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RESUMEN

“IMPACTO DEL MAPA CONVERSACIONAL COMO ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA
MEJORAR EL CONTROL METABOLICO DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2"

Introduccion. La diabetes mellitus es uno de los problemas de salud a nivel
mundial, que constituye un reto en el cuidado de la salud del paciente. Por este
motivo, las tendencias de los modelos de atencion médica, han mostrado mucho
interés en la educacion de las personas con esta enfermedad, su proposito es el
adecuado control metabdlico y la prevencion de complicaciones agudas y croénicas
de la enfermedad. En México, se utilizan los mapas conversacionales como una
estrategia educativa novedosa, sin embargo, no se ha documentado el impacto
educativo de tales herramientas en pacientes con diabetes.

Objetivo. Evaluar el impacto del mapa de conversacion sobre diabetes: “Comer
sano y mantenerse activo” en los conocimientos, indicadores antropométricos y
de laboratorio.

Material y método. Estudio longitudinal, prospectivo, cuasi experimental,
realizado en una unidad de salud de medicina familiar de febrero — agosto 2011.
Poblacion de estudio: grupo de ayuda mutua de enfermedades cronico-
degenerativas, clinica de diabetes, participacion voluntaria de 30 pacientes.

Intervencioén: Platica educativa utilizando el mapa conversacional: “Comer sano y
mantenerse activo”.

Mediciones. Evaluacion de conocimientos e indicadores clinicos, antropometricos
y de laboratorio, antes de la intervencion educativa y tres meses después de la
misma.

Resultados. Se encontré impacto significativo en los indicadores de glucosa y
nivel de conocimientos..

Conclusiones. Las intervenciones educativas hacia los pacientes con diabetes,
mejoraron significativamente los indicadores antropométricos y de laboratorio de
los mismos. Se confirma que la educacion en las enfermedades cronicas como la
diabetes es imprescindible para mejorar el nivel de conocimientos, comprension
sobre |la enfermedad, en el desarrollo de habilidades para afrontar el tratamiento y
en el cambio de comportamiento de los pacientes.



SUMMARY

“IMPACT OF CONVERSATION AS MAP EDUCATIONAL STRATEGY FOR IMPROVING
METABOLIC CONTROL IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2"

introduction. Diabetes mellitus is one of the health problems worldwide, which is a
challenge in the care of the patient's health. For this reason, trends in medical care
models, have shown great interest in the education of people with this disease, its
purpose is adequate metabolic control and prevention of acute and chronic
complications of the disease. In Mexico, conversational maps are used as a novel
educational strategy, however, has not been documented educational impact of
such tools in patients with diabetes

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

Objective. Evaluate the impact of diabetes Conversation Map: "Eat healthy and
stay active" in knowledge, anthropometric and laboratory indicators.

Materials and methods. A longitudinal, prospective, quasi-experimental,
performed in a health unit Family Medicine February to August 2011. Study
population: support group for chronic degenerative diseases, diabetes clinic,
voluntary participation of 30 patients.

Intervention. Educational Talk using the conversational map: "Eat healthy and
stay active."

Measurements. Evaluation of knowledge and clinical indicators, anthropometric
and laboratory, before and after the educational intervention.

Results. We found significant impact on glucose indicators and level of knowledge

Conclusions. Educational interventions to patients with diabetes, significantly
improved anthropometric and laboratory indicators thereof. It confirms that
education in chronic diseases such as diabetes is essential to improve the level of
knowledge, understanding of the disease, in the development of skills to cope with
the treatment and behavior change.
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1. MARCO TEORICO

1.1 Sintesis histérica Diabetes Mellitus

La diabetes es una enfermedad muy antigua, en (1621-1675,) por primera vez se
menciona en la literatura occidental, con el nombre de diabetes mellitus (sabor
miel), por Tomas Willis.

En la segunda mitad del siglo XIX el gran clinico francés Bouchardat sefiald la
importancia de la obesidad y de la vida sedentaria en el origen de la diabetes y
marcé las normas para el tratamiento dietético, posteriormente en 1972 Leona
Millas oficializa la educacion como parte del tratamiento de la diabetes, y aparece

la metformina.

En 1980 la OMS a través de un comité de expertos emitid los criterios de
clasificacion y diagnostico de diabetes mellitus, actualizdndose en 1997 por la

Asociacion Americana de Diabetes (ADA), para el 2006".

1.1.1 Panorama epidemioldgico

Al representar la diabetes mellitus uno de los problemas de salud con mayor
incidencia y prevalencia en nuestro pais, se ha convertido en un problema
sanitario de enorme magnitud que afecta a todas las capas sociales, mas en las
de bajos recursos por el diagnéstico tardio y casi nula educacion diabetoldgica, se
ha desplazado a las enfermedades trasmisibles que estuvieron ocupando los
primeros sitios en las listas de mortalidad por mas de tres décadas, es relevante
mencionar de acuerdo a diferentes informes y reportes, algunos datos del efecto
que tiene hoy en dia, mencionando asi, su aumento progresivo y explosivo de la

diabetes tipo 2 en el mundo entero.



Entre 1995 y 2025 se ha estimado un incremento de 35% en la prevalencia, la cual
es mayor en los paises desarrollados que en los paises en vias de desarrollo y asi
continuara; sin embargo, el incremento proporcional sera mayor en paises en vias

de desarrollo.

El Sistema Nacional de Informacién en Salud informé que en México, la diabetes
se ha convertido en la primera causa de mortalidad nacional para el 2008, al igual
que para hombres y mujeres con 75,572 defunciones en total, equivalente al
14.0% de muertes; en el &mbito econdmico esto representa pérdidas de 264 mil
afios de vida saludable por muertes prematuras y 171 mil por discapacidad en
diabéticos de mas de 45 afos. La Organizacién Panamericana de la Salud en el
2012 prevé que el nimero de personas que sufren diabetes mellitus en América
Latina se incremente en mas de un 50% en los proximos 15 afios pasando de 13,3

millones en el 2000 a 32,9 millones en el 2030%>4,

1.1.2 Definicion

La Diabetes mellitus es una enfermedad crénica, que comprende un desorden
metabdlico de etiologia mdltiple, caracterizado por un aumento de las cifras de
glucosa en sangre en ayuno o la intolerancia a la glucosa, al que se conoce con el

nombre de hiperglucemia*>°.



1.1.3 Factores de riesgo

Edad y sexo: La prevalencia de la diabetes aumenta con la edad,

existiendo una mayor prevalencia en varones entre 30 y 69 afios y en las
mujeres mayores de 70 afos.

Etnia: El riesgo de desarrollar diabetes es menor en caucasicos que en el
resto de etnias estudiadas (raza negra, asiaticos e hispanos).
Susceptibilidad genética: La mayoria del riesgo genético para el desarrollo
de la DM 2 se basa en una compleja interaccion entre diversos factores
poligénicos y ambientales' Se concluye que hay un mayor riesgo de DM en
descendientes de diabéticos; el riesgo es parecido si es diabética la madre
o diabético el padre y mucho mayor cuando lo son ambos progenitores. Si
un gemelo homocigético padece diabetes, su hermano desarrollara
diabetes en el 90% de los casos.

Obesidad: El factor de riesgo méas importante para la DM 2 es el IMC
elevado. La obesidad abdominal (indice cintura-cadera >0,95) aumenté el
riesgo de diabetes.

El patrén dietético influye en el riesgo de presentar DM 2, una dieta con un
alto consumo de carne roja carne procesada, productos lacteos grasos,
dulces y postres se asocid con un incremento del riesgo de diabetes

independientemente del IMC, la actividad fisica, la edad o la historia familiar.

Bebidas azucaradas: Se concluye que un consumo de una o0 mas bebidas
azucaradas por dia (colas, bebidas carbonatadas azucaradas y ponche de
fruta) se asocia con un mayor riesgo de sobrepeso y de DM).

Tabaco: Se concluy6 que fumar menos de 20 cigarrillos por dia incrementa
un 30% el riesgo de presentar DM 2 y fumar mas de 20 cigarrillos diarios lo

incrementa un 65%>% 789



1.1.4 Clasificacion

La clasificacion etioldgica de la diabetes mellitus que recomienda actualmente la
ADA®:

Clasificacion etiologica de la diabetes mellitus

e Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)
e Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
e Otros tipos especificos de Diabetes:

Defectos genéticos funcionales de la célula beta
Defectos genéticos de la secrecion de insulina
Enfermedades del pancreas exocrino
Endocrinopatias
Inducido por farmacos y agentes quimicos
Infecciones
Formas raras de diabetes con mediacion inmune
Otros sindromes genéticos generalmente asociados con diabetes

e Diabetes gestacional



1.1.5 Cuadro Clinico de la diabetes mellitus tipo 2

Los sintomas de la diabetes tipo2 generalmente aparecen gradualmente o
inclusive muchos otros tienen hiperglucemia de inicio insidioso y al principio
permanecen asintomaticos, pero dentro de los sintomas frecuentes se encuentra
los siguientes: fatiga, cambios repentinos de la vision o vision borrosa, infecciones
frecuentes, generalmente en las encias y urinarias, hipoestesias o parestesias en
extremidades, resequedad vy prurito en la piel seca, cortaduras y heridas que
tardan en cicatrizar y ocasionales; como poliuria, polidipsia, polifagia, nicturia,

pérdida de peso sin causa aparente %2

1.1.6 Criterios diagnhosticos

e Glucemia casual mayor o igual a 200 mg/dl en presencia de sintomas de
diabetes (poliuria, polidipsia o pérdida de peso inexplicada).

e Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) mayor o igual 126 mg/dl.

e Glucemia posprandial mayor o igual a 200 mg/dl, o a las 2 horas tras la
sobrecarga oral con 75 grs. de glucosa (SOG).

« Hemoglobina glucosilada (HbA1c) mayor o igual a 6,5%°%°%,



1.1.7 Metas control

El objetivo del tratamiento va dirigido a lograr el control no solo de la glucemia de
ayuno y posprandial sino de todos los factores de riesgo cardiovascular. Hay que
enfatizar que el estandar de oro en la evaluacién del grado de control en la
HBAL1C por ser el indicador que mejor expresa la variabilidad de los niveles de

glucemia en ayuno, posprandiales, teniendo como metas de control las

siguientes®®*:

e Glucemia en ayuno 70 a 130 mg/dl

e indice de masa corporal 20 a 25 kg /m?

e Hemoglobina glucosilada igual o menor de 6.5 %
e Colesterol total sérico menos de 200 mg/di

e Colesterol LDL sérico menos de 100 mg/dl

e Colesterol HDL sérico mas de 45 mg/dl ( > 40 en hombres, > 50 en mujeres

e Triglicéridos séricos menos de 150 mg/dl

e Presién arterial sistémica menos de 130/80 mmHg

Lo anterior se refiere a que las personas con diabetes deben de cumplir con todos
estos aspectos, para lograr mejores resultados en su control. Si los diabéticos no
se controlan adecuadamente y se apegan a las metas control, los niveles
elevados de glucemia, daflaran poco a poco los vasos sanguineos, arterias,

nervios y organos del cuerpo de manera irreversible.



