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MARCO TEORICO:

La aptitud es la posibilidad de actos futuros, iguales o parecidos a nuestros
actos presentes, que reposa en la posesion efectiva de una accién, que queremos
ejecutar. Lo consideramos como una disposicion real de nuestro organismo para
ejecutar acciones de sentido determinado. Es un aprendizaje relevante y que

suele quedar encubierto por habilidades y destrezas simples y de corto alcance.
(1)
Es la mayor o menor prestancia para realizar actividades de competencia,

es inaccesible a la medicion bajo los sistemas de evaluaciébn en conductas

observables, que implican la identificacion y resolucién de casos clinicos reales.
@
La clinica se puede conceptualizar como parte practica de la medicina, la

aplicacidon de conocimientos médicos a la solucion de problemas de los pacientes

o habilidades para atender a los pacientes. (3)

El evaluar es comparar una medida con un estdndar o patrén y emitir un juicio
valorativo basado en la comparacion. (2 La evaluacion ha sido y continuara
siendo un gran desafio para los educadores en virtud de la diversidad de
modificaciones que sufren los educandos como resultado de su exposicion a
numerosas experiencias de aprendizaje. Sin embargo la aptitud clinica constituye
una alternativa adecuada Yy factible para los propdsitos como son reconocimiento
de factores de riesgo, reconocimiento de signos y sintomas, integracion

diagnéstica, uso de estudios de laboratorio y recursos terapéuticos. @,5)

La diabetes mellitus constituye uno de los mayores retos para las diversas
instituciones y organizaciones que han asumido el cargo social del cuidado de la
salud. Se calcula que 170 millones de personas se encuentran afectadas por la

enfermedad, cifra que llegara a los 370 millones para el 2030. ()
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Segun la Encuesta Nacional de Salud del 2000, en México la prevalencia general
fue de 7.5% en la poblacion mayor de 20 afios y ocupo el duodécimo lugar como
causa de enfermedad en el pais, con 287 180 casos nuevos. 37) Ademas se ha
apreciado un incremento en la proporcion de los diabéticos menores de 40 afios,
con alta prevalencia de factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones
croénicas. (7, 8)
En el Instituto Mexicano del Seguro Social en el 2003 la diabetes mellitus ocupé el
primer lugar en consulta de especialidad y la tercera causa en consulta de
medicina familiar. (11) Es la causa de enfermedad coronarias, enfermedad vascular
cerebral, ceguera, insuficiencia renal, amputaciones no trauméticas, neuropatia
periférica somatica y autondmica (.12, 13.)
La diabetes mellitus tipo 2 representa un paradigma de las enfermedades
crénicas por que reune, una considerable diversidad de factores predisponentes
y de riesgo, altas tasas de morbilidad y comorbilidad (sindrome metabdlico),
manifestaciones tempranas y tardias, complicaciones y secuelas. (14)
En los dltimos afios la atencion primaria ha asumido progresivamente las
funciones de deteccion, tratamiento y educacion sanitaria de los pacientes con
diabetes. Por razones de prevalencia, por tratarse de pacientes con
pluripatologias y factores de riesgo asociados que requieren de un abordaje
integral, los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 han sido uno de los objetivos de
la atencion primaria. (2, 9, 10)
Desde el momento del diagnostico de diabetes mellitus, el paciente inicia un
proceso de comprensién y entendimiento de lo que significa vivir con una
enfermedad crénica degenerativa (24, 25). En el imaginario social, este tipo de
enfermedades por lo regular se les asocia con ceguera, infartos, afectaciones
graves de los riflones, embolias o derrames cerebrales, amputaciones, dialisis
peritoneal y muerte. A diferencia de las enfermedades infecto contagiosas. En las
enfermedades cronicas su desarrollo no avanza hacia la curacion sino hacia el

control adecuado buscando prevenir las complicaciones.
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Dicho control depende de una serie de cambios que el individuo debe de realizar
en su conducta frente al padecimiento, indicacion terapéutica y farmacolégica. Los
cambios involucran aspectos de los habitos cotidianos mas profundamente
interiorizados en el estilo de vida, como la alimentacion, la actividad fisica y
manera de responder ante el estrés emocional. En el que se integran diversos
factores que provienen de las interacciones sociales de los individuos en su
transitar por la vida con una enfermedad cronico degenerativa. Se utilizan en su
comprension, el completo bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia
completa de la enfermedad (1), sino también elementos que provienen de la
biomedicina, de las terapias alternativas, las creencias divinas, lo observado en
otros diabéticos, las emociones sentidas, la informacion recibida a través de los
medios de comunicacion masiva y actualmente en la redes electrénicas. Que
constituyen un conglomerado de ideas y sentirse en el cuerpo aquejado por una
enfermedad cronica. Los pacientes reflejan en este constructo del padecimiento su

forma de entender y explicarse la enfermedad.

La diabetes mellitus es un desorden metabdlico cronico caracterizado por niveles
elevados de glucosa en sangre, como una consecuencia de la alteracion en la
secrecion de insulina, que afectan el metabolismo de hidratos de carbono, lipidos
y proteinas. La importancia deriva en las complicaciones macro y micro
vasculares. Constituyendo una de las primeras causas de invalidez y mortalidad

prematura, con afectacion de la calidad de vida de los pacientes y sus familias. (15,
16, 17)

Los avances en cuanto a su etiologia y patogenia de la diabetes han hecho
revisar su clasificacién y todas las formas se caracterizan por hiperglucemia, sus
mecanismos son por un déficit absoluto de insulina o un defecto genético que
provoca la secrecion defectuosa de insulina , mientras que otras es por resistencia

a la insulina. @as)
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La diabetes mellitus tipo 1@s,19), es la forma mas grave y la menos frecuente,
aparece como consecuencia de la destruccion de las células Beta del pancreas
(entre 80 y 90% del total de las células se destruyen) por lo que se produce muy
poca insulina o nada. Antes de la fase clinica se ha sefialado la existencia de un
estadio caracterizado Unicamente por la predisposicion genética y que solo
progresa hacia la diabetes si se lesionan las células beta, lo que se traduce por la
presencia de anticuerpos antiislotes antiinsulina, anticuerpos contra la proteina
64KD o GAD. El comienzo es de forma brusca, con cetoacidosis en nifios y

adolescentes en presencia de estrés o infeccién.

La diabetes tipo 2 es un grupo heterogéneo que se caracteriza por grados
variables de resistencia a la insulina, alteracién de la insulina y un aumento a la
produccién de glucosa. Diversos mecanismos genéticos y metabodlicos estan
plenamente aceptados, asi como la influencia que sobre esta ejercen los factores
socioambientales. Puede aparecer en cualquier edad, aun que se inicia a partir de

los 40 afios y su prevalecia aumenta con la edad, sobrepeso y falta de ejercicio.
(15, 19, 20)

Se establece el diagnostico de diabetes si cumple cualquiera de los siguientes
criterios como presencia de los sintomas clasicos y una glicemia casual de mas
de 200mg/dl, glucemia plasmatica en ayuno de >126mg/dl, o glucemia de >200
mg/dl a las dos horas de una carga de glucosa de 75g de glucosa. (1s, 21)

Se establece el diagnostico de glucosa anormal en ayuno, cuando la glucosa
plasmatica o en suero es > de 110mg/dl y < de 126mg/dl; se instala el diagnostico
de intolerancia a la glucosa cuando la glucosa plasmatica a las 2 hrs postcarga es
>de 140y < de 200.

