Cuando me encuentrc en dificultades puedo 1 2 3 4
permanecer tranquilo/a porque cuento con habilidades
necesarias para manejar situaciones dificiles

7.- Pase lo que pase, porlo general soy capaz de 1 2 3 q
manejario
8.- Puedo resolver la mayoria de los problemas si me 1 2 3 4

esfuerzo lo necesario

S.- 81 me encuentro en una situacion dificil, generalmente 1 2 3 4
se me ocurre Que debo hacer

10.- Al tener que hacer frente a un problema generalmente 1 2 3 4
se me ocurren varias altemativas de coémo resolverio




Nombre:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

ESVIDIM-2

Protest

Fecha:

Grupo:

Postest

Conteste las preguntas segun considere comecto.

1.- ¢De d6nde se obtiene ta encrgla para vivir?

a) akmentos b) ejorcicio

) medicamentos

2.-2 A mayor cantxiad de atimentos se produce mas energla?

a) si b) no

c)no se

3.- ¢la persona con diabetes debe comer de 10s sois grupos de alimentos?

a) si b) no

c)no so

4 .- ¢ Es necesano medir la glucosa antes de comer?

a) si b) no

€)no se

S.- Coloque las palabras HMIDRATOS DE CARBONO, PROTEINAS Y GRASAS a cada columnsa

segun commesponda’

Acefe de oliva, cirtamo y coco,
mantequilla, manteca de cerdo,
mayonesa, chacharron,
visceras, tocnmo, yema de
huevo, leche entera, sardina,
trucha, cacahuates, sguacate,
entre otros

Maiz, tngo, tnjol, lenteja. habas,
camotes, papas, betabelt,
garbanzo, zanahbona, cafa de
azucar, etcotera

Polio, papas, arroz, pescado,
cames rojas, chicharos, huevo
teche de vaca pasteurizada,
pan blanco, son algunos
ejemplos

6.- ¢a que grupo de almentos cofresponden ios siguente porcentajes para una akmentacon

balanceada?
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ESVIDIM- 2

Pretast
Postest

Nombre:

Fecha: Grupo:

Seleccione la respuesta segun considere.

1.- ¢Un plan alimentario es una guia que nos sirve para variar el menu y consumir de los
seis grupos de alimentos?

a) Si b) No c) No se

2.- LEl plan alimentano es personal, se adapta a los gustos y necesidades de cada
persona y es facil de entender?

a) Si b) No c) No se

3 .- Algunas razones por las que no se sigue un plan alimentano son las siguientes:
- No conocer sus beneficios
- La cantidad y calidad de los alimentos no es la recomendada
- No se come a la misma hora todas jos dias
- Los eventos sociales (fiestas, reuniones, etc.)

a) Si b) No c) No se

4.- Llevar a cabo un plan almentano nos beneficia en:
- Disminuye los niveles de azicar en l1a sangre
- Ayuda a bajar o controlar el peso
- Disminuye el nesgo de tener enfermedades cronicas
- Evita o retarda comphcaciones

a) Si b) No c) No se

5.- ¢Una dieta es la aktmentacion diana, y puede indicar restnccion o aumento de ciertos
alimentos?

a) S b) No c) No se

6.- ¢Los grupos de alimentos deben consumuse en drferentes cantidades o raciones
segun el lugar que ocupan en la pirdmide de la akmentacion?

a) Si b) No c) No se
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ESVIDIM- 2

Pretest
Postest

Nombre:

Fecha: Grupo:

Seleccione la respuesta segun considere.

1.- ¢ Dentro del plan aimentano se permite el consumo de bebidas alcohdlicas?
a) Si b) No c) No se

2.- (El tabaco afecta e! control de !a diabetes porque disminuye la circulacién de
la sangre e interfiere con el consumo de oxigeno?

‘a) Si b) No c) No se
3.- ¢ El alcohol aumenta los niveles de azucar en la sangre?
a) Si b) No c) No se

4.- ¢Las bebidas alcohdlicas solo pueden ser consumidas en cantidades bajas y
junto con los alimentos?

a) Si b) No c) No se

5.- ¢los siguientes ahmentos pueden ser consumdos sin cantidad limite' agua
natural, canela, hierbas de olor, anis, vinagre, manzaniila y flor de jamaica?

a) Si b) No c) No se

6.-,Alimentos como el chocolate, cafté con azicar, empanizados y capeados se
pueden consumir libremente?

a) Si b) No c) No se
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TEMA- Intervencion de enfermeria en e! apego al plan aimentario
SUBTEMA Grupos de aimentos

OBJETIVOS
L. Dar a conocer los grupos de alimenlos y su efecto en el organismo

22 Idenblicar los grupos de alimentos de acuerdo a su origen y ejemphficarios con alimentos cotidianos.

> Resallar fa importancia de la alimentacion balanceada con base en Ia division de los seis grupos de alimentos {eniendo como sustento la
piramide do la aiimentacion

RESPONSABLES
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EVALUACION INIGIAL