1.1.8 Tratamiento

La diabetes debe ser considerada como una condicion de vida, antes que una
enfermedad, ya que las personas con diabetes requieren un estilo de vida
especifico, habitos alimenticios apropiados y los cuidados necesarios todo el

tiempo, para poder mantenerse saludables.

El tratamiento de la diabetes es complejo y sus resultados dependen, en gran
medida, del nivel de comprension, destreza y motivacion con que el paciente
afronta las exigencias terapéuticas, es por ello que el cuidado y educacion deben

constituir un binomio integral de los servicios de diabetes'®*"*2,

1.1.8.1 Tratamiento no farmacolégico

Las personas deben de mantener un balance correcto entre los diferentes
elementos del tratamiento integral como: alimentacion, ejercicio, medicamentos,
monitoreo de glucosa y educacion continua, para obtener mejores resultados en

el control de su enfermedad %%*2,

1.1.8.2 Educacion para la salud

El concepto de salud, tradicionalmente entendido como ausencia de enfermedad
ha ido ampliandose a través del tiempo hasta llegar a la definicion de << Estado
de completo bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente la ausencia de
enfermedad >> propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.), en
1977.



Se define educacion para la salud al grupo de acciones dirigidas a que los
individuos y sus familias desarrollen conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes que permitan cumplir en forma habitual, la responsabilidad del cuidado
de su salud, incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos, prevenir los
dafios, hacer uso adecuado de los servicios de atencién medica y participar en el
manejo de las alteraciones producidas, al considerarla como parte fundamental
en el tratamiento de la diabetes y la Unica eficaz en el control de la enfermedad y

la prevencion de sus complicaciones.

En su mas amplio concepto puede ser considerada como un conjunto de
influencias formales e informales que determinan los conocimientos sobre la

enfermedad.

La salud, considerada no en términos asistenciales o reparadores de enfermedad,
sino como la capacidad de desarrollar los propios potenciales personales y
responder de forma positiva a los retos del ambiente, no puede entenderse sino
en el marco de la promocion de la salud, que pretendera el desarrollo de las
habilidades individuales y la capacitaciéon para influir sobre los factores que
determinan la salud, asi como la promocién de los cambios necesarios para

generar y posibilitar las opciones saludables.

Seran los estilos de vida y los factores medioambientales los que, en mayor grado

determinen nuestra salud***3.



Desde esta O6ptica de multidimensionalidad (fisica, social, ecoldgica,...) VY
relatividad (historica, cultural, individual,...) se hace necesaria la participacion
activa de la poblacion bien informada para el logro de los objetivos de promocién
de la salud, siendo la educacion para la salud (EpS) la herramienta que
proporciona los conocimientos, actitudes y habilidades necesarias, inculcando la
conciencia de los factores determinantes de la salud y capacitando para que
pueda llevarse a cabo esa participacion activa de los individuos, las familias y la

poblacién en todos los procesos™.

Se inicia en la década de los setenta con algunos centros para el paciente
diabético en Europa y América del Norte, posteriormente se crean en Ameérica
Latina y el Caribe, en los que se contaba con educacion para el paciente y la
familia o allegados y la publicacion de folletos educativos.

Para la década de los ochenta, se ejecutaron una serie de investigaciones
encaminadas a determinar la repercusion de la diabetes en la actividad social de
las personas o viceversa, de manera general, se detectd que las personas no
tenian conocimientos sobre diabetes o0 no sabian cémo llevarlos a la practica en
su cuidado diario, que la falta de conocimientos lleva a toma de decisiones
inadecuadas que obstaculizan un buen control metabdlico, ocasionando

descompensaciones agudas y complicaciones crénicas.

En ese mismo afo la Organizacion Mundial de Salud (OMS) confirma que “La
educacién es una piedra angular del tratamiento de la diabetes y resulta vital para
la integracion del diabético en la sociedad”, posterior a la implementacion de un

Programa de Educacion en Diabetes™.



En la década de los 90, se extendi6 el programa educativo a todos los servicios
del sistema de salud y se apoyaron diferentes paises de la region para el
desarrollo de sus programas, de esta manera para finales del siglo XX se asumio

gue no existe tratamiento eficaz sin educacion y entrenamiento de su portador.

Posteriormente la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) desarrolla un
programa de educacién en diabetes y un afio mas tarde la Asociacion Americana
de Educadores de Diabetes publica un programa de acreditacion para
educadores en diabetes.

A partir del ailo 1996 se implantan planes de asistencia integral del paciente
diabético en la Coselleria de Saint (en la comunidad de Valencia), se instauro un
Plan de Diabetes que abarcaba de 2006 al 2010, con la finalidad de conseguir
una mejora en el cuidado de las personas con diabetes, reducir la incidencia de la
enfermedad y la de sus complicaciones cronicas; para ello se destaca la gran
importancia del compromiso de los pacientes y familiares en participar
activamente, teniendo como pilares basicos del tratamiento la planificacion de la

alimentacion, el ejercicio, los farmacos y la educacién diabetologica'**>.

1.1.8.3 Educacioén

Educar es mas que simplemente brindar informacion sobre un tema, se define
como “Preparar a alguien para cierta funcién, o para vivir en cierto ambiente o de
cierta manera” (Pablo Aschner). Desde el punto de vista constructivista, es ayudar
a construir una nueva realidad, en el caso de la Diabetes se trata de integrar
valores importantes para el cuidado de la enfermedad como el sentido de
responsabilidad, de auto-observacion, de honestidad consigo mismo, la
adquisicion de conceptos sélidos y claros sobre la enfermedad y sobre las

medidas mas efectivas para controlarla®®.
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En el proceso educativo influyen mdultiples factores como: el conocimiento,
caracteristicas personales (edad, niveles de instruccion, creencias, experiencias
de enfermedades anteriores, factores psicologicos, etc.), ambientales (familia,
amigos, trabajo, ocio, recursos, etc), por lo que si no los tenemos en cuenta los
pacientes hacia quien va dirigida la educacion, no tiene la capacidad de recibirla y

por lo tanto de aprender lo suficiente para crear un cambio de conducta.

El aprendizaje se realiza en tres niveles: cognitivo (conocimiento), el afectivo
(creencias, experiencias, actitudes), y el psicomotor, cuando la educacion abarca
los tres niveles el paciente tiene conocimiento de su enfermedad, sintomatologia,
complicaciones, tratamiento, etc., incorpora a su vida diaria todas las expectativas
de manejo para hacerlas suyas y tiene habilidades manuales y fisico — mentales

necesarias para poder decidir sobre su propia responsabilidad ante la enfermedad

El mensaje educativo surge de lo practico cotidiano hasta llegar al mayor
entendimiento de los diferentes aspectos de la enfermedad y es resultado de la

interaccién de cada individuo, enriquecida con el aporte de otras personas *>.

1.1.8.4 Educacién diabetolégica

La educaciéon de las personas con DM es un componente esencial de las
estrategias, que no pueden reducirse solo a la fase informativa, sino tiene que ser
apoyada por la realizacién de actividades grupales sistematicas que faciliten el
intercambio de experiencias entre los pacientes, el apoyo mutuo y la motivacion,
no reemplaza el tratamiento médico, pero proporciona el estimulo necesario para
encarar un cambio radical en el estilo de vida, el restablecimiento del metabolismo
dentro de limites normales, con la consiguiente participacibn de las personas

diabéticas®*3,
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Se adapta a las necesidades de los grupos, independientemente de la edad, el
nivel de escolaridad y duracion de la DM, ejerce efectos muy favorables a las
personas con diabetes mellitus, dada por cambios favorables en el estilo de vida y

eleva la esperanza de vida de quienes padecen la enfermedad®’.

Las conductas de autocuidado posteriores a las intervenciones multidisciplinarias
dirigidas al adulto se vuelven esenciales en las personas que tienen DMT2, para
favorecer la adquisicion individual de conocimiento, sin embargo representan un

desafio para el individuo que la padece y también para el personal de salud*®.

Por lo tanto se hace imprescindible, evaluar el nivel de conocimientos que sobre la
enfermedad tienen los pacientes, pues es la Unica forma de prevenir la

morbimortalidad®®.

El objetivo es que las personas con diabetes mejoren sus conocimientos y las
habilidades, capacitdndolas para asumir el control de la enfermedad e integrar el
autocontrol de la enfermedad en la vida cotidiana, dichos factores son la obesidad,
sedentarismo, dislipidemia, hipertensién arterial y tabaquismo”*.
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Los objetivos especificos son conseguir mejoras en las siguientes areas:

» Control de factores de riesgo, incluidos glucemia, lipidos, presion arterial y

tabaquismo.

* Manejo de complicaciones asociadas a la diabetes.
 Cuidados del pie diabético.

+ Calidad de vida.

* Control glucémico.

* Involucrar al paciente en sus propios cuidados y favorecer su autonomia

(autocontrol).
* Promocion de habitos saludables: dieta, control del peso y ejercicio fisico.
* Adherencia a la medicacion.

Siendo asi una herramienta esencial para optimizar el control metabdlico y

prevenir la aparicion, progresion de las complicaciones agudas y crénicas.

Se mencionan diversas intervenciones educativas realizadas en pacientes
diabéticos tipo 2, un ejemplo de ello son los “Mapas Conversacionales” Este tipo
de materiales de supervivencia elaborados para el paciente diabético y su
metodologia, plantean que se aprende reuniendo pequefios grupos, conocidos
como “grupos de ayuda mutua”, donde el proceso de ensefianza/aprendizaje se
centra en la persona, a través de técnicas de participacion e interaccion, poniendo
mas énfasis en lo formativo que en lo informativo, desarrollando habilidades para
identificar dificultades y necesidades, buscando las posibles alternativas de
solucion y toma de decisiones basadas en la experiencia individual de los
participantes. Estos discursos con actividades de apoyo en pequefios grupos

permiten rectificar criterios sobre experiencias de otros 2%%?%,
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Los mapas de conversacion son herramientas utilizadas para generar un debate y
fomentar la auto- reflexion y el intercambio de la experiencia de vivir con diabetes,
se proporciona a través de una plataforma visual para participar y les permite
descubrir hechos sobre la diabetes. Estan disefiados para representar entornos
que le son familiares a los participantes, las personas juntas incorporan el
conocimiento de experiencias nuevas que se encuentran en la misma situacion, a

través de la interaccion y trabajo en un tema desde su propia perspectiva®,

El desarrollo de los mapas comenzé en Canada en el afio 2004, los creadores de
estos se acercaron a la Asociacion Canadiense de Diabetes (CDA) y con Healthy
Interections desarrollandose inicialmente dos mapas poniéndose a prueba en
diferentes partes del pais. Los resultados fueron muy positivos, para introducirse
formalmente en Octubre de 2005, dos afios después se suman para ser uso dos
mapas mas, siendo adaptados en la reunion anual de la ADA en Junio 2007, las
revisiones son compatibles con las directrices de la ADA y la direccion de
problemas conductuales y psicosociales, asi como el contenido clinico, son el
resultado de la busqueda de un programa educativo disefiado para que el
paciente diabético tenga un mejor entendimiento y manejo de su enfermedad y

evitar asi las progresiones de las complicaciones.

Este material educativo “Mapas de Conversacion” se convirtieron en una
herramienta interactiva disefiada para prevenir y controlar la diabetes, a través de

la educacion de los pacientes y de la poblacion en riesgo??23.