La diabetes es la causa mas frecuente de polineuropatia con afectacién del 50%
de los pacientes a los 25 afios, es la responsable del 50% de las amputaciones no
traumaticas (15), la nefropatia diabética es la causa de insuficiencia renal terminal
y la diabetes es la principal causa de ceguera en el adulto de 20 a 74 afios. Los
recién nacidos de madres diabéticas tienen mayor riesgo de malformaciones,

prematuridad, macrosomia y alteraciones metabdlicas.
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La diabetes tiene una mayor tasa de hospitalizacion, mayor estancia hospitalaria y
aumento de consultas a medicina familiar.
La deteccidn precoz sintomatica podria prevenir o retrasar las complicaciones (18)
El tratamiento de la DM pretende un balance entre la ingesta de calorias y el
gasto energético, asi como una concentracion adecuada de insulina circulante vy
evitar en lo posible la presencia de hipo e hiperglucemia. Se han considerado
cinco pilares en el tratamiento de la diabetes como: Apoyo psicoldgico, apoyo
familiar, educacioén, tratamiento nutricional y tratamiento médico. Para llevar un
adecuado equilibrio entre estos cinco pilares es necesario la colaboracién del
paciente y su familia, por lo que debemos informar al paciente sobre su
importancia y motivacion para que adquiera protagonismo en el control de su

enfermedad.

Ahora se sabe que se trata de una alteracion metabdlica en la cual ademas de la
glucosa, se encuentra involucrados los lipidos. No obstante en la practica médica
cotidiana la piedra angular para evaluar el control de la diabetes continGia siendo el
estado de la glucosa en sangre. Pero la mejor opcién es la hemoglobina

glucosilada. (2s, 27)

Tres aspectos son fundamentales en la busqueda del control de la glucemia:

e Larespuesta biolégica a la prescripcion
e El tipo de prescripcién realizada por el personal de salud.

e El apego a la prescripcion médica por parte del paciente.

Por su caracter progresivo, en el paciente diabético la produccion de las células
beta del pancreas disminuyen con el paso del tiempo, lo cual se traduce con una
pobre respuesta biologica; en consecuencia, lograr un adecuado control de la

glucemia se torna cada vez mas complicado. (2s)
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Con el incremento de la esperanza de vida promedio de la poblacion, las
enfermedades cronicas suelen ser “acompanantes “ cada vez mas habituales de

los seres humanos en la edad madura y con mayor razon en la vejez.. (29, 30)

La infinidad de investigaciones realizadas y desarrollo tecnolégico, hacen posible
la disponibilidad creciente de estrategias de prevencion primaria y secundaria, de
procedimientos diagndsticos oportunos y de recursos terapéuticos para el control
de complicaciones y secuelas.

Casi como otra enfermedad crénica requiere de la participacion decidida del
paciente y su familia, para que los distintos tipos de intervenciéon alcancen su
efectividad.

¢Por qué existe ese enorme desfase entre el conocimiento de la diabetes
mellitus tipo 2 para dotar su efectividad a las intervenciones del equipo de salud
y los escasos alcances de las acciones emprendidas para disminuir su presencia

y atenuar sus manifestaciones?

Entre las explicaciones es que el conocimiento es aun insuficiente o que el
paciente no atiende las indicaciones y no hace lo que le corresponde.

En particular en la diabetes mellitus tipo 2, la cultura suele tener una influencia
decisiva en su devenir, como lo podrian atestiguar los integrantes del equipo de
salud en su ejercicio profesional; si por otra parte consideramos a la
enfermedades crénicas como “forma de ser” debemos ir mas alla de ambito de lo
técnico de la enfermad y de la salud para incursionar en el padecer, en la esfera

psicosocial, en las tradiciones, forma de vivir en una palabra en lo cultural.

Por lo que el médico familiar, tiene un papel importante al reconocer la influencia
de los factores familiares sobre la salud del paciente y tenerlos en cuenta para el
cuidado del mismo, reconociendo la influencia de los problemas del paciente en

su familia. Una de las funciones esenciales de la familia constituye el apoyo a los
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Integrantes de esa familia. @6,22) En el caso de aparicion de una enfermedad
cronica esta funcion es importante desde el punto de vista fisico, emocional y

resolver situaciones conflictivas que influiran en el control de la diabetes.

A lo largo del ciclo vital familiar surgen distintos acontecimientos que afectan la
homeostasis familiar y que exigen mecanismos de adaptacion para su
recuperacion. Dichos mecanismos adaptativos dependeran para su éxito de la

existencia de una adecuada funcion familiar.

Uno de los acontecimientos vitales estresantes que obligan a una readaptacion
familiar es la aparicién de una enfermedad crénica en uno de los miembros del
sistema. Ante el diagnostico de un trastorno como la DM con su condicién de
cronicidad; en el que existen modificaciones a los hébitos y el modo de vida de
uno de los miembros, la familia moviliza sus mecanismos de adaptacion hasta
recuperar la homeostasis amenazada. Con esos cambios adaptativos aparecen
nuevos riesgos para otros miembros de la familia, lo que puede afectar a su vez al

familiar enfermo.

El médico que atiende en una forma integral y desde una concepcion
biopsicosocial, a la persona con diabetes, debe conocer todos aquellos factores
familiares que influyen en forma directa en la adherencia a las medidas

terapéuticas recomendadas para su control. (22)

La aparicion de la diabetes sitla al sistema familiar ante un evento nuevo e
inesperado. Que conlleva la carga emocional de una enfermedad que no se “cura”,
que precisa tratamiento de por vida; que exige medidas terapéuticas basadas en
cambios de los habitos de vida, tanto en el sentido dietético como en el ejercicio
fisico con las dificultades reales de adaptacién que ello exige para el resto de los
miembros de la familia; con las complicaciones fisicas (disfuncion eréctil,

retinopatia, arteriopatia, etc.). La familia lo procesara segun su propio conjunto de
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creencias acerca de la enfermedad y las experiencias previas que posea en el
cuidado de pacientes diabéticos, sobre todo en relacion con acontecimientos
dramaticos e importantes como ceguera, amputaciones, Ulceras, etc. Pondra en
marcha los recursos con los que cuente, su cohesion, su capacidad de
adaptacién, de apoyo y su capacidad organizativa, buscando en caso necesario
apoyo extrafamiliar para lograr la homeostasis que asegure un funcionamiento
familiar normal. Muy pocas enfermedades estan tan condicionadas al éxito
terapéutico, de la dinamica familiar y de la relacibn médico-paciente como en la
diabetes. El impacto de la misma sobre el adulto y su familia, depende de la fase
del ciclo vital en que se establezca el diagnéstico; en cualquiera de ellas, el
paciente experimentard de acuerdo con sus creencias y Ssus expectativas
sufrimiento relacionado con la enfermedad cronica o mas aun, con la pérdida de
salud.