Realizacién de cuestionario (Pretest).
INTRODUCCION

La pante fundamantal de! tratamiento es 1a alimentacion, en el cuidado y prevencion de la diabetes meliitus, pues de alli proviene i2 energia que
utiliza nuestro organismo. hay que recordar que la diabetes se debe a la dificultad para utilizar adecuadamente la energia derivada de los
alimentos. debemos cuidar por tanto 1a cantidad y tipo de alimentos que consumimos; entre mds ahmentos se consuman, mayor cantidad de
energia se come La cantdad de enargla y sustancias nutrtivas varian, segun el tipo de alimentos es de gran utifidad conccer la division de los

grupos de alimentos de acuerdo a Su origen, al tener en el plato ahmentos de cada grupo se tendrd una alimentacion balanceada y completa
(SSA, 2000)

Al tener diabetes se deben consumir alimentos de los seis grupos. mismo plan alimentano que todas las personas deberiamos de sequir.  De
acuerdo con el nivel de azucar en su sangre puede tener que adaptar su ahmentacion para salisfacer sus necesidades personales. Pero ain
cuando estas sean diferentes entre una y otra persona, ias bases Siguen siendo las mismas  Diariamente debe usted consumir una variedad de
alimentos para alcanzar el balance adecuado de carbohidratos. proteinas y grasas {Cottazo, 2001).

DESARROLLO DE LOS TEMAS
Grupos de alimentos
Los grupos de alimentos son una divisidn que los grupa de acuerdo al porcentaje contenido del nutrimento principal, es la fuente basica de que
osta constituido un comastible para poder colocario dentro de una clasificacion natural (Cervera, 1993).

Partiendo de lo antenior es que el conocimiento de los diferentes alimentos y el grupo al que pertenecen es que a continuacién se describen cada
uno de ellos y la impontancia de 1o mismos:

A) Hidratos ds Carbono-

Hidratos de Carbono (azUcares). Constituyen ta mayor fuente de energia en Ia alimentacién humana, estos se encuentran principalmente en los
alimentos de origen vagetal, aunque también los hay en el reino animal.
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Dentro de las funciones de éstos se encuentran principalmente la enemélica ya que comprende del 50 a 60 % de! total de la alimentacién,
funcionan como combustible para los musculos y tejidos de! organismo, constituyen una reserva importante para el organismo, (Cervera, 1993,
IMSS, 2000 Aude, 2001; Clinica Mayo, 2001). La importancia de los hidratos de carbono en la diabeles radica en que si hay abuso en el
consumo de éstos de manera general, puede provocar un aumento de peso e incluso una obesidad que & su vez es factor de riesgo importante
para el control de fa glucosa (Cervera, 1693; IMSS, 2000)

Entre las fuentes alimentarias se encuentran los cereales, leguminosas, y tubérculos, ejemplos de éstos son maiz, lrigo, amoz, avena, frijoles,
lantejas, habas, soya, garbanzo, papas, camote, betabel, zanahoria, frutas de todo tipo, cafla de azucar, remolacha, entre muchos otros ejemplos.

B) Proteinas:

Representan ¢l 10 a 20 % de la alimentacién. Son sustancias bioldgicas cuyas funciones principales son la regeneracién y formacién de insulina
y glucose y forma parie del tejido muscular.(Cervera, 1893, IMSS, 2000 Aude, 2001). El cuerpo utitiza las proteinas para el crecimiento, el
mantenimiento y la enerpia del cusrpo. Si 88 come més proteinas de las necesarias sy cuerpo almacena las calorias exira en forma de grasa
principaimente en el abdomen y cadera, de ahi que se presente la obesidad en las personas debido al exceso de éstas (Clinica mayo, 2001)

Las fuenies alimentarias en donde se pueden encontrar las proteinas es generaiments en los alimentos de origen animal ya que estos son de
mas allo valor que las de origen vegetal. Ejemplos de ellos son las cames como el pollo, pescado o cames rojas, huevo, leche de vaca, entre

otros. Son ejempios de origen vegetal; papss, arroz, pan blanco, soya, fofu, chitharos y otras leguminosas (Cervera, 1983; IMSS, 2000; Aude,
2001; Clinica Mayo, 2001)

Lipidos o grases

Las grasas son la fuente més concentrada de energia de los alimentos, proporcionan muchas calorias pero poco valor nutricional (Clinica Mayo,
2001). Representan del 10 a 20 % de Ia alimentacidn total. Se denomina lipidos a las grasas, aceites y ceras, los cuales transportan vitaminas y
adicionan sabor & los alimentos, ademés de brindar la sensacién de saciedad y absorben [os golpes a manera de colchon en los tejidos y drganos
vitales ademis de evitar que haya pérdida de calor corporal.(Clinica Mayo, 2001)
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Ejemplos de este son aceile de oliva, cacahuate, aguacate y ciertos peces, acefte de maiz, crtamo, SOya y girasol, mantequilla, manteca de
cerdo, visceras, chonzo, tocino, grasa de la carne de res, chicharrén, quesos grasos (manchego, chihuahua, amarillo), mayonesa, aceite y pulpa
de coco, acede de aigoddn, yema de huevo, aceite de soya. came de lemera y leche entera en cantidades bajas, entre otros.(Aude, 2001).

ANEXO 1

Pirdmide de la alimentacién.