1.1.8.5 Ejercicio fisico

Se ha demostrado que las estrategias destinadas a la modificacion del estilo de
vida, aunados al tratamiento farmacolégico, pueden prevenir o cuando menos
retrasar la evolucion de las complicaciones, por lo que la actividad fisica juega un
papel clave en el manejo de la diabetes tipo 2, controlando la resistencia a la

insulina.
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Los efectos que se logran con el ejercicio fisico son

24,25,

El ejercicio fisico regular ayuda a lograr un mejor control metabdlico a
alargo plazo

El entrenamiento fisico disminuye las concentraciones basales y
posprandiales de insulina

Aumenta la sensibilidad a la insulina

Ayuda a adelgazar

Reduce los factores de riesgo cardiovascular; mejora perfil de lipidos y
reduce la hipertension arterial

Mejora la funcion cardiovascular (menor frecuencia cardiaca en reposo y
submaxima, aumento del volumen de eyeccion y disminucién del trabajo
cardiaco)

Aumenta la fuerza y flexibilidad

Mejora el estrefiimiento

Beneficio psicolégico del ejercicio

Mejora la sensacién de bienestar y la calidad de vida

15



Las recomendaciones generales que han demostrado ser Utiles para el paciente

diabético se pueden resumir de la forma siguiente®*:

CARACTERISTICAS DEL EJERCICIO/ RECOMENDACIONES

e TIPO: Ejercicio fisico aerdbico, actividades continuas, ritmicas y
prolongadas,
que utilizan grandes grupos musculares de los brazos y/o piernas.

e INTENSIDAD: Intervalo de 55-90 % de la frecuencia cardiaca méxima.

e DURACION: Minimo 20-60 minutos para mejorar la forma fisica y la
capacidad aerdbica.

e FRECUENCIA: Minimo 3 a 5 dias/semana, con frecuencia determinada
por la duracion y la intensidad del ejercicio.

¢ PROGRESION: Acondicionamiento inicial de 4-6 semanas, fase de
aumento

que dura 4-5 meses y mantenimiento posterior.

Independientemente de las recomendaciones proporcionadas por la American
College, se debe sugerir a los pacientes tener metas a corto plazo; como lo seria
el cambio del hébito sedentario, mediante caminatas diarias al ritmo del paciente;
a mediano plazo que la frecuencia de esta actividad se realice en dias alternos
con descansos Yy por ultimo a largo plazo; aumente en frecuencia e intensidad,

conservando las etapas de calentamiento, mantenimiento y enfriamiento®.
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1.1.8.6 Dieta

Otro de los pilares para la atencion integral es la dieta, actividad que es mas
dificil de mantener por que pueden ser influenciadas por una compleja interaccion
de procesos que incluyen condicionamiento, costumbres y culturas, por lo que se
debe realizar un asesoramiento claro, sencillo y ajustado a la realidad, porque se
ha comprobado que la reduccion de peso de un 5 a 10%, ayuda a controlar la
mayoria de problemas metabdlicos de la persona con DM2, incluyendo
hiperglucemia, la resistencia a la insulina, la hipertrigliceridemia y la hipertension

arterial 2425

Se menciona en la Guia Rapida de Prevencion, Deteccion y Tratamiento de la
Diabetes en Adultos 2008, que en el momento del diagnéstico con sintomas leves
o0 asintomatico se debe de establecer un plan de horarios de comidas y
colaciones, ajustar el consumo de carbohidratos, la reduccién de grasas y verificar
el tamafo de las porciones y el intervalo entre las comidas, para lograr las metas
de HbAlc < 7%, GP preprandial 70-120 mg/dl y GP posprandial < 160 mg/dl

mencionadas de la siguiente manera®®:
Guia del Plan de Nutricién del Manejo de la Diabetes por etapas.

e Grasas totales: 30 % de las calorias totales ; reducir en personas obesas
0 con aumento del LDL

e Grasas saturadas: < 10% de las calorias totales; < 7% en personas con
aumento del LDL

e Colesterol < 300 mg/dia

e Sodio < 2400 mg/dia

e Reducir el consumo de proteinas a 0.80 g/kg/dia (10% de las
calorias totales en caso de macroalbuminuria)

e Reducir 10-20% el consumo de calorfas si el IMC es 25kg/m?)
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Pero independientemente de las recomendaciones de la guia anteriormente
mencionada es necesario tener en cuenta que la alimentacibn debe de ser

personalizada y adaptada a las condiciones de vida del paciente.

1.1.9 Complicaciones

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

afectacion de arterias coronarias, enfermedad vascular periférica y neuropatia.

En el caso de las complicaciones agudas, la cetoacidosis diabética, el estado
hiperosmolar no cetdsico y la hipoglucemia son las complicaciones metabdlicas
mas graves de la enfermedad; siendo esta ultima la mas frecuente, representan la
primera causa de admision hospitalaria y estan dentro de las emergencias

metabdlicas que requieren manejo en las unidades de cuidados intensivos.

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

descontrol glucémico.

Neuropatia diabética. La neuropatia diabética es responsable del 50-75% de las
amputaciones no traumaticas, la ausencia de sintomas y de signos no descarta

que no exista neuropatia.

Retinopatia diabética Entre 6 y 39% de las personas con diabetes tipo 2 tendra

retinopatia al momento del diagnéstico, y 4-8% con riesgo de pérdida de la vision.
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Nefropatia diabética. El 20 a 30% de las personas con diabetes tipo 2 tiene dafio
renal al momento del diagnéstico. En todo paciente con diabetes tipo 2 al
diagndstico, se debe hacer una basqueda intencionada de nefropatia.

Pie diabético. Es la consecuencia de una descompensacion sostenida de los
valores de glicemia, que desencadenan alteraciones neuropaticas (70% de las
Ulceras diabéticas), isquemia (15% de los casos), neuro-isquémicas (15% de los
casos) y propension especial a sufrir infecciones, y alteraciones que las llevan a
presentar riesgo de lesiones y amputaciones.

Las lesiones pueden corresponder a hiperqueratosis, deformidades
osteoarticulares y otras, para llegar a ulceraciones activas tanto de la planta como
de los bordes del pie o dorso de ortejos y ufias, asociadas o no a infeccion,

lesiones Gseas y alteraciones cutaneas en vecindad.

Al menos 15% de los diabéticos presentara ulceraciones en el pie durante su vida.
Se estima que 85% de los diabéticos que sufren amputaciones, previamente ha

padecido una ulcera ®1%122,
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1.2 Planteamiento del problema

El panorama general de la Diabetes Mellitus en México se traduce en una gran
necesidad de implementar estrategias preventivas - educativas en el Primer Nivel
de atencion. Especial interés es el que tienen los pacientes que estan cautivos en
grupos de trabajo como lo son los grupos de autoayuda en donde se les
proporciona informaciéon mediante estrategias educativas ya probadas y no

probadas para evaluar su impacto.

Esto tiene tal importancia que el reducir la velocidad con la que se presentan las
complicaciones o minimizar la posibilidad de que los pacientes ingresen a un
servicio de urgencias en los hospitales redundara como beneficio en una mejor de
calidad de vida para los propios pacientes, menores costos en la atencion médica,
menores gastos en las familias de los pacientes, y sobre todo, un mejor
conocimiento de la enfermedad por los propios pacientes que estaran mas alertas
ante los signos tempranos de descontrol metabalico.

La diabetes mellitus es una enfermedad con una prevalencia en el 2010 del 14.4%
en la poblacion adulta. Ante tal magnitud del problema es importante que ese
insista en las intervenciones educativas debido a que no se puede disminuir la
prevalencia pero si se puede lograr que los pacientes estén preparados para
identificar los signos tempranos de descompensacion y ante ello no esperar a que
el cuadro se haga tan agudo, que en muchas de las ocasiones tenga como

desenlace la muerte.

Los beneficios que se esperan es que los pacientes diabéticos acudan menos a
los servicios de salud disminuir la probabilidad de un ingreso hospitalario y
aumentar la calidad de vida y los afios de vida — enfermo, fomentando asi el

autocuidado.
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En el Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana” existe un grupo de autoayuda
de enfermedades cronicas desde hace dos afios. Los grupos trabajan con la guia
de un médico responsable de su capacitacion durante once meses mediante

sesiones quincenales y con dos horas de duracion por sesion.

En las sesiones de trabajo se utilizan diversas estrategias y materiales educativos
gue son proporcionados a los pacientes para fortalecer su aprendizaje y aprender
aspectos de autocuidado de su enfermedad. Son ampliamente conocidos los
tripticos, folletos, carteles, rotafoilos, platicas individuales y grupales en consultorio
o salas de espera, etc.; uno de los nuevos materiales lo constituyen los mapas

conversacionales que implementa una estrategia educativa participativa.

Existen estrategias de ensefianza, grupales e individuales por medio de
conferencias, simulaciones, dramatizaciones, relatos de experiencias y clases
tedricas entre otras que utilizaron como materiales didacticos figuras,
transparencias, proyectores, folletos y materiales para demostracion. Se concluy6
gue hubo un aumento significativo en cuanto al conocimiento de los pacientes
acerca de su enfermedad y control metabdlico. En México no existe informacion
sobre el uso de los mapas conversacionales y su impacto como estrategia
educativa para la salud en los pacientes diabéticos.

Por lo cual la pregunta de investigacion es: ¢Cudl es el impacto del mapa
conversacional “Comer sano y mantenerse activo” como estrategia

educativa en el control metabdlico de pacientes con DM2?
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1.3  Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta en enero del 2011, que las
enfermedades crdnicas son la principal causa de mortalidad y representan mas de
60% del total de las defunciones en el mundo y més del 80% de las muertes por
diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios, casi la mitad de las
muertes corresponden a personas menores de 70 afios y un 55% a mujeres; preve
que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre el 2005 y 2030. La
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) menciona que en México la
Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio y
muestra una tendencia ascendente de ambos sexos, mostrando una prevalencia

de 10.7% en personas entre 20 y 69 afios *#*2°,

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) 2012,
identifica a 6.4 millones de adultos mexicanos con diabetes, es decir 9.2% de los
adultos en México han recibido ya un diagnostico de diabetes; se sabe que la
prevalencia real de la diabetes mellitus en México es del 14.4%, y su incidencia
durante el 2009 fue de 426, 802 casos reportados por la direccion general de

epidemiologia®®.

En el primer nivel de atencion se atiende cerca del 90% de los pacientes, los
hospitales de segundo nivel se encuentran saturados, la infraestructura y los
recursos resultan insuficientes para atender las complicaciones de las mismas; los
costos de los medicamentos son imposibles de cubrir por los pacientes lo cual
influye en el control metabdlico; los costos de los servicios de salud se van

elevando conforme transcurre la enfermedad y aparecen sus complicaciones.

La diabetes mellitus ocupa el segundo lugar de demanda en la consulta de
medicina familiar, el quinto en la consulta de especialidades y el octavo lugar en
el servicio de urgencias y cinco de cada diez diabéticos ocupan las instalaciones

de dialisis?’.
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Por lo tanto es necesario instaurar intervenciones educativas las cuales son
factibles de llevar a cabo en el primer nivel de atenciéon médica, ya que se cuenta
con programas para educacion y espacios fisicos asignados en cada unidad para

la ensefianza del paciente.