El conocimiento por parte del equipo de salud que se hace cargo del cuidado del
paciente con diabetes respecto a la estructura, dinamica, funcionamiento, etapa
del ciclo vital familiar, y de los recursos que movilicen para enfrentarse a las
situaciones estresantes, le posibilitar4 el convertir a la familia en una auténtica
unidad de cuidados que facilitara el correcto control integral y no s6lo metabdlico
de la persona diabética. Por otra parte le permitira proteger a la familia de
situaciones disfuncionales que pueden ser desencadenadas por la aparicion de la
enfermedad y sus complicaciones.

La educacion es la actividad deliberada que pretende influir favorablemente en
los demas; existen mas diversas concepciones y practicas educativas, que utilizan
como hilo la concepcién del conocimiento. Dentro de la educacion pasiva
argumentamos a las corrientes educativas que es la transmision de informacion,
cuya idea de conocimientos es la elaboracion a desarrollar aptitudes cognitivas,
de poder creciente y avances progresivos asi como puntos de vista propios,

cada vez mas penetrantes sobre si mismo y el mundo en el que vive.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La diabetes es una enfermedad cronica con varias implicaciones en la vida diaria
de las personas diagnosticadas con esa enfermedad. Los profesionales de la
salud tienen en deber de monitorizar el control de la diabetes para asegurar que
la efectividad del tratamiento prescrito alcanza su potencial. (3e)

Su descontrol lleva al paciente a la aparicion de complicaciones como la
enfermedad coronaria, amputaciones no traumaticas, ceguera e insuficiencia
renal, el tratamiento de esta enfermedad requiere no solo de nuevos recursos
terapéuticos, sino de la participacion decidida del paciente, lo cual implica
acciones especificas orientadas a modificar sus habitos y estilos de vida.(ss)

El rol del paciente diabético, en el proceso del aprendizaje, es diferente y se
proyecta con mayor alcance al ser participativo y favorece la adopcion de estilos
de vida saludable e impactar en el control de la diabetes y sus complicaciones.

Luego entonces:

¢, Cual es el impacto de la estrategia educativa participativa, para la identificacion
de factores de riesgo y complicaciones, en el control de la diabetes mellitus tipo 2

de la U. M. F: No 30 de Tanlajas, S. L. P?
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JUSTIFICACION:

Con el incremento de la esperanza de vida promedio de la poblacion, las
enfermedades cronicas suelen ser “acompanantes” cada vez mas habituales de
los seres humanos en la edad madura y con mayor razén en la vejez. Tal situacion
historica representa un enorme desafio para las instituciones encargadas de
preservar y cuidar la salud de la poblacién, y constituye un formidable obstaculo
para quienes buscan afanosamente darle un sentido a su vida. La diabetes
mellitus, tipo 2, representa un paradigma de las enfermedades crénicas por su
abrumadora presencia y por que reune una considerable diversidad: factores
predisponentes y de riesgo, altas tasas de morbilidad y comorbilidad (sindrome
metabdlico), manifestaciones tempranas y tardias. Complicaciones y secuelas. Se
observa que existe un desfase en el conocimiento de diabetes mellitus tipo 2 y los
escasos alcances de las acciones emprendidas para disminuir su presencia y
atenuar sus manifestaciones, asi como la prevencion de sus complicaciones. La
diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crénico degenerativa, que afecta a la
poblacién constituyendo un problema de salud publica, por la magnitud de sus
repercusiones en el area bioldgica, psicologica y social del individuo. Lo que con
lleva a la presencia de complicaciones metabdlicas, vasculares y neurolégicas.
Una forma de intervencion en el control de esta enfermedad es la educacion y
capacitacion al paciente con dicha patologia.

En el caso de DM 2 la educacion e intervencion temprana, contribuye a reducir
las complicaciones. Por lo tanto cuando el diabético sabe su diagndstico, se debe

de capacitar en cuanto a su alimentacion, ejercicios y autocuidado de sus



14
extremidades. No dejando la importancia al seguimiento de su tratamiento
médico. La educacion del paciente diabético es un elemento fundamental para que
este enfrente su enfermedad, la educacién no sea solo transmitir o informar, es
incorporar hacer propio el padecimiento, convertirlo en un valor, integrado a la
propia escala de quien tiene DM 2.

Solo en la medida en que un diabético considere valioso mantener su peso ideal,
conservar los valores normales de glucosa, cuidar su alimentacién vy realizar
ejercicio, podra comprometerse a cuidar en realidad su propia salud.12

No solo se trata de un problema de cobertura, de que los pacientes reciban
informacion de su enfermedad, sino de calidad educativa. La educacion es la
actividad deliberada que pretende influir favorablemente en el paciente diabético
para que acepte su enfermedad y experimente cambios en sus habitos
alimenticios, realice ejercicios Yy evite asi las complicaciones.

La DM2 es un problema de salud publica por el incremento de la incidencia,
prevalencia, mortalidad y costo de atencién. Por lo que se propone desarrollar un
programa de atencion integral al paciente diabético que incluya, aspectos del
autocuidado de la salud utilizando para este fin estrategias educativas que vayan
mas alla de la transmision de la informacion. De esto se podra ofrecer al paciente

diabético una mejor calidad de vida.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el impacto de una estrategia educativa participativa en factores de riesgo

y complicaciones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en la unidad de

Medicina Familiar nim. 30 Tanlajas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar una intervencion educativa con un enfoque participativo para
identificar factores de riesgo y complicaciones en pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

Demostrar que mediante una estrategia educativa, se puede mejorar el
conocimiento de la enfermedad y calidad de vida en pacientes con

diabetes mellitus tipo 2.

Mediante una estrategia educativa, podemos disminuir factores de riesgo y

complicaciones en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.



16
HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA:

La capacitacion participativa del paciente con diabetes mellitus tipo 2, mejora el

control de la enfermedad con la identificacion de factores de riesgo y

complicaciones.



Metodoldgica 17
Material y método:

Universo del estudio:

Poblacion con diabetes tipo 2 adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 30

Tanlajas, del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion San Luis Potosi.
Tipo de estudio:

Es CUASIEXPERIMENTAL también conocido como ensayo clinico no aleatorio
donde se comparan las observaciones previas y posteriores a una intervencion de
un solo grupo.

Método estadistico:

Es un método no paramétrico donde los resultados estadisticos se derivan de

procedimientos de ordenacion y recuento.

Disefio:

Es CUASIEXPERIMENTAL con intervencién, longitudinal, prospectivo vy

descriptivo donde se limita a sefialar lo que se observay sin llegar a otro analisis.

Unidad de investigacion:

Poblacién con diabetes mellitus tipo 2 de la unidad de Medicina Familiar No 30

Tanlajas

Limite de tiempo:
Junio a agosto 2009.
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Espacio:

En la Unidad de Medicina Familiar No 30 Tanlajas, S.L.P.

Técnica de muestreo:

Muestreo no probabilistico por conveniencia, donde las unidades no presentan las
mismas probabilidades de ser elegidos. Se seleccionard a pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 de 0 a 10 afios de evolucion sin
complicaciones para una intervencion educativa participativa, sobre factores de
riesgo y complicaciones. Donde se espera que el 90% de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, se tenga un impacto en el conocimiento de la enfermedad e

identificacion de factores de riesgo y complicaciones.