La pirAmide de a aimentacion liene por objeto proporcionar una guia facil para 1a seleccién de una alimentacién saludable a la poblacién en
general y en donde se pueden realizar adecuaciones especificas en base al estado de salud de la persona. Sugiere como base de la
alimentacidn 1as verduras sobre todo las de alto contenido de energia, las frutas serdn incluidas de acuerdo con los niveles de glucosa en sangrs,
(los jugos no se recomiendan por su atto conterido de carbohidralos); se sigue con el lugar de los cereales de preferencia integrales y granos, sin
olvidar su alto contenido en hidratos de carbono; en la parte central se recomienda como consumo moderado alimentos ricos en proteinas de allo
valor bioldgico pero con moderado contenido de colestero!, no contribuyen €on fibra, asi como frutas con mayor consumo de hidratos de carbono
y aceites, ¢5 decir son los alimentos derivados de 1a leche y los de ongen animat y leguminosas an general. En la punta de la pirdmide sugiere
consumir escasamente alimentos de origen graso 0 azucares, que son ricos en hidratos de carbono simples y en grasa salurada realizando las
adecuaciones pertinentes de acuerdo a 1as necesidades de 1a persona (IMSS, 2000, Alpizar, 2001, Casanueva, 2001).

Con elio la prdmide de la ahmentacién agrupa a los almentos en los sigurentes grupos

Verduras y Frulas' Son un grupo muy variado de alimentos. se encuentra en la base de la pirdmide y conviene consumiros de manera
abundanle, contienen fibra y olras sustancias que ayudan a prolegernos de olras enfermedades (céncer e hipertensidn por ejemplo), Tienen
menor poder energélico que otros almentos (Cervera, 1993. SSA, 2000, IMSS, 2000, Alpizar, 2001).

Cereales. Granos y tubérculos De éstos alimentos debemos obtener la mayor cantidad de la energia que utiliza nuestro organismo, pero deben
consumirse con moderacidn y de acuerdo a nuestrs actividad fisica, a fin de mantener adecuados niveles de azucar en sangre y no subir de peso.
(ejompios. maiz, tortilla de hanina, pan, cereal, pastas, galletas, etc.) (Cervera, 1893; SSA, 2000; IMSS, 2000; Alpizar, 2001).
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Leguminosas y alimentos de angen ammal Las leguminosas son alimentos que ademas de ser fuente de energia son ricos en protainas, pueden
ayudar a disminuir el consumo de Ia carne, $e componen de algunos tubérculos ricos en enerpia y fibra como ef camote, papa y yuca. (gjemplos:
fnjoles, lentejas soya. habas. alubias, garhanzcs) Los alimentos de origen animal son ncos en proteinas, se deben comer en canlidades
moderadas debido a que contienen grasas y que a o {argo del iempo pueden dadar el corazon y las anterias, favorecen la obesidad y dificutan el
control de la diabetes  (ejemplos cames con grasa, pescados, manscos, pollo, jamon, longaniza. queso, requesdn, yogun, leche huevo,
mantequilla crema. etc ) (Cervera, 1993, SSA. 2000, IMSS. 2000, Alpizar, 2001)

Grasas y azucares alimentos nces en hidratos de carbone Simpies y en grasas saturadas. su consumo debe ser muy poco y de acuerdo al nivel
do glucosa y estado de salud en general ya que éstos son mas dificiles de procesar por el cuerpo y por lo tanto su exceso favorece el
almacenamiento de grasa y por lo tanto el presentar sotrepeso u obesidad (ejemplos mermeladas, cajeta, miel, pasteles, aceite para cocinar,
refrescos. jugos concentrados, dulces, mantequilla, azicar, manteca, crema, elc ) (Cervera, 1993, SSA, 2000, IMSS, 2000; Atpizar, 2001).
ANEXO 2

Dméamica de seleccton de alimentos

1 - Pnmer momento, presentacion de una mesa con alunentos en vivo de 10s seis grupos

2 - Explicacion del procedimiento, el cual consisle en que cada participanie elegira un alimento identificando el grupo al que pertenece, cantidad
para su consumo y e! lugar que ocupa dentro de la pirdmide, con el propésito de que se lleve a cabo un aprendizaje significativo y vivencial para
1a persona

3- A continuacidn cada asistente pasa al frente a reaizar el ejercicio, el cual tiene como finalidad que identifiquen los grupos de alimentos de
acuerdo a 1a pramide, asi como en que porcion deben de consumirdo y su frecuencia, reforzando asi la informacién que se proporciono durante la
sesion leénea
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CULMINACION

Un plan de alimentos es simplemente una guia para comer, Lo ayuda a seleccionar las clases y las cantidades de alimentos. Es posible que no
logre el plan de alimentacion inmediatamente. pero lo que cuenta es que continie trabajando hacia su objelivo mejorando diariamente. La clave
es 1a consistencia y estar seguro de querer beneficiar la salud propia y de su familia