La educacion de las personas con diabetes mellitus es una herramienta esencial
para optimar el control metabolico ademas de prevenir la aparicién y progresion de
las complicaciones agudas y crénicas de la enfermedad, se ha demostrado que el
grado de control de la enfermedad esta en relacion con el grado educativo de los
pacientes, al igual que se concluye que la educacion grupal produce reduccion de

peso y hemoglobina glicosilada en el siguiente control metabdlico.

El recibir instruccion diabetologica previa a través de platicas, folletos o revistas
presenta mayor nivel de conocimientos en todas las aéreas y con ello proporcionar

habilidades teéricas y practicas para el control de la enfermedad.*

La utilidad de los mapas conversacionales implica que su uso y evaluacion sea
sistematizado; para ello es necesario medir el impacto que los mapas tengan de
diversas formas. Se pretende que a través de los conocimientos generales que los
pacientes tienen sobre la enfermedad, se pueda obtener evidencia del impacto
qgue tienen los mapas conversacionales; ademas se pueden utilizar otros
indicadores de impacto como lo son el IMC, y los indicadores metabdlicos (glucosa

central, hemoglobina glicosilada, colesterol, triglicéridos).

Por ello es importante identificar el impacto en el control metabdlico del grupo de

ayuda de enfermedades crénicas del Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.
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1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general

e Evaluar el impacto del mapa conversacional “Comer sano y mantenerse
activo” como estrategia educativa en el control metabdlico de pacientes con
DM2.

1.4.2 Objetivos especificos

e Describir caracteristicas socio demograficas (sexo, edad, escolaridad,
estado civil, ocupacion), antes de la intervencion educativa.

e Conocer el nivel de conocimientos antes y después de la intervencion
educativa.

e Analizar caracteristicas clinicas (TA), antropométricas (IMC), bioquimicas
(glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicéridos) antes y
después de la intervencién.

e Comparar el nivel de conocimientos final contra los indicadores de control

metabodlico.
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2. Material y métodos

2.1 Tipo de estudio
Cuasi experimental, longitudinal, prospectivo

2.2 Disefio de investigacion del estudio

=0 c

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

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

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

MC= Mapas conversacionales.

R= Resultados.

I.E= Intervencion educativa.

D= Discusion.

C= Conclusion.
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2.3 Poblacion lugar y tiempo

2.3.1 Poblaciéon de referencia

La poblacion de referencia del estudio fueron todos los pacientes diabéticos
registrados en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana de la Secretaria de
Salud del Distrito Federal (N=289, dato proporcionado por el Servicio de Acciones
Integradas, marzo de 2011).

Participaron en el estudio solo los pacientes que estuvieron inscritos en el grupo
de ayuda mutua de enfermedades crénico-degenerativas de la clinica de diabetes
en el Centro de Salud Dr. José Castro Villagrana. (n= 30).

2.4 Muestra.

2.4.1 Tipo de muestra

Muestra no probabilistica por conveniencia

2.4.2 Tamano de la muestra

n=30

2.5 Criterios de inclusién exclusion y eliminacion
Inclusién

e Pacientes con diagnoéstico confirmado de diabetes mellitus tipo I,
hipertension arterial sistémica, obesidad, dislipidemia y sindrome
metabdlico que pertenecen a la clinica de diabetes del Centro de Salud Dr.
José Castro Villagrana, de ambos sexos, mayores de 20 afios, alfabetas
(que sepan leer y escribir) y con voluntaria en el estudio.

Exclusion

e Pacientes con otros diagndsticos cronico-degenerativos a los
mencionados, menores de 20 afos, analfabetas y que no aceptaron
participar voluntariamente en el estudio.
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Eliminacioén

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

participando
e Pacientes que no realizaron las evaluaciones diagnosticas de conocimientos
e 2.6 Variables

Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Definicién Escala de Calificacion Fuente
(indice/ operacional medicién
Indicador)
Sexo Cualitativa Sexo(fenotipo) Nominal 1. Femenino Cedula de
del paciente 2. Masculino identificacién
de datos
Edad Cuantitativa | Afos cumplidos | Continua Edad en afios | Cedula de
Desde el cumplidos identificacién
nacimiento de datos
Escolaridad Cualitativa Nivel de | Nominal 1. Analfabeta=0 Besa de
escolarizacion 2. Primaria= 6 datos
formal de 3. Secundaria= 9
pacientes 4. Bachillerato= 1
a 2 afios
5. Licenciatura=
1 a7 afios
Estado civil Cualitativa Tipo de union | Nominal 1. soltero Cedula de
conyugal 2. casado identificacién
3. unién libre de datos
4. divorciado
5. viudo
IMC Cuantitativa Indicador de la | Discontinua | 1. normal: 18.5- | Cedula de
relacion entre el 29.4 identificacion

peso y la talla,

calculado con la

formula peso
entre talla al
cuadrado

2. sobrepeso:25-
29.9

3. obesidad Gl:
30-39.9

4. obesidad Gill:
35-39.9

de datos
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5. obesidad Gilll:
>40

Presidn arterial | Cuantitativa Es la tension | Continua 1. Control: TA | Cedula de
que se produce menor o igual a | identificacion
en los vasos 130/80 mmHg de datos
sanguineos  al
ser bombeada la 2. Control: TA
sangrebpor el mayor a 130/80
corazon, mmHg
expresada en
milimetros de
mercurio, la TA
sistolica es el
valor maximo de
la tensién arterial

Glucosa sérica | Cuantitativa Medicién de la | Continua Nivel de glucosa | Cedula de
glucemia en sérica: identificacién
sangre en ayuno 1. Control: 80- | de datos

100mg/dI
2. Descontrolado
0o mayor de
110mg/dl

Hemoglobina Cuantitativa | Medicion del | Discontinua | 1. Normal: igual o | Cedula  de

glucosilada porcentaje de menor a 6.6% identificacién
glicosilaciéon de 2. Controlado: | de datos
los glébulos menor de 7%
rojos 3. Descontrol:

mayor de 7%

Colesterol total | Cuantitativa Medicion del | Continua Niveles de | Cedula de
colesterol  total colesterol en | identificacion
en sangre mg/dl de datos

1.Normal: menor
de 200mg/dl
2.

Hipercolesterole

mia: mayor de
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200mg/dI

Triglicéridos Cuantitativa Medicién de | Continua Niveles de | Cedula de
lipidos (glicerol) triglicéridos  en | identificacién
en sangre mg/dl: de datos

1. Normal: igual o
menor a 150

2.
Hipertrigliceridem

ia mayor de 150

Nivel de | Cualitativa Nivel de | Ordinal 1.Malo0Oa5 Cuestionario
conocimientos conocimientos 2. Regular 6 a7
de: 3.Bueno 8all

1.Alimentacion

preguntal a9

2. Actividad
fisica pregunta
10

2.6.1 Definicién conceptual y operativa de las variables

Sexo. Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer.

Edad. Tiempo transcurrido desde el nacimiento, duracion de la vida.

Escolaridad. Conjunto de los cursos que un estudiante siga en un colegio.

Estado Civil. Unién legal de la pareja.

indice de masa corporal. De acuerdo a la OMS: es una medida de asociacion
entre peso y talla de un individuo.

Tension arterial. Es la fuerza o presion que lleva la sangre a todas las partes del
cuerpo.

Glucosa. Medida de concentracion de glucosa en el plasma sanguineo.
Hemoglobina glicosilada. Es una hetero proteina de la sangre que resulta de la
union de la hemoglobina con los carbohidratos.
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Colesterol total. Es un esterol que se encuentra en los tejidos corporales y plasma
sanguineo.

Triglicéridos. Es una molécula de glicerol estratificado con tres acidos grasos.
Nivel de conocimientos. El nivel de conocimientos puede evaluarse mediante

rangos de malo, regular y bueno dependiendo de un puntaje de 0 a 10.
2.7 Instrumentos de recoleccion de datos

e Cedula de recoleccion de datos.
Es un instrumento en la cual se ingresan los siguientes datos: folio, nombre,
namero de expediente, indicadores somato métricos, socio demogréaficos y
bioquimicos de la primera y segunda medicion (ver anexo.1).

e Cuestionario de conocimientos sobre alimentacion y actividad fisica.
Es elaborada por el autor de la tesis con 10 reactivos con tres probables
respuestas cada una, las primeras nueve son para conocer el nivel de

conocimientos acerca de alimentacion y la Ultima pregunta es sobre la actividad

fisica (ver anexo 2).
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e Mapa conversacional

Es el instrumentos para la intervencion educativa con los pacientes, la platica
educativa proporcionada a los pacientes se lleva a cabo con las “Conversaciones
sobre diabetes” de las que se desprende la Herramienta Mapa de Conversacion
“Comer Sano y Mantenerse Activo” creada y disefiada por Healthy Interactions,
Inc., en colaboracion con la Federacion Internacional de Diabetes, la cual provee
una experiencia interactiva que permite a grupos de personas a asimilar la
informacion de un modo efectivo para de esa manera acoplarse a nuevos habitos

para lograr su control (ver anexo 3).
El mapa se basa en los principios.
¢ Normalmente los pacientes con diabetes aceptan la informacién que les dan
los profesionales de la salud, pero al final actian atendiendo sus propias
conclusiones.

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

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

e El mapa refuerza la importancia de cambiar el comportamiento, asumiendo

responsabilidad y estableciendo objetivos.

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

conocimientos y experiencias de los demas.
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Los elementos comprendidos de esta Herramienta.

e La presentacion visual del Mapa de Conversacion es una lamina que mide
100 cm por 150 cm a color.
e Consta de varias imagenes presentadas en ladminas en el Mapa de
Conversacién sobre “Logrando objetivos con insulina”, y son:
e Laminal.
Se encuentra ubicada en la parte inferior izquierda del mapa con la cual se hace
mencion de “sentimientos acerca de los alimentos” abordandose con las
siguientes preguntas: ¢Qué sentimientos han tenido ustedes acerca del hecho de
tener diabetes, y que les han dicho sobre los alimentos? ¢Qué significan para
ustedes los alimentos y el comer en términos de sus preferencias y aversiones,
familia, cultura y religion? ¢Han cambiado sus sentimientos en cuanto a comer
desde que les diagnosticaron diabetes?, como se muestra en la siguiente imagen
(ver figura 1).
Figura 1

Sentimientos acerca de los alimentos

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina 2.

Se encuentra ubicada en la parte central del mapa y también cerca de su parte
inferior lo cual hace referencia a ¢Qué es una caloria?, ¢Cuales son los
principales nutrientes en los alimentos que nos proporcionan calorias?, ¢Qué
nutrientes no nos proporcionan calorias? donde los pacientes participan de
manera voluntaria expresando la seleccion de la dieta diaria con respecto a los
seis grupos de alimentos y enfoca la atencion hacia la imagen de “Los Puestos de
Alimentos”, por lo que se entregaron tarjetas a los pacientes con las cuales cada
uno participé leyendo la tarjeta y opinando si pertenece a cada grupo de alimento

como se muestra en la siguiente imagen (ver figura 2).

Figura 2

“‘Los puestos de Alimentos”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina 3.