Tamafo de la muestra:

Se tiene una poblacién de 25 afios en adelante con diabetes tipo 2, de 110
pacientes, de los cuales se seleccionaron a un grupo muestra de 37 pacientes.
Entre los que tenemos 21 mujeres y 16 hombres. Se realizo un muestreo no

probabilistico por conveniencia.
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Calculo de la muestra:
Se utilizo la formula de proporcion para estudio observacionales en una poblacién
finitaendonde: n= Z:2 PQ

d2

N= Z2PQ = 1.96X.90(1-.90) = 3.8416 x 0.09 = 0.345744 = 345

D2 10 0.01 0.01
Z= 1.96
P= .90 (proporcién que se espera obtener)
Q= (1-.90)

D2= .10 (error estadistico)

N= tamarno de la muestra

Definiendo los siguientes términos n= tamafio de la muestra, obteniendo un
tamafio de muestra de 34 mas 10% de posibles perdidas resultando n= 34 + 3 =

37 sujetos.
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Se incluirdn a Hombres y mujeres adscritos a la UMF No 30 Tanlajas.
Pacientes de 25 afios en adelante y con diagnéstico de diabetes mellitus
tipo 2 sin complicaciones.

Que acepten participar en el estudio.

Que cuenten con hoja de consentimiento informado firmada.

Criterios de exclusion:

Pacientes que no saben leer.

Paciente que no acepten participar en el estudio
Pacientes con diabetes mellitus tipo 1.
Pacientes diabéticos con complicaciones.

Pacientes diabéticos que estén por cambiar su residencia.

Criterios de eliminacion:

Pacientes que no contesten su cédula completa.
Pacientes que durante el estudio sean dados de baja del servicio.
Pacientes con complicaciones agudas que no puedan asistir a las sesiones.

Pacientes diabéticos que no asistan regularmente a las sesiones
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Variables

Tipo de variable:

Independiente

Nombre de la variable:

Intervencion educativa participativa.

Definicion conceptual:

El médico orienta al paciente diabético para que mediante la educacion
participativa desarrolle su aptitud de autocuidado y vincular su educacion en la
identificacion de factores de riesgo y prevencion de complicaciones.

Definicion operacional:

1. Se elabor6 un programa educativo en el cual se impartieron sesiones con
temas que permitieron ahondar en la comprension de la enfermedad con el
consiguiente enriguecimiento progresivo en las expectativas de

aprendizaje.

2. Se llevo una discusion entre la teoria y la practica acerca de un
determinado tema (nosologia, factores de riesgo y complicaciones) con
base a la experiencia propia de cada uno de los participantes, con el

propésito de enriquecer el conocimiento participativo sobre su enfermedad.

3. Se aplico el Autotest SUGAR donde se valoro el conocimiento, las
necesidades de educacion y el ESDQOL Modificado donde se valoro la
percepcion sobre diabetes, control metabdlico, complicaciones, ejercicio y
cuidados de los pies.
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Tipo de variable:
Dependiente

Nombre de la variable:

Aptitud

Control glicémico

indice de masa corporal

Definicién conceptual:

La aptitud:
Es la capacitad que tiene el diabético para reflexionar, analizar y elegir lo que
mejor le convenga, tomando como referencia su educacién participativa para el

control de su enfermedad.

Control glicémico:
Se conoce como control glicémico a las acciones que realiza los profesionales de
la salud sobre el paciente diabético y que el mantenimiento de la normoglicemia
reduce el dafio tisular y organico, asi como la progresion de las complicaciones
cronicas. Teniendo una herramienta Gtil como es la glucosa capilar que junto con

la educacion, ejercicio y farmacos ayuda al paciente a resolver su problema.

indice de masa Corporal:
Es la relacidon del peso entre la talla y esta relacionado con la diabetes mellitus, ya
gue tiene riesgo de padecer diabetes mellitus en los préximos 8 afios, cuando el
indice es de 25 o mayor y es 12 veces mayor cuando el indice de masa corporal

es superior a 35.



Definicién operacional:

La aptitud:

Se midi6 mediante una estrategia educativa durante 3 meses de julio a agosto,
con una evaluacion pre y postevaluacion, utilizando el Autotest Sugar para
valorar los conocimientos de la enfermedad y necesidades de educacion y el
ESDQOL modificado para valorar la percepcion de su enfermedad. Sobre la
diabetes, pilares del tratamiento y control metabdlico, complicaciones, ejercicios

fisicos y cuidados de los pies. (Grafico 1y 2)

El control Glicémico:

Se realiz6 mediante la toma de dextrostic que nos sirve para cerciorarse del
control glicémico anotando el valor de glucosa al inicio del estudio y
posteriormente se tomo otra muestra al final de la capacitacion, el cual se realiz6

un comparativo (grafico 3)

El indice de masa Corporal:

Se llevd a cabo con la toma de peso y talla, donde se obtuvo el IMC al inicio del
estudio y posteriormente al final; asi como se realizo un comparativo en la pre y
postevaluacion (grafico 4 y 5)

Escala de medicién:

Nominal
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Consideraciones éticas

La ley General de Salud que en su Titulo Segundo; contempla los aspectos éticos
de la investigacidon en seres humanos. En el articulo 13 sefiala que en toda
investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. La
Declaracion de Helsinki sefiala los principios éticos 13, 14, 20 y para la
Investigacion Médica en Seres Humanos y establece: el disefio del protocolo debe
ser sometido a un comité de ética, contener un parrafo que incluya las
consideraciones éticas involucradas, los sujetos participantes en proyectos de
investigacion deberdn ser voluntarios informados y se deberan de tomar
precauciones para respetar la privacidad del sujeto, la confidencialidad de la
informacion del paciente y para minimizar el impacto que pueda tener el estudio en
la integridad fisica y mental del sujeto, asi como en su personalidad. Una vez
concluido el protocolo de investigacidn se sometera a revision y en su caso a

aprobacion por el comité local de ética y de investigacién de la unidad medica.
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Procedimiento del estudio:
Se utilizd, a pacientes con diabetes tipo 2 adscritos a la UMF 30 de Tanlajas,
mediante la aplicacion de un cuestionario antes y después de la capacitacion. Se
utilizo como apoyo didactico, acetatos, videos, tripticos y presentaciones en power
point, previa aceptacion con consentimiento informado.
La capacitacion se realizé durante 3 meses de julio a agosto, en cada mes se
otorgd 2 sesiones de 2 hrs, los dias martes y jueves con un total de 16 hrs por
mes. Se utilizé la técnica de charla participativa y conversacion sobre los temas a
tratar. La capacitacion sera impartida con el apoyo de la enfermera de éarea
meédica y el médico familiar.
Al inicio de la capacitacidon la enfermera realiz6 una inspeccion general a cada
uno de los participantes tomando en la preevaluacion y postevaluacion peso,
glucosa (dextrostic), talla e indice de masa corporal. Primero se aplico el
Autotest SUGAR para valorar los conocimientos de la enfermedad y necesidades
de educacién, asi como el ESDQOL modificado, para valorar la percepcion de su
enfermedad. Sobre la diabetes, pilares del tratamiento y control metabdlico,
complicaciones, ejercicios fisicos y cuidados de los pies. El profesor del curso
sera el médico familiar, donde se realizo un seguimiento y control durante 3
meses, aplicando el test (SUGAR Y ESQDOL), antes y después de Ila
intervencién educativa, con el objetivo de determinar si hubo o no modificaciones
en el estilo de vida a través de la educacion participativa.
El cuestionario ESQDOL se elige por que desde 1997 diversos estudios
demostraron que la concentracién para el diagnostico de DM era excesivamente
alto (140mg/dl), ya que existian complicaciones microvasculares incluso con
valores inferiores a esta cifra. Posteriormente la ADA (Asociacion americana de
diabetes) difundié nuevos criterios con una glicemia basal de 126mg/dl para el
diagnostico de DM. Este hecho poco importante, aumenta la prevalencia de
diabetes conocida, de manera que se puede incidir terapéuticamente antes y
mejor. El aumento de la esperanza de vida y de la prevalencia de la enfermedad
Favorece un incremento manifiesto de las complicaciones microvasculares y