ANEXO 2

Aphcacién del cuesbonano de conocimientos al terming de la sesion (Post-test).
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" TEMARIO I CONTENIDO i ACTIVIDADES DE

| APRENDIZAJE

EVALUACION

1
1.1 ¢Qué es un}m}m_\n_gg.@_ : Material y Método:
plan alimentano? |La sesién comenzard con dando a conocer el |Fichas de trabajo con
[temano y el objetivo que se busca durante la!investigacion
sesion A continuacidn se reahzard una|bibliografica
preevaluacion por escnto en relacion a los temas . Seguimiento del plan de
i12-Beneficios del-a tratar, con la finalidad de evaluar el clase ytemario.
iplan alimentano conotamiento previo a 1a clase, para despugs’
i ‘compararin con la postevaluacion Técmica educativa
| Qesanollo, Exposicion basada en la
{En esta elapa se abordard (3 definicidn del plan persuasion  verbal, la

entre plan : plan enfatizandc que no s0'o es importante en el autoeficacia.
alimentano y dieta - control del paciente diabético sino en cualquier Dinamica de grupo:
: ‘persona, enseguida se dard a conocer fa * Eligiendo mi
! diferencia entre dieta y un plan alimentano, : comida

- poslenormente se abordard el como distnbuir 10s .
14. Tipos de akmentos en un dia y las raciones de 1a Recursos didacticos.
alimentos y : almentacion saludable, tomando como base |a ; Rotafolio con laminas a
raciones para la’ pramide de 1a alimentacion, por uftimo se abrird | color

alimentacion _un tiempo para externar preguntas y dudas en < Alimentos en  vivo
saludable itelacion a los temas expuestos y en como se | agrupados de acuerdo a
(dinamica) y sienten los asistentes ;'Ia piramide de la
distnbucion en un A conlinuacibn se realzara la  dindmica ! shmentacion

dia . "ELIGIENDO MI COMIDA" (pag ) i

iCine: i Informacion impresa con
{La culminacidn de esta sesion serd con una|resumen de  temas
flposievaluaubn por escrio, la cual es el mismo | abordados para  cada
: cuestionario de preevaluacion. Se agradecera 1a | uno de los asistenles
{asstencia y se podra volver a externar el sentir
1de la persona

i

l

13.  Dierencia: amenlano. asi como la impordancia de dicho cual es sustento de la!

1- ¢Un plan alimentano es una gula que nos sirve
para vanar el menu y consumit de los seis grupos de
a'imentos?

a)S b) No c)Ho se
2- 4 El plan alimentano es personal, se adapta a los
gustos y necesidades de cada persona y es facil de
enlender?

a5 b) No ¢} No se
3. Algunas razones por 1as que no se Sique un
plan ahmentario son las siguientes:

« No conocer sus beneficios
La cantidad y calidad de los alimentos no

: es la recomendada
i - Nosecome ala misma hora todos los

; dias
|
. Los eventos soCiales (fiestas, reuniones,
eic)
as b No ctNose

4. Lievar a cabo un plan alimentario nos benehcia
en
Disminuye los niveles de azicar en la sangre
Ayuda a bajar o controfar el peso
Disminuye el nesgo de lener enfermedades

croncas
Evtta o retarda comphicaciones
a) s b) No c) o se

5.- ¢Una dieta es la alimentacion diaria, y puede

indicar restriccion o aumento de cieros
alimentos?
s b} No c)Nose

8.+ ¢Los grupos de alimentos doben consumirse
en diferentes cantidades o raciones segun el
lugar que ocupan en la pirdmide de la
alimentacion?

a) S b)No c)Noce
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EVALUACION INICIAL

Realizacidn del cuestionario prelest por escrito previo 8 la sesidn de clase.

OBJETIVOS

3

& Conocer que es ¢l plan alimentario y sus beneficios.

2 Mostrar la diferencia entre Plan alimentano y dieta

) Conocer las raciones de los grupos de alimentos

' Reatizar un menu con base en los grupos de alimentos y raciones.

INTRODUCCION

Un aspecto importante es fa ahmentacion, en donde a través del plan alimentanio podemos incidir en la prevencion de la diabetes meilitus o en el
€aso de que ya 52 lenga la enfermedad para evitar comphicaciones Esto debido a que la alimentacion es 1a base fundamentat del control en
donde el establecer hatitos de alkmentacién adecuados cn persoras que tienen afto nesgo de desarollar diabetes y en pacientes ya
diagnosticados contnbuyen a lograr el control del azucar y mejorar la manera de vivir

En esta clase vamos a aprender qué es un plan almentano y como beneficia nuestra salud, abordaremos Ia diferencia entre plan alimentario y
una dieta, finaimente reakzaremos un ment de acuerdo a 10s grupos de alimentos y raciones.

ANEXO!
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DESARROLLO DE LOS TEMAS

QUE ES UN PLAN ALIMENTARIO

El plan de atmentacién es un elemento fundamental del tratamiento de todas las personas con DM-2 o en rigsgo, es una guia general a parir de
la cual se enseita como variar el meni segun el grupo de alimentos' cereales. frutas, verduras, cames y licteos, leguminosas y grasas
(Menéndez. 1999). es personal y se adapla a los gustos y necesidades de cada persona, asi como fdcil de entender para asegurar Su
cumphmiento por hiempo indefimdo

Sin embargo, no todos sequimos un plan de alimentacidn, 1as razones pueden scr 1a dificutad de entender las indicaciones de como Hevar a cabo
¢l plan alimentanio y lograr as metas en el control det pesa y azucar (Greenspan, 1998, Pardo, 2000, Casanueva. 2001, Aude, 2001).