Ubicada en la parte superior izquierda del mapa; el plato en la mesa en el lado
inferior izquierdo; la escena en la parte de arriba titulado “clinica comunitaria”,
donde se explica “4,Cuanto come usted?” que incluye: ¢ El impacto puede tener el
comer demasiado?, ¢Por qué resulta especialmente importante para personas con
diabetes conocer cuanto comen?, ¢Qué papel juegan las calorias en el manejo
del peso?, ¢Qué podrian hacer para darse cuenta de cuando estan comiendo
demasiado?, ¢COmo podemos utilizar nuestra mano para identificar porciones
correctas de las comidas?, se entregaron las tarjetas “Algunas formas de comer
menos”, en cada una de estas tarjetas hay una sugerencia para comer menos (ver

figura 3).

Figura 3

“Algunas formas de comer menos”

o .
'-?;’;‘ ‘,_’E;)
S %lmanm come

<9  <jycted [Calorias))i

iy =z
lo‘uuc usted.come :

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina4.
Es la seccién de “Cuanto come usted”, con la imagen del reloj de pared a la
derecha del mapa, donde el facilitador abordé la frecuencia de las comidas,

sugerencias para comer, frecuencia de las comidas, saltar u omitir comidas y

colaciones (ver figura 4).

Figura 4

“Cuanto come usted”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Laminab.

“Estrategias para comer sano” ubicada con la escena de conformarse con lo que
hay; a la izquierda del mapa, el hombre ensefiando a la mujer y al bebe la
etiqueta en la caja de comida en la izquierda del mapa. Donde el facilitador
explica a los participantes de manera clara el contenido de los productos a través
de una “Tarjetas Lectura de Etiquetas de Alimentos”, incluyendo algunas
preguntas: ¢Cuantas porciones hay en este producto?, ¢Qué constituye una
porcién de este alimento?, ¢Cuantos gramos totales de carbohidratos contiene
una porcién de este producto?, ¢, Como pueden ustedes aplicar esta informacion
a sus estrategias de planificacion de las comidas?, se profundizo mas en este
ejercicio, basandose en el conocimiento y necesidades de los participantes (ver

figura 5) .

Figura5

“Lectura de Etiquetas de Alimentos”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina6.

Ubicada en el Edificio de departamentos, restaurantes y bar con comidas en el
extremo superior del mapa, en el que explican los “Desafios y planificacion de los
alimentos” que incluyen: como manejar esos desafios (comer fuera de casa),
admitir que podemos equivocarnos al seleccionar alimentos.

El facilitador indica a uno de los participantes que lea los titulos de las diferentes
escenas en el edificio de departamentos en el extremo superior del Mapa,
incluyendo preguntas como: ¢Podrian ustedes enfrentar exitosamente algunos de
esos desafios?, ¢ Como se sienten ustedes en situaciones como estas?.

En la seccion del “bar” se analizaron las diferencias en el contenido de
carbohidratos de las distintas bebidas alcohdlicas, solas o mezcladas con refresco

dietético o con refresco normal (ver figura 6).

Figura 6

“Desafios y planificaciéon de los alimentos”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina?7.

Corresponde a “Mantenerse activo” la imagen corresponde a la informacion y la
escena que aparece en el extremo inferior del Mapa, en esta seccion se
incluye:¢,Qué significa mantenerse activo?, ¢Cuales son los beneficios? vy
algunas recomendaciones para empezar se explico las diferentes formas de
actividad fisica y considerar como aplicarlos en nuestra vida cotidiana a través de

las tarjetas “Puntos claves acerca de la actividad fisica” (ver figura 7).

Figura 7

“Mantenerse activo”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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e Lamina 8.

Localizada en la parte inferior derecha del Mapa, que traté sobre “Los objetivos y
el equipo de apoyo”, donde se dio a conocer la importancia de establecer un
objetivo y tener un plan de accion, incluyendo una actividad en la que los
participantes identifiquen un objetivo a largo plazo, uno a mediano plazo y sobre la
importancia de un equipo de apoyo para ayudarle a alcanzar su objetivo (ver figura
8).

Figura 8

“Los objetivos y el equipo de apoyo”

Mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”
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Guia para el facilitador.

Dentro de esta se incluyen.

e Las preguntas recomendadas para la conversacion, lista de materiales que
se requieren para la sesion, resumen del contenido que se abarcara en
cada seccion, referencias visuales del mapa y las tarjetas que se utilizan

con el mismo.

Lista de materiales.

e Mapa conversacional.

e Tarjetas tematicas: “Temas de conversacién”, “Definiendo los nutrientes
que usted necesita”, “Algunas formas de comer menos”, “Lectura de
Etiquetas de Alimentos”, “Puntos claves acerca de la actividad fisica”.

e Gafetes

e Lapices

e Sefalador
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Tareas del facilitador.

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

La sesion duro 90 minutos.

Se aplicé una evaluacion de 10 reactivos con tres opciones previa a la
presentacion del mapa.

Se presento la actividad, se dieron indicaciones y se sefalo el propésito
de la sesion educativa.

Se cre6 un ambiente de energia y entusiasmo.

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

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

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

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

e Se realiz6 un formato solicitando autorizacion a la Dra. Hilda Gabriela Madrigal
de Ledn, responsable del manejo de la Clinica de diabetes para llevar a cabo la
investigacién ya mencionada (ver anexo 4).

e Se realizo la elaboracién del protocolo de investigacion.

e Se realiz6 una prueba piloto, ante 13 miembros del personal del Departamento
de Medicina Familiar de la Universidad Nacional Autbnoma de México, el Mapa
Conversacional.

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

e Carta descriptiva, sefiala fechas y actividades a realizar en cada sesién, asi
como el encargado de dirigirlas (ver anexo 6).

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

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

estado civil, los cuales fueron corroborados por los pacientes.
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Siguiendo las fechas planteadas en la carta descriptiva, se hicieron las
primeras mediciones clinicas, antropométricas y bioquimicas con apoyo del
consultorio de clinica de diabetes, aula de usos mudltiples y laboratorio de la
unidad, los cuales fueron reportados en el expediente y la cedula de
recoleccion de datos en donde se vacio indice de masa corporal, cintura,
tensién arterial, glucosa sérica, hemoglobina glucosilada, colesterol, HDL, LDL
y triglicéridos.

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

Se desarroll6 la platica educativa con el mapa, que duro 105 minutos en la cual
participé como facilitadora la autora de este trabajo siguiendo un disefio de

platica, que se describié por secciones de la A - K.
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Seccioén A. Introduccién

* Duro 10 minutos donde se hablo de ¢Qué es un Mapa de Conversacion? y
¢, Como serd la sesién? se promovio para que los participantes identificaran
lo que desean aprender y comentar.

* Se les pidid6 que tuvieran una vision general del Mapa y expresaron la
imagen que les llamo su atencion.

* Se les explico que el Mapa fue diseflado para involucrar a un grupo de
personas para una platica educativa que requiere de una participacion
activa y discusion.

» Se inicio la platica con los participantes alrededor del mapa y se les pidi6
que mencionaran lo que esperaban aprender, posteriormente se entregé la

Tarjeta de “Tema de conversacion” que leyo un participante (ver figura 9).

Figura.9

Tema de conversacion

Tarjeta tematica de conversacion
‘Comer sano y mantenerse activo”
Herramienta Mapa de Conversacion™
Los temas que seran discutidos incluyen:

1. Relacion entre los niveles de glucemia, la cantidad
y calidad de los alimentos y la actividad fisica

2. Sentimientos acerca de los alimentos y actividad fisica
3. Composicion de nutrientes de los alimentos

4. Planificacion de las comidas y otras estrategias para
comer sano

5. Como definir la actividad fisica y estar activo |

6. Importancia de tener un plan de alimentacion, estar activo
e involucrar a su grupo de apoyo

Kit Mapa de conversacion “Comer Sano y Mantenerse Activo”
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Seccion B. Comprendiendo la diabetes
e Duro 10 minutos.

e Se dio un repaso de ¢qué es la diabetes?, glucemia, insulina, la relacion
entre los niveles de glucemia, control de la diabetes, alimentos y actividad

fisica, se les pidi6 que observaran la imagen del mapa completo.

e Los participantes expresaron: que aspectos desean aprender y comentar.

Seccion C. Sentimientos acerca de los alimentos
e Duro 10 minutos.
e Se solicito que los participaran observaran la seccion del mapa “Lo que
usted come” y comentaron los sentimientos que han tenido acerca del
hecho de tener diabetes y si han cambiado en cuanto a comer desde que

les diagnosticaron diabetes y que les han dicho sobre los alimentos.

Seccidn D. Algunos elementos basicos sobre los alimentos y lo que
ustedes comen.
e Duro 20 minutos.
e Se les pidi6 a los participantes observar la zona central del mapa donde se
encuentran los puestos en el que identificaron los seis grupos de alimentos

y se comentaron con el grupo.
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El facilitador proporciono las tarjetas “Definiendo los nutrientes que usted
necesita”, con las cuales con las cuales cada persona ley6 la informacion y
posteriormente el grupo decidié a qué grupo de alimento pertenecia a
carbohidratos, proteinas, grasas, agua, vitaminas y minerales para
colocarlo en el espacio correspondiente en el mapa (ver figura 10).

Figura. 10

Definiendo los nutrientes que usted necesita

Tarjetas “Definiendo los
nutrientes que usted necesita”

Tarjetas “Definiendo los
nutrientes que usted necesita”
Este nutriente ayuda a construir
y reparar los musculos, la piel
y todas las células del cuerpo.

Este es otro nombre para los
azlcares y almidones. Su
cuerpo los quema para obtener
energia y necesita mas de este
nutriente que de cualquier otro.

Carbohidratos

2 —
‘ - Tarjetas “Definiendo los
nutrientes que usted necesita”

Proteinas

Tarjetas “Definiendo los
nutrientes que usted necesita”

Este nutriente tiene mas calorias
por gramo que cualquier otro.
También suministra energia y
ayuda a mantener sana la piel y
a transportar algunas
vitaminas.

Grasas

Estos nutrientes se necesitan en
pequenas cantidades para que su
cuerpo trabaje correctamente.
Usted debe obtener estos
nutrientes de los alimentos
porque su cuerpo no puede
producirlos.

Vitaminas y Minerales

Tarjetas “Definiendo los ‘
nutrientes que usted necesita”

la vida.

Este nutriente es esencial para

Agua

Kit Mapa de conversacion “Comer Sano y Mantenerse Activo”
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Seccion

E. ¢Cuanto como usted?

Duro 15 minutos.

glucemia y cuales ocasionan resistencia a la insulina.

han luchado contra comer demasiado.

de las estrategias leidas (ver figura 11).

Figura. 11

“Algunas formas de comer menos”

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos”

Comparta su comida o postre
cuando coma fuera de la casa.

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos™

Corte poco a poco la comida
que vaya a comer. Averigue
exactamente cuanto esta
comiendo y trace un plan para
comer un poquito menos la
semana proxima.

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos”

Haga varias comidas pequenas
a lo largo del dia.

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos”

Vuelva a colocar el tenedor en
la mesa después de cada
bocado.

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos”

Cuando usted cocine, pidale a
otro que sea el que pruebe
la comida.

Tarjetas “Algunas formas
de comer menos”

Evite saltear u omitir comidas.