macrovasculares de la DM.
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El cuestionario SUGAR consta de 25 preguntas las cuales exploran los
conocimientos sobre diabetes en forma general y el cuestionario ESQDOL se
elabor6 en su version espafiola con el fin de valorar la calidad de vida de los
pacientes con diabetes mellitus y consta de 44 preguntas distribuidas en 4
dimensiones: satisfaccion 15 preguntas, impacto 20 preguntas, preocupacion
social 7 preguntas y preocupacion relativa de la diabetes 4 preguntas. La
respuesta se cuantifica en una escala de Likert de 5 respuestas ordinales:
Satisfaccion: con un rango de 1= muy satisfecho, 2= bastante satisfecho, 3 = algo
satisfecho, 4 = poco satisfecho y 5 = nada satisfecho. Con una puntuacion global
de 15.
Impacto; preocupacion social/vocacional y relativa a la diabetes: con un rango de
1 = nunca, 2 = casi nunca, 3 = a veces, 4 = casi siempre y 5=siempre. La
puntuacion minima es 20, 7 y 4 puntos respectivamente. Lo que significa que la
diabetes ejerce escaso impacto y poca preocupacion en la vida de las personas
afectadas. Anexo 4.
La reproductibilidad y fiabilidad se valoré por la consistencia interna (alfa de
cronbach) con una consistencia global de .88 y para cada una de las dimensiones
como sigue “satisfaccion” .83; “impacto” .81; “preocupacion social” .78 y
‘preocupacion relativa a diabetes” .72. El analisis de fiabilidad con el test fue
realizado en 496 pacientes de un total de 874, con una correlacion para el test de
.52 a .81.La validez del contenido se evalu6 mediante un andlisis factorial
realizado a 105 pacientes iniciales y demostrd la presencia de un factor principal
que explicaba el 28.8% de la variacion total y 13 factores que explican un 51.8%
de la variacion. Por lo que su fiabilidad global es de .91%.
Las ventajas de este cuestionario no son solo para conocer la realidad del
paciente en un momento del tiempo, sino también capaz de determinar los
cambios en sus distintas dimensiones, después de una intervencion terapéutica

ya sea educativa o farmacoldgica.



Se realiz6 también para determinar el impacto de la estrategia educativa un
comparativo entre la glucosa, indice de masa corporal y peso, antes de la
capacitacion y después de la misma.
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RESULTADOS

Descripcion:

Durante los meses de julio a agosto del 2009 se realiz6 un estudio sobre el
impacto de una estrategia educativo participativa en factores de riesgo y
complicaciones a pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Donde se hizo un
comparativo pre y postevaluacion en cuanto a su nivel de glicemia através de una
prueba rapida (dextrostix), indice de masa corporal y peso. Se aplicé el SUGAR
autotest a 37 pacientes diabéticos tipo 2 de un total de 110 pacientes, el cual
explora la identificacién en el conocimiento de la enfermedad, factores de riesgo y
complicacion de la diabetes mellitus tipo 2, de la poblacion diabética y se aplicé
ademas el ESDQOL modificado a los 37 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que

explora la calidad de vida. Adscritos a la UMF. No 30 Tanlajas S.L.P.

Presentando los siguientes resultados:

e SUGAR autotest se aplic6é para determinar que tanto conocian sobre su
enfermedad (factores de riesgo y complicaciones), a 37 pacientes de los

cuales resultd lo siguiente:
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Se encontrd que de los 37 pacientes a los que seles aplico la preevaluacién solo
a 20 pacientes que es un  67% tiene conocimiento de su enfermedad, 26
pacientes que es el 70% logré identificar por lo menos un factor de riesgo y que 8
pacientes que es el 23% conocen alguna complicacion de la diabetes mellitus tipo
2. En comparacion con la postevaluaciéon que de los 37 pacientes, se logro que 33
pacientes que corresponde a un 90%, después de una estrategia educativa,
mediante platicas dirigidas, diapositivas y ejemplos, se logro que tuvieran un
mayor conocimiento de su enfermedad e identificar factores de riesgo y

complicaciones.

Gréficos:

conocimiento de la enfermedad
factores de riesgo

complicaciones

PREEVALUACION POSTEVALUACION
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e EI ESDQOL se aplico a los 37 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 para
determinar su calidad de vida como personas diabéticas, donde se valoré
cuatro rubros Satisfaccién(conformidad) de sus actos como diabéticos,
impacto de la diabetes, preocupacion social y la preocupaciéon con

referencia a su diabetes. obteniendo los siguientes resultados:

e Tenemos que de los 37 pacientes a los cuales seles aplico el cuestionario a
9 pacientes, esta conforme con su enfermedad que seria el 26%, a 32
pacientes diabéticos les causa un impacto la enfermedad en su persona
que seria el 88%, a los 37 pacientes no les preocupa en relacion con su
vida social que seria el 100% y a los 37 pacientes, a veces les preocupa su

diabetes que seria el 100%.

satisfaccion impacto relacionade con lo relacionado con su
social enfermedad



[
w b

=
o =
.

31
También a través de la evaluacion inicial se encontr6 que de los 37
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, su nivel de glucosa en sangre a
través de una prueba rapida (dextrostix), los niveles de glucosa, variaron
siendo en la preevaluacién el valor menor de 120mg/dl con 1 paciente, de
120 a 129mg/dl 7 pacientes, de 130 a 139mg/dl 6 pacientes, de 140 a
149mg/dl 8 pacientes, de 150 a 159mg/dl 3 pacientes, de 160 a 169mg/dl 5
pacientes, 170 a 179 2 pacientes, de 180 a 189 10 pacientes y de 250y
mas mg/dl 1 paciente y en una evaluacion posterior a 3 meses de la
estrategia educativa se obtuvo que los siguientes resultados en menor a
120mg/dl 1 paciente, de 120 a 129mg/dl 1 pacientes, de 130 a 139mg/dl 6
pacientes, de 140 a 149mg/dl 14 paciente, de 150 a 159mg/dl 1 pacientes,
de 160 a 169mg/dl 6 paciente, 170 a 179 1 paciente, de 180 a 189 8
pacientes. Se observo que en 19 pacientes disminuyo el nivel de glucosa y
en 18 pacientes persistié el nivel alto de glucosa. También que a través de
la estrategia educativa, se puede modificar el nivel de glucosa en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Nivel de glucosa
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En cuanto al peso corporal se observd que de los 37 pacientes estudiados
en la preevaluacién se encontraron 15 pacientes con peso normal que
seria un 40%, a 17 pacientes con sobrepeso que seria un 45% y a 5
pacientes con obesidad que seria un 13%. Posteriormente a 3 meses de la
estrategia educativa 20 pacientes se encontraron con un peso normal que
seria un 54%, 14 pacientes con sobrepeso que seria 37% Yy 3 pacientes
con obesidad que seria 8%. Por lo que demostr6 que la estrategia

educativa si impacto sobre los pacientes y logrando disminuir su peso.