ANEXO 2y 3

El estado nutnciunal de Ias personas es un factor pomordial en el desarrollo de padecimientos y Sus consecuencias, 1a mayoria de fas cuates son
adversas  Es una verdad indisculible que el estilo de vida, cantidad, calidad y regulandad de a ingesta de alimentos juega un papel importante
en [a vida de 1a persona con diabetes o sin ella (Andrade, 1993) La alimentacion como prescnpcion médica crea resistencia en el paciente, en la

{amiia y ocasiona dificutag para el cumplimiento, debido a los eventos sociaies (Andrade, 1993)

Indicaciones dificiles de entender
Fatta de comprensi6n de metas y logros del plan alimentano
Cantidad y caldad de alimentos recomendados
Regulandad de horanos para comer
Eventos sociales
Empleo
Estilo de vida
Alimentacion equilibrada
ANEXO 4
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Una recomendacidon imporiante antes de elaborar un plan alimentario es conocer su peso, tension arlerial, y el por qué no debe fumar; debe tener

bien definido que un plan alimentario adecuado y complementado con el ejercicio y control del estrés son cuidados de por vida y por que el
autocontrol es fundamental en et sequimiento de su enfermedad o para preservar la salud (Arguedas, 1998)

IMPORTANCIA DEL PLAN ALIMENTARIO.

53

Disminuci6n del nivel de azdcar en sangre, debido a que hay equilibrio entre insuling y glucosa por 1a alimentacidn balanceada.
Disminucidn y/o control de peso. debido a una ingesta balanceada de alimentos y mejor aprovechada por el organismo.

Mejora 1a forma de vivir por el cambio en las raciones y diferentes tipos de atimentos

Disminuye nesqo de enfermedades crénicas y evita o retarda complicaciones de tas mismas, por disminucion de niveles de glucosa en
sangre Con el tiempo los niveles de azucar en sangre no controlados (hiperglucemia), ocasionan un engrosamiento de !as paredes de los
vasos sanguineos. reduciendo ef flujo de sangre con fo que aumenta el nesgo de daftos cerebrales, candiacos y de brazos y piemas
{extremidades toracicas y péivicas)

Los nfones contienen mitiones de vasos sanguineos pequeitos que fillran sustancias de desecho y exceso de agua cn al sangre. La
diabetes provoca una disminucién en la capacidad de filtrar de los niones (nefropatia)

Los 0jos pueden dafiarse con niveles altos de azucar en la sangre (hiperglucemia), que dadan los pequedios vasos sanguineos en la
retina, causando una reduccion en la vista (agudeza visual) y hasta ceguera

La hiperglucemia puede favorecer el aumento de la presion artenal, del nimo cardiaco, la digestion e incluso la sensibilidad de la brazos y
pies (sistema nervioso)

Evita el sentimiento de no comer en ocasiones especiates. cambiando o sushtuyendo un afimento por olro en esas ocasiones.

Mejora la autoestima y percepcién de la imagen de si mismo. por que Si se fogra controlar el peso o disminuirlo hay sensacion de
aceplacion

Uman famihar por que no hay distincién en cuanto al consuma de alimentos, por que es una medida que todos debiéramos de implementar
para prevenir o controlar la enfermedad

Existencia de diferentes recetas para vanar el menu de acuerdo a gustos y preferencias

No afecta la economia familiar, ya que se emplean ahmentos cotidianos
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No hay sentimiento de culpa por no Seguir con el plan alimentario.

Evita ¢l doble trabajo por parte de la persona que prepara los alimentos,. Por que idealmente todos debiéramos comer balanceadamente.
S Conserva la salud y hay sensacin de bienestar. (Guia de !a Clinica Mayo, 2001)

ANEXO5Y8

©
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DIFERENCIA ENTRE PLAN ALIMENTARIO y DIETA:

La patabra dieta para la gran mayoria de las personas significa que nunca volvera a comer lo que fe gdsta, esto se debe a que se asocia fa
enlermedad con una alimentacidn sin sabor 0 insipida. esta influenciada por los conocimientos populares que las dielas son solo para bajar de
peso o bien cuando hay enfermedades  Pero no hay que entrar en panico, puede usted comer los alimentos que disfruia, sin embargo requiere
limitur 1a cantidad o cambiar 1a forma de prepararios o 1a hora en que los consume (Guia de la Clinica Mayo, 2001)

Es aqui donde entra el plan ahmenticio que es$ una almentacion satudable. ef cual incluye de todos los grupos de alimentos, es personal y se
adapta a las neceswdades y qustos de cada persona. Significa disfrutar una buena alimentacion asi como un buen sabor.  Debido a que su cuerpo
€5 una maquina compleja necesita diversos ahmentos para lograr un balanceado de acuerdo a sus necesidades Para Ia gente con diabetes una
alimentacidn saludatie es 1a clave de una vida sana (Esquivel. 1998)

Una dieta es 1a alimentacion diana y habitual con restnceién o aumento de ciertos alimentos. Por ejemplo una dieta pobre en grasas y fica en
carbohidratos en ef caso de hepatitis

ANEXOQ 7

GRUPOS DE ALIMENTOS Y RACIONES

Dindmica * ELIGIENDO MI COMIDA®

1 - Con base en la piramide de la aimentacion, se mostraran los alimentos agrupados de acuerdo a su origen.