Se examino los diferentes nutrientes de las tarjetas y explico el facilitador

cudles nutrientes tienen un impacto directo e inmediato sobre los niveles de

Se analiz6 cuantos alimentos comen los participantes y si ellos alguna vez

Se comentaron algunas estrategias para comer menos. En esta seccion se
repartieron las tarjetas “Algunas formas de comer menos”. Se les pidié que

leyeran el contenido de la tarjeta y opinaron si podian llevar a cabo alguna

Kit Mapa de conversacion “Comer Sano y Mantenerse Activo”

Se repaso el papel que juegan las calorias en el manejo del peso.
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Seccion F. ¢Cuando come usted?.

Duro 15 minutos.

Se realiz6 una conversacion sobre la frecuencia de las comidas, los efectos

de saltarse u omitir comidas y el impacto que puede tener la frecuencia de

sus comidas sobre la glucemia.

Seccion G. Estrategias para comer sano.

Duro 10 minutos.

Los participantes observaron la imagen de la etiqueta en la caja de comida

situada en la izquierda del mapa, posteriormente el facilitador proporciona

las “Tarjetas Lectura de Etiquetas de alimentos” sefialando las porciones

que contiene el producto, qué constituye una porcién de este alimento,

cuantos gramos por porcion existen de cada nutriente y como se puede

aplicar esta informacion para planificar las comidas ( ver figura 12).

“Lectura de Etiquetas de Alimentos”

Figura. 12

Tarjetas Lecture de
Etiquetas de Alimentos

Tamafio da porcion % taza (114g
Porciones por empaque 4

e SIS Sk e R
Cantidad por porcion

Calorias 90 Calorias de grasa 30

% del Valor Diario*

)

Grasa total 3g 5%
Grasa saturada Og 0%
Colesterol Omg 0%
Sodio 300mg 13%
Total de carbohidratos 13g 4% ‘
Fibra dietética 3g 12%
Azucares 3g |
Proteina 3g
VitaminaA 80% - VitaminaC 60% ]‘
Calcio 4% + Hierro 4% |

Kit Mapa de conversacion “Comer Sano y Mantenerse Activo”

48



* Se le pidié a un participante que leyera la informacion en la parte superior
izquierda de mapa, titulada “Planeando las comidas” y se sugirieron

estrategias para comer menos.

Seccion H. Desafios y planificacién de los alimentos.

* Duro 25 minutos.

* Se les pidié a diferentes participantes que mencionaran los titulos de las
diferentes escenas en el “Edificio de apartamentos” localizados en la parte
superior del mapa en el que se demostraron los probables desafios a los
que se enfrentan al comer fuera de casa e ingerir bebidas alcohdlicas .

* Se sugiri6 como enfrentar exitosamente algunos de esos desafios.

Seccion |I. Manteniéndose activo.

* Duro 20 minutos.

+ Se repaso el significado de mantenerse activo, beneficios y se mencionaron
algunas recomendaciones de actividades para empezar.

* Se mencionaron diferentes actividades fisicas y proporcionaron tarjetas
“Puntos claves acerca de la actividad fisica”, en cada tarjeta explica un
tema diferente y se comentaron entre todos los participantes cada una de

ellas (ver figura 13).
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Figura. 13

“Puntos clave acerca de la Actividad Fisica”

Tarjetas [*untas Claves Tarjetas Purtos Claves
acerca da La Actividad Fisica acerca de la Actividad Fisica
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Kit Mapa de conversacion “Comer Sano y Mantenerse Activo”
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Seccidn J. Estableciendo objetivos y su equipo de apoyo.

* Duro 10 minutos.

+ Se solicito a los participantes que identificaran objetivos a mediano y largo
plazo.

* Referencias en el mapa: la imagen localizada en la parte inferior derecha
del mapa en el que se demuestra la importancia de un equipo de apoyo

para ayudarle a alcanzar su objetivo.

Seccion K. Conclusion.
* Duro 5 minutos.
* Se les pidié una breve opinion sobre lo que aprendieron y qué resulté mas

atil para ellos.

e Al finalizar la platica educativa, se les entreg6 a los asistentes material

didactico con la finalidad de que reforzaran el conocimiento en casa.

Se espero un periodo de tres meses y se realiz6 la segunda toma citando a los
pacientes en el consultorio para las mediciones clinicas y antropométricas, en el
laboratorio para las bioquimicas y en el aula de usos multiples para la evaluacion
de conocimientos sobre insulinas; posteriormente los resultados se vaciaron en

las dos cedulas de recoleccién de datos
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2.9 Procedimientos estadisticos

2.9.1 Disefio y construccion de la base de datos

Los datos se analizaron utilizando el programa estadistico SPSS version 15 en el

departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de la UNAM.

2.9.2 Anélisis estadistico

El andlisis descriptivo se realizo mediante medidas de tendencia centra
(promedios) medidas de dispersion (desviacion estdndar y rango) y medidas de
resumen (porcentajes y frecuencias).

Para el analisis diferencial se utilizo prueba t de Student pareada (para variables
normales) y Wilcoxon (para variables anormales), segun la distribucion de

probabilidad de las variables cuantitativas.

2.10 Cronograma de actividades

Ver anexo 7.

2.11 Recursos humanos, materiales, fisicos y financieros del estudio

e Recursos humanos: Médico residente Andrea Velasco Casillas, Dra. Hilda
Madrigal de Leon, coordinadora de la Clinica de Diabetes, personal de

servicio dental y psicologia.

e Recursos materiales: Mapa conversacional sobre diabetes mellitus,
bascula, cinta métrica, glucémetro, tiras reactivas, cuestionario de
conocimientos. Ademas se les entrego a los pacientes material didactico

como carpetas, tarjetas, cuestionarios, diarios de alimentacion.

52



e Recursos Fisicos: Consultorio de Clinica de Diabetes, sala de usos

multiples, aula académica y laboratorio clinico de la unidad.

e Financiamiento: Los costos fueron cubiertos por la autora de la

investigacion.

2.12 Consideraciones éticas

Declaracion Universal sobre bioéticay derechos humanos.

Proclamada en octubre de 2005 para abordar problemas éticos de la medicina, las
ciencias de la vida y las tecnologias conexas en sus vertientes relacionadas con el

ser humano.

En su articulo 6 menciona: Toda intervencion médica preventiva, diagndstica y
terapéutica solo habra de llevarse a cabo previo consentimiento libre e informado
de la persona interesada, basado en la informacion adecuada. Cuando proceda, el
consentimiento deberia ser expreso y la persona interesada podra revocarlo en
todo momento y por cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o

perjuicio alguno.

La investigacion cientifica s6lo se deberia llevar a cabo previo consentimiento
libre, expreso e informado de la persona interesada. La informacion deberia ser
adecuada, facilitarse de forma comprensible e incluir las modalidades para la

revocacion del consentimiento

La persona interesada podra revocar su consentimiento en todo momento y por
cualquier motivo, sin que esto entrafie para ella desventaja o perjuicio alguno. Las
excepciones a este principio deberian hacerse unicamente de conformidad con las
normas éticas y juridicas aprobadas por los Estados, de forma compatible con los
principios y disposiciones enunciados en la presente Declaracion, en particular en

el Articulo 27, y con el derecho internacional relativo a los derechos humanos.
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En el articulo 9 menciona: La privacidad de las personas interesadas y la
confidencialidad de la informacién que les atafie deberian respetarse. En la mayor
medida posible, esa informacion no deberia utilizarse o revelarse para fines
distintos de los que determinaron su acopio o para los que se obtuvo el
consentimiento, de conformidad con el derecho internacional en particular el

relativo a los derechos humanos.

Declaracion de Helsinky de la asociacion médica mundial. Principios éticos
para las investigaciones medicas en seres humanos. En la 592 Asamblea
General, Seul, Corea, octubre 2008. Menciona en apartado B, princios para

toda investigacion médica.

En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en

investigacion.

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

los experimentos.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos debe describirse
claramente en un protocolo de investigacion. Este debe hacer referencia siempre a
las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cobmo se han

considerado los principios enunciados en esta Declaracion.
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El protocolo debe incluir informaciéon sobre financiamiento, patrocinadores,
afiliaciones institucionales, otros posibles conflictos de interés e incentivos para las
personas del estudio y estipulaciones para tratar o compensar a las personas que
han sufrido dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion. El
protocolo debe describir los arreglos para el acceso después del ensayo a
intervenciones identificadas como beneficiosas en el estudio o el acceso a otra

atencion o beneficios apropiados.

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

menos que ella acepte libremente.

Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su

integridad fisica, mental y social.

En la investigacion médica en seres humanos competentes, cada individuo
potencial debe recibir informacion adecuada acerca de los objetivos, métodos,
fuentes de financiamiento, asi como posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. La persona potencial debe ser informada del derecho de participar o
no en la investigacién y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin
exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacién de cada individuo potencial, como también a los

métodos utilizados para entregar la informacion.
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Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacion, el
médico u otra persona calificada apropiadamente debe pedir entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para

lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud.

Que hace mencién en su articulo 17 que considera como riesgo de la
investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algun dafio
como consecuencia inmediata o tardia del estudio y para efectos de este
Reglamento, las investigaciones en tres categorias de las cuales la que se apega
a este trabajo es la Il que se refiere a la Investigacion con riesgo minimo:
Menciona que estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de
procedimientos comunes en examenes fisicos o psicolégicos de diagnésticos o
tratamiento rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de
agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y
secreciones externas, obtencién de placenta durante el parto, coleccion de liquido
amni6tico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes residuales y
dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y célculos
removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufias sin
causar desfiguracién, extraccibn de sangre por puncion venosa en adultos en
buen estado de salud, con frecuencia méxima de dos veces a la semana y
volumen maximo de 450 MI. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio
moderado en voluntarios sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los
gue no se manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de
uso comun, amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las
indicaciones, dosis y vias de administracion establecidas y que no sean los
medicamentos de investigacibn que se definen en el articulo 65 de este

Reglamento.
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3. Resultados

Se estudiaron 30 pacientes que aceptaron participar voluntariamente en el estudio,

todos los pacientes se encontraban adscritos a la Clinica de Diabetes del Centro

de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

De los 30 pacientes del estudio, 25 fueron del sexo femenino (83.3%) y 5 (16.7%)

hombres; la edad promedio fue 60.7 £ 8.9 d. e. afios y se encontré6 con mayor
frecuencia la edad de 67 afos (16.7%), de 63 y 62 afos (10.0%), seguido por 46

y 66 afios (6.7%) y el resto solo con 3.3% respectivamente.

En el nivel escolar se encontré que el mas frecuente fue el de primaria; los demas

se presentan en la tabla 1:

Tabla. 1

Nivel de escolaridad de los pacientes

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 2 6.7%
Primaria 17 56.7%
Secundaria 6 20%
Bachillerato 1 3.3%
Licenciatura 4 13.3%
Posgrado 0 0%

Fuente: Cuestionario. n=30 pacientes
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La actividad laboral mas frecuente fue ama de casa con un 76.7%, subempleado

10%, comercio 10% y chofer 3%.