Peso corporal
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e Con respecto al IMC se encontr6 que durante la preevaluacion con un
indice de masa de < 25 son 20 pacientes que seria un 54%, con 25 a 29.9
son 10 pacientes que seria un 27% y de 30 a 34.9 son 7 pacientes que
seria un 18%, en comparacion con la postevaluacion que se obtuvo que con
< de 25 son 22 pacientes que seria 59%, con 25 a 29.9 son 11 pacientes
29% y con 30 a 34.9 son 4 pacientes que seria 10%. Por lo que se observo
que 6 pacientes disminuyeron su indice de masa corporal que seria un

16% durante los 3 meses de capacitacion.

Indice de masa corporal
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Discusion:

El aprendizaje debe ser reflexivo y participativo, debiendo sustentarse en

cuestionamientos de la informacion.

El presente estudio demuestra que un programa educativo participativo
dirigido a los pacientes diabéticos modifica su estilo de vida y que la
educaciéon debe de vincularse con aspectos del autocuidado de la salud por
parte de los pacientes. Por lo que se observo que los pacientes mostraron
interés en los temas impartidos asi como de su familiar acompafiante y que

se logré un cambio en la aptitud con respecto a su enfermedad.

También se demostr6 que en un modelo educativo participativo donde se
involucra a un familiar mejora el estilo de vida; aunque no sele aplicé una
encuesta al familiar, el cambio que manifiesta el paciente influye en la

familia.

Se observé que los pacientes al final de la capacitacion, lograron identificar
los factores de riesgo y complicaciones que conlleva la diabetes mellitus,
asi como se observo que de los 37 pacientes estudiados, 19 pacientes
presentaron una disminuciéon de los valores de glucosa en sangre que
corresponderia a un 51% y 18 de los pacientes presentaron una

disminucién en el peso corporal que corresponderia a un 48%.
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Los hallazgos concuerdan con lo reportado por otros autores, en lo relativo
al control gluicémico; en el grupo de pacientes estudiados, mas de la mitad
disminuyo las cifras de glicemia posterior a sus sesiones educativas (39).

En cuanto al conocimiento de los pacientes diabéticos sobre su
enfermedad, se encontr6 con un puntaje bueno ya que al final de la
capacitacion el 100% de los pacientes tienen conocimiento de su
enfermedad. Se debe reconocer la necesidad de mejorar las técnicas
didacticas, los contenidos tematicos y calidad de la informacion
proporcionada por el personal multidisciplinario de salud responsable de la
atencién de pacientes diabéticos. El auto cuidado es una enorme area de
oportunidad en el proceso educativo a este grupo de pacientes, es
imperante la necesidad de implementar estrategias dinAmicas e interactivas
de la educacién acordes a las necesidades y expectativas de los pacientes
diabéticos; considerar sus objetivos de vida, habitos, costumbres y recursos
para potencializar sus capacidades de autocuidado, que incidan con
particular énfasis, en la modificacion de los patrones alimenticios y estilos

de vida en el contexto de la sociedad actual.



36

Conclusioén:

1. Muchas veces la gran cantidad de pacientes en consulta de medicina
familiar o el poco tiempo que le dedicamos a la atencidon de un paciente
diabético, nos lleva a la falta de aclaracion de sus dudas o explicacion en
gue consiste su enfermedad y cuales son los factores de riesgo y que lo
puede llevar a las distintas complicaciones de la enfermedad, esto hace
gue los pacientes no se interesen por su enfermedad o bien no lleven un
tratamiento adecuado, no solo farmacolégico si no también educacional

sobre las medidas higiénico — dietéticas.

2. En este estudio observacional de tres meses de junio a agosto, se pudo
constatar que la educacién participativa dirigida a personas diabéticas tipo
2, despierta la aptitud y conocimientos sobre su enfermedad, factores de
riesgo y complicaciones de su enfermedad, que a veces es por falta de

apego a cambios en su estilo de vida y tratamiento medico.

3. Por lo que considero que a pesar de que la diabetes mellitus es una
enfermedad crénico degenerativa y que todos los pacientes llegan a
presentar sus complicaciones devastadoras, atravez de una estrategia
educativa podemos hacer que lleguen a esas complicaciones pero con un

conocimiento de su enfermedad y mejor calidad de vida
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Sugerencias:

1. Se recomienda la mejor distribucién de la consulta en medicina familiar y la
no saturacion de pacientes, mas cuando existe un alto indice de pacientes

con diabetes mellitus, enfocado a cada consultorio de medicina familiar.

2. Se recomienda implementar acciones de educacion dirigidas al paciente

diabético y su familia.

3. Para disminuir este problema de salud publica, se requiere la participacion
de la sociedad entera, primero para entender los factores de riesgo como
el sedentarismo, comida rapida que es abundante, en carbohidratos y
grasas que conduce irremediablemente a la obesidad, resistencia a la

insulina y finalmente a la Diabetes Mellitus tipo 2.

4. Asi como todo el ambito educativo, donde se realicen acciones en pro de la
salud y para ello se debe de introducir conceptos y principios, que ofrezcan
procedimientos, habilidades y destrezas, para mantenerse saludables y que

permitan un “ambiente sano” en nuestra accion educativa.
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ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION DE
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Lugar y fecha
Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion

Titulado:

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA ACTIVA PARTICIPATIVA, EN LOS
FACTORES DE RIESGO Y COMPLICACIONES EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2.

Registrado ante el comité local de
investigacion.
El objetivo del estudio es

Se me ha explicado que mi participacién consiste en acudir a dos sesiones semanales,
durante 3 meses y a la toma de glicemia, peso, talla e indice de masa corporal y contestar
un examen antes y después de un curso al que he de

asistir

Declaro que se me ha explicado ampliamente y (que no hay riesgos), sobre los riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio que
son:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre, mi
enfermedad, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
Plantee acerca de mi padecimiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualguier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el
estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente.

Nombre y firma del investigador.



Anexo 2

Cuestionario ECODI (Escala de conocimientos sobre |la Diabetes) de Bueno y
col. Atencion Primaria 1993; 11: 344-349.

1. Lainsulina es:

a) Un medicamento que siempre recibimos del exterior y sirve para bajar el azdcar
(o glucosa) en la sangre.

b) Una sustancia que eliminamos en la orina.

c) Una sustancia que segregamos en el organismo (en el pancreas) para regular el
azucar (o glucosa) en la sangre.

d) No sabe/no contesta.

2. Los niveles normales de azucar [0 glucosa) en sangre son:
a) 30-180.

b) 80-110.

c) 120-170

d) No sabe/no contesta.