2 - Se dividira el grupo en parejas, explicando que hay que realizar un ejemplo de lo que podrian desayunar, comer y cenar, utilizando las listas de
raciones que ya se les proporcionaron y con ello poder medir que tanto han comprendido en las sesiones.

1. una vez que hayan realizado el meni correspondiente, cada pareja exphcard brevemente al grupo el mend elaberado y se especificaid el
grupo de alimento y si ese grupo se debe consumir mucho, regular. suficiente o poco de acuerdo a fa pirdmide de fa alimentacién, asi como

mencionar que ese menu contiene de los seis grupos de alimentos y analizar si es balanceada o no.




4 ..Se comentara [a forma de distnbuir los alimentos duranie el dia, aclarando que todas 1as raciones dadas para un dia pueden emplearse en las
tres comidas. las cudles son importantes tealizar de manera regular y organizada. Cuando existe sensacién de hambre entre las comidas se
sugieren raciones de algunos alimentos como 1os siguientes’

Un café o 1 sin azicar con tres galletas matias - Unamanzana
Una zanahona - Medio pepino
Una sebanada de pan tostado - Unvaso de leche
Una gelating

Estos ahmentos no Sustituyen ninguna de as tres comidas, ni modifican los horarios de la comida

CULMINACION

Todo 1o que hemos dado & conocer es importante continuarfo. en la vida diania, el estilo de vida es el que nge la forma en como el cuerpo
reaccionard a través del iempo, por lo tanto lodo aquello que le proporcionamos mediante la alimentacion es el refiejo de cdmo queremos vemos
a fuluro, la aimentazidn alecta o benefica directamente al eslado de salud, por lo que es importante considerar que el apego a un plan
alimenticio es 1a base y secreto para disfrutar la vida plenamente.

ANEXO By

EVALUACION FINAL

Aplicacion del cuestionario de conocimientos por escnto al término de la sesion.(postest)
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LA EDUCACION COMO ARMA PARA LA SALUD
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BENEFICIO FAMILIAR Y DE COMUNIDAD CON EL FIN DE CUIDAR LA SALUD
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

S
enci

ESVIDIM. 2
PLAN DE CLASES
SESION: No. 3 LUGAR: CCOAPS, San Luis Tlaxialternalco DIA: Martes julio 16, 2002 HORA: 10.00 a 12:00 Hrs.
M:iéreoles julio 17, 2002 16:00 8 18:00 Hrs.
TEMA: Intervencién de Enfermeria en el apego al plan alimentario SUBTEMA: * Consumo de Tabaco

* Consumo de Alcohol
* Alimentos de consumo libre.

OBJETIVO"  * Conocer los efectos del consumo de tabaco y alcohol en el organismo, enfatizando su relacidn con la Diabetes Mellitus tipo 2
(OM-2)
* Identificar los alimentos de consumo libre.

RESPONSABLES:
ALMA ROSA TORRES AVILA

MARIA ESTHER TREJO MARTINEZ
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TEMARIO

fabaco  y su
telacion con la DM
-2

12. Consumo de’
aicohol y  su
.refacion con la DM
s

i 13- Alimentos :
i hbres

i

4.

1.1 Consumo de

: 5esi6n

(a ftratar,

CONTENIDO

troduccion

|
|

e i e e

ACTIVIDADES DE
APRENDIZAJE

EVALUACION

Malenal y / Método’

‘La sesibn comenzard dando a conocer el|Fichas de trabajo con
temano y ¢l objetivo que se busca durante lainvestigacién

conocumiento previo a la clase, para después’
; Técnica educativa.

comparario con la postevaluacién
Desauolio.

A continuacién se reahzard una | bibliografica
" preevaluaci6n por escrito en relacién a los lemas ! Sequimiento de! plan de
con la finalidad de evaluar el clase ytemano

Exposicion basada en la

En esta etapa se abordara el consumo del - persuasion verbal, la

tabaco y alcohol,

mencionando sus efectos:cual es sustento de faia)Si

nocivos en ol organismo y principalmente su - autoehicacra

relacion con la DM-2
posteriormente se daran a conccer los alimentos
Iibres y sus efectos en la DM-2. Finalizando con
una dindmica en 13 cual pamhicipan fodos los

de cada uno, Dindmicade qrupo

o Opciones  de

plantios

1.- ¢Dentro del plan alimentario se permite el
consumo de bebidas alcohdlicas?
3)Si b) No ¢)No se

2.- ¢El tabaco afecta el control adecuado de la
diabetes?
a) Si b) No ¢} No se

3. ¢El alcohol aumenta los niveles de azicar
en la sangre?

b) No ¢} No se

i

i4- ;Todas las personas pueden consumir
i bebidas alcohdlicas en estado de ayuno?