Respecto al estado civil se encontr6 con mayor porcentaje fue el casado en 17

(56.7%) pacientes, el resto se muestra en la figura 14:

Figura. 14

Estado Civil de los pacientes estudiados

60.0% 56.70%
50.0% -
40.0% -
30.0% -
20.0% 1 13.30% 10% 13.30%
10.0% A |—| |_°| 6.70% |—|

0.0% T T T | l T

Soltero Casado Union libre Viudo Separado

Fuente: Cuestionario. n=30 pacientes.
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En la tabla 2 se muestran los valores estimados de las variables peso, talla, IMC y

perimetro de cintura.

Tabla. 2

Resultados de las variables somatométricas en las dos mediciones

VARIABLES SOMATOMETRICAS.

PRIMERA MEDICION

VARIABLES SOMATOMETRICAS.

SEGUNDA MEDICION

Desv Rango Desv Rango
Variable Promedio Esta d. Promedio Esta d.

standar Minimo | Maximo standar Minimo | Maximo
Peso (kg) 66.1 11.1 42.5 92.5 65 11.6 40 92.5
indice de

Masa 29 5.2 19 42 28.6 5.1 19 42

Corporal
(kg/m?)

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Se midié la Tension Arterial Sistolica y Diastélica al inicio y al final de la
intervencion educativa. Los resultados de las cifras obtenidas se muestran en la

tabla 3:

Tabla. 3

Resultados de Indicadores clinicos evaluados en ambas mediciones

TENSION ARTERIAL.

PRIMERA MEDICION

TENSION ARTERIAL.
SEGUNDA MEDICION

Rango Rango
. . Desv. . Desv.
Variable Promedio , Promedio )
Estandar — — Estandar — —
Minimo | Maximo Minimo | Maximo

*Tension Arterial
sistélica (TAS) 121 12.9 90 150 119 12.3 90 150

*Tension

Arterial 75.7 8.5 50 90 70.7 8.2 60 90
Diastdlica (TAD)

*t de Student=.838, p=0.409 n.s.

** Prueba de Wilcoxon = -2.615, p = 0.009 d.s

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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Para la evaluacion metabdlica de los pacientes diabéticos se midieron la Glucosa
central, Hemoglobina glucosilada (HbAlc), Colesterol total, Colesterol HDL y
Triglicéridos. Los resultados se muestran en la tabla 4.

Tabla. 4
Resultado de los indicadores de laboratorio

INDICADORES DE LABORATORIO. INDICADORES DE LABORATORIO.
PRIMERA MEDICION SEGUNDA MEDICION
Desv. Rango . Desv. Rango Probabilidad
. . h Promedi J
Variable Promedio | Estanda Estanda
r Minimo Maximo 0 r Minimo | Maximo
Glucosa
(mg/d) 126.9 48.4 74 2.74 104 31 53 197 017
Hemoglobina
glucosilada 7.1 1.7 4.7 11 7.5 1.9 4.9 12.3
(HbA1c en %) .262
Colesterol
195 41.7 103 292 195 44.2 100 288
Total (mg/dl)
515
Colesterol
48.5 8 40 84 47 8 35 76
HDL (mg/dl) 505
Trigliceridos 173 93.9 78 500 161 76 50 430
(mg/dl)
151
Fuente: Cédula de recoleccion de datos.
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En

la tabla 5 se muestran

los resultados que produjo la evaluacion de
conocimientos basicos sobre la diabetes que se practicO los 30 pacientes
participantes en ambas fases del estudio.

Tabla. 5
Resultados de la prueba de conocimientos basicos aplicada en las dos
mediciones
CONOCIMIENTOS. CONOCIMIENTOS.
PRIMERA MEDICION SEGUNDA MEDICION
. . Desv. Rango Prome Desv. Rango
Variable | Promedio Estandar i Estandar
standa Minimo Maximo 0 standa Minimo Maximo
Aciertos 58 12 3 8 8.4 1 6 10
obtenidos

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Tabla. 6
Sintesis de los resultados de estadistica inferencial
de las principales variables del estudio

Variable Promedios Valor P
Inicial Final

indice de masa 29.0 28.6 .243%
corporal

Glucosa 126.9 104.3 .0172
Hemoglobina 7.1 7.5 .262%
Glicosilada

Colesterol Total 195.2 195.2 515%
Triglicéridos 173.6 76.0 .151°
Conocimientos 5.87 8.43 .001°

a= Prueba t de Student pareada
b= Prueba de Wilcoxon

Fuente: Cédula de recolecciéon de datos.
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En cuanto a los valores del indice de masa corporal (tabla 6) no hubo diferencias
estadisticamente significativas antes y después de la estrategia educativa al

comparar los promedios inicial y final.

Con relacion a los pardmetros de laboratorio de control de la enfermedad de
DMT2, se encontré que en los promedios de valores de glucosa obtenidos antes y
después de la estrategia educativa, existian diferencias estadisticamente
significativas, con una reduccion de los niveles de glucosa (p = 0.017), no siendo
asi con las medias de hemoglobina glicosilada (p = 0.262) y triglicéridos (p =
0.618). En lo referente al colesterol total antes y después fue el mismo valor (tabla
4).

Los conocimientos se modificaron de manera significativa (p=0.001) antes y
después de haber aplicado la estrategia educativa obteniendo resultados

satisfactorios.
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4. Discusion

La educacion de las personas con DM2 es un componente esencial de las
estrategias de prevencion y tratamiento. No reemplaza el tratamiento médico, pero
proporciona el estimulo necesario para encarar un cambio radical en el estilo de
vida, las nuevas concepciones de educacion y la promocion del derecho a la
educaciéon para la salud, reconocen que la educacion en diabetes es un aspecto
indispensable en el tratamiento, si se quiere garantizar la participacién activa de
las personas diabéticas en el control y el tratamiento eficaz de su padecimiento.

Durante el desarrollo de la estrategia educativa con enfoque participativo, se
procuré que los pacientes compartieran sus experiencias con respecto a las
manifestaciones clinicas, prevencion de complicaciones y tratamiento de la
diabetes mellitus, con el propdsito de que reflexionaran acerca de la importancia
de un buen control metabdlico, obteniendo resultados satisfactorios en el area de

conocimientos y glucosa.

En un estudio realizado en una CMF de la ciudad de México por Gonzalez,
Martinez y cols, en el 2007, en el que se demostr0 que una la educacion
participativa modifica de manera estadisticamente significativa los niveles de
glucemia p= 0.000, en comparacién con los que recibieron educacién tradicional
p= 0.51%*. Estos datos concuerdan con lo obtenido en la presente investigacion.

Otro estudio realizado en la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Ignacio Chavez”
sobre el nivel de conocimientos en un grupo de pacientes con diabetes mellitus 2
del ISSSTE, realizado en mayo a agosto del 2005, evidencio diferencias
estadisticamente significativas con aumento en el nivel de conocimientos después
de la aplicacién de una estrategia educativa “Curso basado en Educacion sobre
DM, disminuyendo el costo de la ignorancia”, en comparacion con el grupo control
que se le brindo exclusivamente educacién tradicional ®. Resultados semejantes

fueron obtenidos en el trabajo realizado.
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En un estudio cuasi experimental para valorar la influencia de una intervencién
educativa en el desarrollo de conocimientos, habilidades y destrezas en pacientes
con DM2, en Cardenas Cuba, ingresados al Centro de Atencion a Pacientes
Diabéticos durante el segundo semestre del 2007 y el primero de 2008, con una
muestra conformada por 90 pacientes que asistieron al centro durante los meses
de julio a diciembre del 2007 (grupo de intervencion) y 90 pacientes diabéticos de
la atencion primaria (grupo control), también reporté resultados similares a los
obtenidos en este estudio; mejorando los niveles de conocimientos posteriores a la
aplicacion de la estrategia educativa en el grupo de intervencion en comparacion
al grupo control =3

Los resultados de un estudio realizado en UMF de Puebla, Puebla cuyo objetivo
fue comparar el impacto de la educacion participativa y la educacion tradicional en
el conocimiento y la adherencia al tratamiento y el control de la enfermedad en
pacientes con diabetes mellitus 2, destacaron la importancia educativa
participativa; las calificaciones al final de la intervencion en conocimientos de la
enfermedad se incrementaron en 4.05 puntos (p=0.0001) con educacion
participativa (EP) y con 0.09 puntos con educacion tradicional (ET) (p=0.82), los
dos grupos al inicio de la intervencion fueron estadisticamente similares (p>0.05)
6 En nuestro trabajo se demostré que la intervencién mediante el mapa
conversacional impacto significativamente aunque se deben considerar
limitaciones propias de la estrategia educativa y la posible influencia del acimulo

de conocimientos que los pacientes fueron adquiriendo entre las dos mediciones.

El Programa Nacional de Diabetes en Cuba establecié cursos de informacion
basica para personas con DM2 y realizo publicacibnes de folletos educativos
durante la década de los ochenta y noventa a cargo de Rosario Garcial y Rolando
Suarez, con un modelo educativo centrado en la persona, no en la enfermedad y
basado en los principios de la participacion interactiva y el apoyo del grupo a la
toma de decisiones individuales, mostré ser eficaz en el incremento de la
comprension sobre la enfermedad, en el desarrollo de habilidades para afrontar el

tratamiento y en el cambio de comportamientos. *°.
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La relacion entre el grado de escolaridad y el conocimiento alcanzado por los
pacientes es tratado en diferentes estudios consultados, en los que se plantea que
el bajo nivel de escolaridad, ciertamente, puede limitar el acceso a la informacién,
debido al posible compromiso de las habilidades de lectura, escritura,
comprension, o del habla, condicidbn esta que puede reducir el acceso a las
oportunidades de aprendizaje que se relacionan con el cuidado de la salud.
Personas con bajo nivel de escolaridad parecen también no valorar las acciones
preventivas de las enfermedades y habitualmente, retrasan la busqueda de la

atencion médica, situacion que repercute en el empeoramiento de la enfermedad.

La necesidad de educacion se hace patente al detectar que un minimo porcentaje
de pacientes conocer los sintomas de alta y baja glucosa y menos aun saben
manejarla, de manera general tienen deficientes conocimientos de su
padecimiento, asi como de la actividad fisica que deben realizar y carecen de

habilidades y destrezas en el consumo de la dieta diaria.

Respecto a los indicadores somatométricos, en este trabajo no se obtuvo una
reduccion significativa del IMC, al respecto Compean, Gallegos y colaboradores,
mencionan en su trabajo de conductas de autocuidado e indicadores de salud en
adultos con diabetes tipo 2, llevado a cabo entre agosto del 2005 a mayo del 2006,
en una clinica de primer nivel de atenciéon en Nuevo Leén, México, reportaron que
para lograr una disminucion significativa en el indice de masa corporal se requiere
de intervenciones multidisciplinares basadas en contenidos educativos que se
enfoquen en estilos de vida en alimentacion y ejercicio, debido a que se
relacionaron los bajos niveles de autocuidado en la dieta con la alta prevalencia de

obesidad y sobrepeso®®.
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La reduccion del IMC no se logra de forma brusca, generalmente aparece al afo
de haberse realizado una intervencion educativa, teniendo en cuenta que primero
hay que incorporar cambios a nivel del conocimiento del paciente sobre este
aspecto, para ir operando posteriormente cambios conductuales, como es el caso
de la investigacion realizada en Andalucia Espafia, donde se logré una reduccion
del peso corporal en los pacientes obesos de un 97% al inicio, a un 76% al afio de

intervencion®®.