3. Si usted nota aumento de sed, orinar con mas frecuencia, pérdida de peso, azlcar en
la orina, pérdida de apetito..., ¢qué cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azlcar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre : hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

4. Un alto nivel de azucar (o glucosa] en sangre, también llamado hiperglucemia, puede
producirse por:

a) Demasiada insulina.

b) Demasiada comida.

¢) Demasiado ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

5. Si usted nota sudoracion fria, temblores, hambre, debilidad, mareos, palpitaciones...,
¢ qué cree que le ocurre?

a) Bajo nivel de azlcar (o glucosa) en sangre: hipoglucemia.

b) Niveles normales de azucar (o glucosa) en sangre.

c) Alto nivel de azucar (o glucosa) en sangre: hiperglucemia.

d) No sabe/no contesta.

6. Una reaccion de hipoglucemia (bajo nivel de azucar, o glucosa, en sangre), puede ser
causada por:

a) Demasiada insulina o antidiabéticos orales (pastillas).

b) Poca insulina o antidiabéticos orales.

c¢) Poco ejercicio.

d) No sabe/no contesta.

7. ¢, Cuantas comidas al dia debe hacer un diabético?

a) Tres: desayuno, comida y cena.

b) Cinco: desayuno, almuerzo, comida, merienda y cena.
c) Comer siempre que tenga hambre.

d) No sabe/no contesta.



8. ¢,Cual de estos alimentos no debe comer nunca el diabético?

a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bollerias.

c) Legumbres (p. €j.: lentejas) y pastas alimenticias (p. ej.: macarrones).
d) No sabe/no contesta.

9. ¢ De cudl de estos alimentos puede comer pero no debe abusar el diabético?
a) Carne y verduras.

b) Refrescos y bolleria.

c) Legumbres y pastas alimenticias.

d) No sabe/no contesta.

10. Una dieta con alto contenido en fibra vegetal puede:
a) Ayudar a regular los niveles de azlcar en la sangre.
b) Elevar los niveles de colesterol en la sangre.

c) No satisfacer el apetito.

d) No sabe/no contesta.

11. Una buena fuente de fibra es:
a) Carne.

b) Verdura.

c) Yogurt.

d) No sabe/no contesta.

12. Para conseguir un buen control de la diabetes, todos los diabéticos, en general,
deben:

a) Tomar antidiabéticos orales (pastillas).

b) Seguir bien la dieta.

c) Inyectarse insulina.

d) No sabe/no contesta.

13. ¢ Por qué es tan importante que usted consiga mantenerse en su peso ideal (no tener
kilos de mas) ?

a) Un peso adecuado facilita el control de la diabetes.

b) El peso apropiado favorece la estética ("la buena figura™).

c) Porque podra realizar mejor sus actividades diarias.

d) No sabe/no contesta.

14. La actividad corporal, largos paseos, la bicicleta o la gimnasia para usted:
a) Esté prohibida.

b) Es beneficiosa.

c) No tiene importancia.

d) No sabe/no contesta.

15. ¢ Cuéndo cree usted que debe hacer ejercicio?

a) Los fines de semana o cuando tenga tiempo.

b) Todos los dias, de forma regular, tras una comida.

c) So6lo cuando se salte la dieta o coma mas de lo debido.
d) No sabe/no contesta.



16. Con el gjercicio fisico:

a) Sube el azucar (o glucosa) en sangre.

b) Baja el azucar (o glucosa) en sangre.

¢) No modifica el azlcar (o glucosa) en sangre.
d) No sabe/no contesta.

17. El ejercicio es importante en la diabetes porque:

a) Fortalece la musculatura.

b) Ayuda a quemar calorias para mantener el peso ideal.
c) Disminuye el efecto de la insulina.

d) No sabe/no contesta.

18. Usted debe cuidarse especialmente sus pies, ya que:

a) Un largo tratamiento con insulina hace que se inflamen los huesos.

b) Los pies planos se dan con frecuencia en la diabetes.

c) Los diabéticos, con los afos, pueden tener mala circulacion en los pies (apareciendo
lesiones sin darse cuenta).

d) No sabe/no contesta.

19. ¢ Cada cuanto tiempo debe lavarse los pies?
a) Una vez al dia.

b) Cuando se bafie o duche.

¢) Cuando le suden o huelan.

d) No sabe/no contesta.

20. ¢ Cada cuéanto tiempo debe revisarse sus pies, mirandose la planta y entre sus dedos?
a) Todos los dias.

b) Una vez a la semana.

¢) Cuando se acuerde.

d) No sabe/no contesta.

21. ;Qué debe hacer si le aparece un callo o lesién en el pie?
a) Ir a la farmacia a comprar algun producto que lo cure.

b) Consultarlo con su médico o enfermera.

c¢) Curarlo con lo que tenga por casa.

d) No sabe/no contesta.

22. ¢ Por qué es tan importante para un buen control de la diabetes tener su boca en buen
estado y hacerse revisiones periddicas al dentista?

a) Para evitar infecciones que pueden ser causa de un mal control del aztcar (o glucosa).
b) Para masticar mejor los alimentos y hacer mejor la digestion.

c) Para evitar el mal aliento.

d) No sabe/no contesta.

23. Lo mas importante en el control de la diabetes es:

a) No olvidar el tratamiento, seguir bien la dieta y hacer ejercicio de forma regular.

b) Tener siempre azucar en la orina para evitar hipoglucemias.

¢) Tomar la misma cantidad de insulina o antidiabéticos orales (pastillas) todos los dias.
d) No sabe/no contesta.



24. En la orina aparece azucar (o glucosa) cuando:

a) El Azacar (o glucosa) sanguineo es demasiado bajo.
b) El azucar (o glucosa) sanguineo es demasiado alto.
c) La dosis de insulina o pastillas es demasiado grande.
d) No sabe/no contesta.

25. ¢Por qué es tan importante saber analizarse la sangre después de obtenerla
pinchandose un dedo?

a) Porque sabra el azlcar (o glucosa) que tiene en sangre en ese momento.

b) Porque es mas facil que en la orina.

c¢) Porque sabra si es normal y asi podr4 comer més ese dia.

d) No sabe/no contesta.

Garcia Andrés C, Jorge Cascon A |, Seoane Lopez T, Pérez Martin R, Castro Melian N, Aguirre-Jaime A, Ramos
Fuentes MJ. Cuestionario Sugar test, para decidir iniciar programa educativo en un diabético. Unidad de
Investigacion, Hospital N. S. de Candelaria, Tenerife. 2003. 32



ANEXO 3
ESDQOL Modificado

Satisfaccion (Escala Likert: 1 nada satisfecho, 2 poco satisfecho, 3 satisfecho, 4 muy
satisfecho)

1. ¢Estd usted satisfecho con la cantidad de tiempo que tarda
en controlar su diabetes?

2. ¢Esta usted satisfecho con la cantidad de tiempo que
ocupa en revisiones?

3. ¢Esta usted satisfecho con el tiempo que tarda en
determinar su nivel de azucar?

4.- ¢Esta usted satisfecho con su tratamiento actual?

5. ¢Esta usted satisfecho con la flexibilidad que tiene en
su dieta?