' a) S b) No ¢) No se

15 . ¢ Dentro de! plan alimentario existe un grupo
.de almentos que se pueden consumir
“Dbremente?
La)Si b) No ¢) No se
ie-LaIimenlos como el agua mineral, café con
azicar, chile, tmén, caklos con grasa
bizcochos, ajo entre otros, se pueden consumir
libremente?
{a)Si

b) No c) No se

Tipos  de . asistentes, para retroahmentar 05 temas vistos . Recursos didaclicos
alimentos y : enrelacion al plan akmentano Laminar a color
racienes  para 1a; Cigrre, Alimentos en vivo
alimentacion La cuiminacién de esta sesidn serd con una’ presentados por los
saludable . postevaluacion por escnto, fa cual es el mismo : asisientes
(dindmica) “cuestionario de preevaluacion Se agradeceri fa:

»amtenaa y se podra volver a cxternar el sennr

i ido la persona i

i |
| | ;
: R S |
EVALUACION INICIAL

Realizacién del cuestionario pretest por escrito pravio a la sesién de clase.
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OBJETIVOS

€ Conocer los efectos del consumo de tabaco y alcohol en el organismo, enfatizando su relacitn con 1a Diabetes Mellitus tipo 2 (DM - 2).
O Identificar los alimentos de consumo fibre.

INTRODUCCION

En la sociedad actual existe un elevado consumo de bebidas alcohélicas y tabaco, el consumo de éstas sustancias se inicia desde edades muy
lempranas, trayendo consigo repercusiones en el organismo Es importante considerar que en las personas con diabetes el nivel de azucar
cambia o varia con la presencia de alcohol y tabaco, razén por ia cual la persona con diabetes debe conocer los efectos y riesgos del consumo de
5185 dos sustancias

ANEXO 1

En esta clase vamos a aprender 1a relacidn que existe entre el consumo de tabaco y e! alcohol en [a DM-2, también conoceremos los alimentos
que podemos consumir fibremente y finaimente realizaremos una dindmica con los ahmentos que ustedes amabicmente trajeron este dia,
basdndonos en 1a pirdmide de la alimentacién.

DESARROLLO DE LOS TEMAS

TABACO.

El tabaquismo es 1a primera causa de muerie previsible en el mundo, Su CONSUMO se asacia & un riesgo mayor de infartos, trastomos det cerebro,
bronquitis cronica, enfisema, problemas gastrointestinales, descontrol de Ia diabetes y diversos tipos de cancer.

El humo del cigarro contiene 4 mil sustancias 16xicas, una de ellas es 1a nicotina, 1a cuai llega a los pulmones y es absorbida por la sangre y flega
al cerebro. en donde se produce una sefal que es la causante de estar alerta y en vigilancia, pero entre mas se fuma mayor cantidad de células
requieren de nicotina para funcionar y mantener al organismo normal, por 1o que se crea Ia adiccion

En los diabéticos tipo 2 se muestra que el consumo de tabaco disminuye la utilizacién del azdcar por las células, provocando que el azucar
aumente el efecto es mucho mayor cuando la persona esta en ayuno. A largo plazo presenta mayor riesgo de complicaciones, y cuando ya existe
cierto dafo de drganos, los fumadores tienen més posibikdad de alteracién y  de padecer complicaciones en la sensibilidad de extremidades. a!

reducirse el flujo sanguineo por fumnar, en e! ojo est4 disminuida la irmgacidn sanguinea y aumenta el riesgo de padecer ceguera.




LA

Estos pacientes tienen mas probabilidad de monir de enfermedades cardiovasculares y se afirma que el fumar aumenta considerablemente la
muerie prematura

ANEXO 2

Lo antenor también se presenta en Ias personas fumadoras pasivas. que son todas aquellas que conviven con fumadores.

ANEXO 3

Se deben de tonar en cuenta las afternativas para dejar de fumar, ya que las comphcaciones aumentan en personas que tiene diabetes mellitus.

Alternativas para fumadores pasivos
*  Ventar el lugar lo mas posible
o Pedir alos fumadores no fumar en lugares cerrados
*  Evitar ¢l estar con fumadores

o Pedir arca de no fumar en lugares poblicos

Alternativas para fumadore, activos
+  Busqueda de atentién en clinicas del tabaquismo, donde fos especialistas enirenados le ayudardn a dejar de fumar.
»  Participar en grupos de autoayuda

» Exsten sustitutos de nicolina que disminuyen paulatinamente los sintomas de abstinencia y facilitan Ia suspension del tabaco (parches

{oma de mascar etc). los cudles deben ser prescntos por un médico y vigitados
o imciacion de un programa de ejercicios con 1écnicas de relajacion
¢ Reducr gradualmente el numero de CigAMas consumidos

(Club diabetes al dia Afio 2 No 8, 2000 4-5)
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BEBIDAS ALCOHOLICAS.
Las repercusiones del alcohol sobre la glucemia van a depender de la cantidad ingerida y su relacion con los alimentos.

£l alcohol no se convierte en glucosa, pero una pequeria parte se uhliza como energia y el resto se transforma en grasa. El alcohol se absorbe en
el estémago e intesting y pasa por la circulacién hasta el higado, en donde bloquea la formacién de aziicar (gluconeogénesis), favoreciendo el
nivel bajo 0 alto de azucar fos cuales pueden durar vanas horas (Pérez, 1997)

La ingestion de aicohol en ayuno puede causar la hipoglucemia 0 enmascarar sus sintomas, la cual puede ocurmr con niveles de alcohol
moderados que no llevan necesanamente al estado de ebnedad leve. puede ocurnr en bebedores ocasionales que omitieron o relrasaron la
ingesta de almentos E) higado es el pnncipal 6rgano encamado del metabolismo del alcoho!, Io cual realiza lentamente, necesda alrededor de 2
horas para metahohizar 24 grs de alcohol (2 copas) (Pérez, 1997)

Sin embargo, 1a ingeshdn moderada de alcohol no repercute significativamente en la glucemia. En general, se permite el consumo diario de las
siuentes cantidades de alcohol 360 milihtros de cerveza. 150 miliitros de vino o 45 miliitros de bebidas destiladas, siempre acompanadas con
alimentos y 5610 en pacientes que controlan su glucemia en forma adecuada (Casanueva, 2001)

Dc ani 1a recomendacién de tomar alimentos cuando se toman bebidas alcohdlicas, con o que se reduce el riesgo de niveles de azucar bajos
(hipoghcemia) El alcohol potencializa la accifn de 1a insuling, con fo que tambuén se favorece la hipoglucemia (Pérez, 1997).

No es necesarnio evitar el consumo de alcoho! por completo. pero los diabéticos tienen que ser concientes del contenido energético de las bebidas
alcohdhicas. sobre todo si iene que bajar de peso Un vaso de cerveza aporta alrededor de 180 keal . un vaso de vino alrededor de 100 kcal. El
alcohol también da lugar a hipoglucermas sobre todo si se consume solo, el alcohol debe consumirse siempre dentro de las comidas. los
pacientes diabéticos no deberian exceder ot limite de una unidad de alcohol al dia (Mason, 1995; Clinica Mayo, 2001). Esla bebida es fuente
concentrada de energia 7 kcallg (Mason. 1995)

Bajo circunstancras normales, los niveles de azacar en la sangre no seran afectados por ef uso moderado de alcohol (alrededor de 2 copas),
cuando 1a diabetes esta ten conirolada (Pérer, 1997)

ANEXO 4y 5
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ALIMENTOS DE CONSUMO LIBRE

Dentro del plan alimentano se encuentran un grupo especifico que conliene alimentos de consumo litwe, es decir, quo se pueden utilizar en
cualquier comida y en cantidades consideradas como no fimitadas; éstos alimentos son considerados “libres’ ya que no aportan energia al
organismo. es decir solo le agregan sabor a la comida para que nos sepa mejor. Es importante mencionar que dentro de esta lista se encuentran
bebidas en cuyo caso se deben de tomar sin azticar o endulzados con sustitutos de 1a misma (canderel, nutraswet, etc.)

Asija mineral Extracto de vainilia

Achiote Flor de jamasca

Agua embotellada Gefatina de dieta

Ajo Grenetina sin sabor

Ajo en polvo Hierbas de olor

Amis Limén

Bicarbonato de sodio Manzanila

Café de grano Mostaza en semilla

Calé soluble Polvo para homear

Caldos caseros desgrasados Refrescos hight

Canela en polvo 0 en raja Sal de ajo

Chites de todo tipo Salsas de soya. inglesa, barboque, etc.
Cebolla en polvo Infusién de té u otras hierbas
Cilantro crudo Vinagre de lodo tipo

Edulcorante en polvo (2 sobres)
Especias y condimentos. pimienta, orégano, laurel, azafrdn, epazote, clavo, perejil, claniro, comino, mejorana, curry, hierhabuena etc.
(Casanueva, 2001, Pérez. 1997)
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Dindmica * DANDO OPCIONES DE PLATILLOS *

1. Previamente se pidi6 a los asistentes que presentaran un platiflo preparado por ellos en su casa, pudiera ser un ejamplo de desayuno, comida
0 cena sequn su eleccidn, recursos y preferencias

2. Se pedird a cada participante que explique brevemente al grupo el meno elaborado y se especificard el grupo de alimento y si ese grupo se
debe consumir mucho, reqular, suficiente o poco de acuerdo a fa piramide de la alimentacion, asi como mencionar que 8se menu contiene da los
seis grupos de ahimentos y analizar si es balanceado o no

4 .Se pedirdn comentanos de ltodo el grupo, sugerencias u observaciones en cuanto qué le complementarian y qué alimentos disminuirian de
acuerdo a ios conocimientos adquiridos en las sesiones anteriores de akmentacion

CULMINACION

Todo lo que hemos dado a conocer es importante continuarlo, en la vida diara, el estilo de vida es el que rige la forma en como el cuerpo
reaccionara a través del liempo, por lo tanto todo aquelio que le proporcionamos mediante la afimentacion es el refiejo de cémo queremos vemos
a fuluro. la alimentacion afecta o beneficia directamente al estado de salud, por lo que es importante considerar que el apego a un plan
amenticio es la base y secreto para disfrutar la vida plenamente.

EVALUACION FINAL

Aplicacidn del cuestionario de conocimientos por escrito al término de la sesion. (postest)
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FUMADORES PASIVOS

MATABOLISMO DEL ALCOHOL

ESOFAGO

VEJIGA DE
LAHIEL PANCREAS

INTESTINO g‘gfg;g‘g
DELGADO
(DUODENO) (YEYUNO)

INTESTINO
GRUESO
g:OLON
ESCENDENTE)
INTESTINO
DELGADO
{LEON)
INTESTING

APENDICE  GRUESC =~ GRUESO
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EL ALCOHOL Y TABACO EN LA CIRCULACION
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