6. ¢Esta usted satisfecho con la carga que supone su
diabetes en su familia?

7. ¢Esta usted satisfecho con su conocimiento sobre la
diabetes?

8. ¢Esta usted satisfecho con su suefio?

9. ¢Esta usted satisfecho con sus relaciones sociales y
amistades?

10. ¢Esta usted satisfecho con su vida sexual?

11. ¢Esta usted satisfecho con sus actividades en el
trabajo, colegio u hogar?

12. ¢Esta usted satisfecho con la apariencia de su
cuerpo?

13. éEsta usted satisfecho con el tiempo que emplea
haciendo
Ejercicio?

14. ¢Esta usted satisfecho con su tiempo libre?

15. ¢Esta usted satisfecho con su vida en general?




Impacto: (Escala Likert: 1 siempre, 2 casi siempre, 3 a veces, 4 nunca)

1 2 3

16. ¢Con qué frecuencia siente dolor asociado con el
tratamiento de su diabetes?

17. ¢Con qué frecuencia se siente avergonzado por tener que
tratar su diabetes en publico?

18. ¢Con qué frecuencia se siente fisicamente enfermo?

19. éCon qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida
familiar?

20. ¢Con qué frecuencia tiene problemas para dormir?

21. ¢Con qué frecuencia encuentra que su diabetes limita sus
relaciones sociales y amistades?

22. ¢Con qué frecuencia se siente restringido por su dieta?

23. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere en su vida
sexual?

24. ¢Con qué frecuencia su diabetes le impide conducir o usar
Una maquina (p. €j., maquina de escribir)?

25. ¢Con qué frecuencia su diabetes interfiere en la realizacion
de ejercicio?

26. ¢Con qué frecuencia abandona sus tareas en el trabajo,
colegio o casa por su diabetes?

27. ¢Con qué frecuencia se encuentra usted mismo
explicandose qué significa tener diabetes?

28. ¢Con qué frecuencia cree que su diabetes interrumpe sus
actividades de tiempo libre?

29. ¢Con qué frecuencia bromean con usted por causa de su
diabetes?

30. ¢Con qué frecuencia siente que por su diabetes va al
cuarto de bafio mas que los demas?

31. ¢Con qué frecuencia come algo que no debe antes de
decirle a alguien que tiene diabetes?

32. ¢Con qué frecuencia esconde a los demas el hecho de que
usted estd teniendo una reaccién insulinica?




Preocupacion: social/vocacional (Escala Likert: 1 siempre, 2 casi siempre,
3 aveces y 4 nunca

1 2 3 4

33. ¢Con qué frecuencia le preocupa si se casara?

34. ¢Con qué frecuencia le preocupa si tendra hijos?

35. ¢Con qué frecuencia le preocupa si conseguira el trabajo
que desea?

36. ¢éCon qué frecuencia le preocupa si le sera denegado un
seguro?

37. ¢éCon qué frecuencia le preocupa si sera capaz de completar
su educacion?

38. ¢Con qué frecuencia le preocupa si perdera el empleo?

39. ¢Con qué frecuencia le preocupa si podra ir de vacaciones o
de viaje?

Preocupacion relacionada con la diabetes (Escala Likert: 1 siempre, 2 casi siempre, 3 avecesy 4
nunca)

40. ¢Con qué frecuencia le preocupa si perdera el
conocimiento?

41. ¢Con qué frecuencia le preocupa que su cuerpo parezca
diferente a causa de su diabetes?

42. ¢Con qué frecuencia le preocupa si tendra complicaciones
debidas a su diabetes?

43. ¢Con qué frecuencia le preocupa s i alguien no saldra con
usted a causa de su diabetes?

Milan M. Cuestionario de calidad de vida especifico para la diabetes. EsDQOL.
Atencién primaria. 2002. 15 mayo. 29 (8). 517-521.




ANEXO 4

CRONOGRAMA:

ANO

2007

2008

2009

ACTIVIDADES

MIA|M|J|JL

TITULO Y
DISENO DEL
PROYECTO

RECOPILACION
DE
INFORMACION
BIBLIOGRAFICA

ASESORIA
METODOLOGICA

REGISTRO DEL
PROTOCOLO
ANTE EL
COMITE

CAPTURA DE
DATOS

ANALISIS DE
DATOS

MANEJO
ESTADISTICO

PRESENTACION
ANTE LA UNAM




ANEXO 5

PROGRAMA EDUCATIVO

Mes / Tema

AGOSTO

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

¢Quéesla
diabetes?
Clasificacion
Prevalencia
Morbilidad

Cuadro clinico

OBJETIVO

Conocer la diabetes

a un nivel basico

CONTENIDO

Como llega el aztcar
a la sangre.

¢ Qué es la insulina?
Valores normales de
azucar.

Tipos de diabetes

Principales sintomas

METODOLOGIA

Charla de 60 minutos
con grupos de 10
personas.

Realizar preguntas el
expositor y corregir
errores

MATERIAL
DIDACTICO

Aplicacion de
SUGAR autotest.
para determinar el
conocimiento

Uso de acetatos
rotafolio
presentacion power

point.




Mes / Tema

SEPTIEMBRE

10

11

12

13

14

15 16 17 18

19

29

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

¢Cudles son las
complicaciones?
Hiperglucemia
Hipoglucemia

Pie diabético
Neuropatia
Disfuncién erectil

Nefropatia

Oculares.

OBJETIVO

Conocer las
complicaciones a un
nivel basico.

CONTENIDO

Tipos de hipoglucemia
Causas de hipoglucemia
Cetoacidosis
Manifestaciones clinicas
Prevencion

Cuidados del pie
Ulceras de pie

Signos de neuropatia
Signos de nefropatia
Sintomas de disfuncion
erectil

METODOLOGIA

Charla de 60 minutos
con grupos de 10
personas.

Realizar preguntas el
expositor y corregir
errores

Exposicion de casos
clinicos y ejemplos
fotograficos.

MATERIAL
DIDACTICO

Aplicacion de SUGAR
autotest. para
determinar el
conocimiento

Uso de acetatos
rotafolio

presentacion power

point.




Mes / Tema

OCTUBRE

10

11

12

13

14

15| 16 | 17 | 18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Tratamiento?
Conceptos dietéticos
basicos

Ejercicio fisico
Cuidados de los pies
Insulina

Tratamiento con ADO

OBJETIVO

Conoceran las dietas
preestablecidas
Beneficios del ejercicio
Reconocimiento de los
ADO e insulina.

CONTENIDO

Beneficios de
alimentacion

Peso adecuado
Beneficios y riesgos del
ejercicio

Tipos de ADO, dosis y
efectos secundarios.
Tipos y actuacion de la
insulina

METODOLOGIA

Charla de 60 minutos
con grupos de 10
personas.

Realizar preguntas el
expositor y corregir
errores

Exposicion a travez de
imagenes tipos y dosis
de insulinay ADO

MATERIAL
DIDACTICO

Aplicaciéon de SUGAR
autotest. para determinar
el conocimiento

Uso de acetatos
rotafolio

presentacion power
point.

Ejemplos con fotos de
platillos

Tipos de zapatos y ropa
adecuada para el
ejercicio

Muestreo de
medicamentos y uso de

la jeringa de insul
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