En esta experiencia de investigacion, se produjo que se conocieran aspectos
personales particulares de las personas que se estudiaron, posiblemente, al
conocer mas detalles o0 aspectos intimos en los antecedentes y en la forma de
vida de los pacientes, ayuda a entender mejor el porqué, en ocasiones es dificil
para ellos el seqguir las indicaciones médicas, sin embargo el apoyo y el interés
en su mejoria por parte del personal de salud es algo detectable por ellos y

contribuye a su motivacion.

Dentro de las limitaciones del estudio se encontré que en el desarrollo y aplicacion
de una estrategia educativa se ven implicados varios factores de los cuales no se
puede tener el control como lo son, el nivel de conocimientos que los pacientes
poseen antes de iniciar la intervencion, el nivel de comprension, atencion y
retencién de conocimientos durante la platica impartida; se proporcioné materiales
didacticos de uso individual para apoyar la informacién revisada, pero se
desconoce el grado de utilidad de este material en los domicilios de los pacientes;
estos elementos y otros no considerados son inherentes a un disefio cuasi

experimental por lo que no fueron medidos ni controlados.

Otra limitante de este estudio fue que se trabaj6é con una muestra pequefia de
pacientes, la cual fue no representativa de los pacientes diabéticos que acuden al
centro de salud, es decir, los resultados son validos para la muestra estudiada y
representan un una idea de la manera en que se impactdé mediante la estrategia

educativa utilizando el mapa conversacional.

67



La actividad fisica realizada fue bajo la supervision de un activador fisico, pero la
edad y la condicion fisica de cada paciente era variable, por o que no se puede

valorar adecuadamente su impacto en el nivel de control metabdlico.

Otra limitacion importante la constituyd el propio disefio de investigacion; los
estudios cuasi-experimentales se disefian en un escenario natural en el cual no se
tiene un absoluto control de la intervencidn (maniobra educativa), como se
menciono en los parrafos anteriores; sin embargo fue la estrategia mas apropiada
para este tipo de pacientes en el contexto de la atencion médica que se

proporciona en el centro de salud y en particular

Propuesta

Con base en los resultados de esta experiencia, es recomendable que las
instituciones responsables para velar por la salud de la poblacion desarrollen y
apliguen programas destinados a la prevencion de complicaciones asociadas
utilizando estrategias educativas que impacten en el control adecuado de la
diabetes mellitus 2, que se encuentra afectando en gran proporcién a toda la

poblacién mexicana.

El personal de salud tiene la obligacion de seguir capacitando a los usuarios con
programas que ayuden a mejorar sus condiciones de vida saludables que
disminuiran el riesgo de complicaciones haciendo énfasis en el mejoramiento de la

alimentacion familiar y la practica continua de ejercicio.

Promover la educacion diabetolégica para el paciente haciendo hincapié en el
control metabolico y de los factores de riesgo para desarrollar complicaciones de

la diabetes mellitus.

Concientizar al personal médico y de salud sobre la importancia de realizar
campafas y materiales informativos para que el paciente sea capaz de incorporar

el manejo de la diabetes en su vida diaria.
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Es recomendable que el uso de los mapas conversacionales se pueda extender
para la educacion de todos los pacientes diabéticos sin que necesariamente
pertenezcan a un grupo de apoyo. Esto persigue fortalecer la educacion para la

salud de dichos pacientes.
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5. Conclusiones

La mayoria de los participantes se encontraron con escolaridad baja lo que se

relaciond con el poco conocimiento en diabetes.

Aunque los pacientes mejoraron sus conocimientos de manera significativa
posterior a la aplicacion de la educacién participativa, en la que se toma en cuenta
la experiencia que cada paciente tiene con respecto a su enfermedad, se
pretendid involucrar a las personas como generadoras de su propio aprendizaje
para gue las experiencias educativas estuvieran cercanas a la realidad y a su vida
cotidiana. Dicha intencion trata de que los pacientes logren percibir los riesgos y
condiciones de su entorno, complementandolo con las necesidades personales y
se estimula el trabajo en equipo y la discusion de la experiencia de aprendizaje
durante todas las sesiones educativas favoreciendo la integraciéon del
conocimiento en cada participante. Lo anterior se puede lograr utilizando
pequefios y con pocos textos o mensajes educativos basados en la conversacion

guiada por un facilitador que cuenta con los conocimientos sobre diabetes.

Se encontré que el nivel de conocimiento con respecto a diabetes mellitus,
alimentacion y actividad fisica eran minimos en la primera evaluacion, posterior a
la aplicacion de la estrategia educativa mejoraron significativamente, por lo cual
debemos de hacer hincapié en que los participantes tomen conciencia de la
importancia de una buena alimentacién y adopcién de habitos saludables; uno de
ellos es la practica de ejercicio fisico continuo de acuerdo a su edad y limitaciones

que se pueda tener.

El mapa de conversacién es una herramienta didactica de facil uso, bajo costo,
atractivo, con imagenes claras y colores llamativos para lograr que los
participantes interactien de forma dinamica y sientan curiosidad por el aprendizaje

de manera grupal con el objetivo de mejorar las condiciones de salud.
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Se observo que después de la estrategia educativa se impacto en los valores de
glucemia, no siendo asi en el resto de los pardmetros bioquimicos, esto sugiere
que hay que reforzar las estrategias educativas, hacer participe activo al paciente
en su tratamiento, al mismo tiempo hacer consciente al personal multidisciplinario

de salud para lograr los objetivos claros en pacientes con enfermedades crénicas.

Este estudio revel6 la necesidad de replantear los contenidos y estrategias de la
ensefianza implementadas por los profesionales de la salud en la educacion de los
pacientes con diabetes. Intervenciones educativas multidisciplinarias dirigidas al
adulto pueden favorecer la adquisicion individual de conocimiento y ser
responsables por conductas saludables de autocuidado principalmente en
alimentacion, ejercicio y auto-monitoreo que tengan impacto en el control de la

glucemia para disminuir el riesgo de complicaciones.
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7. ANEXO

* Anexo 1. Cedula pararecoleccion de datos de los pacientes
participantes.

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

EDO GLUCOS
. A
No. | SEX | EDA cvi PES CADER c T
FOLIO | NOMBRE | Exp. | O | D | ESCOLARIDAD | OCUPACION | L | TALLA | O | CINTURA [ A | IMC | TAS | TAD | SERICA | HbAIC | T [ HDL | LDL | G

1-30

» Cedula de recoleccién de cierto por paciente y cuestionario.

No. de aciertos 1er

cuestionario
FOLIO NOMBRE No. Expediente Acierto Error
1-30
No. de aciertos 2°
cuestionario
FOLIO NOMBRE No. Expediente Acierto Error
1-30
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e Anexo 2. Cuestionario de conocimientos aplicado a los pacientes

(n=30).
é¢Qué sabe Usted sobre la Diabetes Mellitus?
Tema: “Comer sano y mantenerse activo”
Nombre del paciente Fecha

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

Instrucciones:

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

1. ¢Cudl es el nutriente que tiene mas calorias por gramo?

a) Proteinas
b) Grasas
c) Carbohidratos

2. ¢Cuales son los nutrientes que no produce el cuerpo y se obtienen de los
alimentos?

a) Vitaminas y minerales
b) Grasasy carbohidratos
c) Proteinasy carbohidratos

3. ¢Cuadl es el nutriente que tiene un impacto directo e inmediato en los niveles de
glucemia?

a) Grasas

b) Carbohidratos
c) Proteinas
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4. ¢Cuales son los 6 grupos de alimentos?

a) Lacteos, vegetales, frutas, cereales, carne y huevos, grasas
b) Lacteos, frutas, picantes, carne, cereales, refresco
c) Fruta, carney huevos, lacteos, soya, germinados, grasas

5. ¢Cuantas calorias tienen las grasas?

a) 4kcal/g
b) 9 Kcal/g
c) 7kcal/g

6. ¢Con que otro nombre se le conocen a los azucares y almidones?
a) Carbohidratos

b) Vitaminas y minerales

c) Proteinas

7. éCual de estos nutrientes ocasiona resistencia a la insulina?
a) Grasas

b) Proteinas

c) Carbohidratos

8. ¢Qué alimentos contienen fibra?

a) Granos enteros, fruta, vegetales

b) Carne, lacteos, pescado

¢) Embutidos, quesos, carne

9. ¢éEn cuantas partes se fraccionan las comidas?

a) Tercios

b) Quintos

c) Cuartos

10. ¢ Cual es la duracion minima de la actividad fisica?

a) 25 minutos

b) 46 minutos
¢) 30 minutos
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d) Anexo 3. Mapa conversacional

&
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* Anexo 4. Formato de autorizacion para iniciar el estudio en la Clinica

de diabetes.

S Ciudad =z Secretaria
Meéses™

ol Hpyinizass! Fonc Al
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL
CENTRO DE SALUD “DR. JOSE CASTRO VILLAGRANA”
CLINICA DE DIABETES
Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Ledn
Médico Familiar
Responsable de Clinica de Diabetes

Centro de Salud “Dr. José Castro Villagrana”

Por medio de la presente solicito autorizacion a la Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Le6n, responsable del manejo de la
Clinica de diabetes para llevar a cabo la propuesta a los pacientes y que de manera voluntaria decidan integrarse a al grupo
de ayuda mutua de enfermedades crénicas.

Para lo cual se entregara a los pacientes un consentimiento informado, que deberan firmar de enterados y de aceptacion

del ingreso al estudio. Este informa:

e  Se tomaran mediciones como: peso, talla, IMC, indice cintura- cadera, laboratorios clinicos (glucosa, hemoglobina
glucosilada, quimica sanguinea, lipidos)
e Se daran 4 platicas con apoyo de material didactico como son los mapas de conversacion sobre temas
relacionados con la Diabetes Mellitus.
e Antes de las platicas se aplicara una evaluacion de control y después de 4 meses se aplicara nuevamente para
conocer el nivel de conocimientos adquiridos por el paciente
e  Se entregara material didactico a cada paciente.
e Al finalizar el curso con los 4 mapas de conversacion se entregara a cada paciente un reconocimiento por los
conocimientos adquiridos.
e  Tanto el curso como el material entregado durante las sesiones no tendra ningun costo.
Autorizo que la informacién obtenida durante la investigacion que se llevara a cabo en la sede y fechas antes mencionadas
sea utilizada solo para fines académicos de la Médico Residente de Medicina Familiar, Gabriela Magos Arenas del Centro

de Salud “Dr. José Castro Villagrana”.

Dra. Hilda Gabriela Madrigal de Leén
Médico Familiar

Responsable de Clinica de Diabetes

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



e Anexo 5. Consentimiento informado para el paciente.

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

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

.................................................................. reside en

ndamero colonia delegacion
teléfono numero de expediente................oceviiiiiiiiiinnn.
Solicito autorice al personal médico y de enfermeria de los Servicios de Salud Publica de Distrito Federal de Centro de
Salud Dr. José Castro Villagrana.

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

Ademas manifiesto estar informado de lo siguiente:

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

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

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

e  Se entregara material didactico a cada paciente.

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

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

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

Nombre del paciente Firma del paciente
Testigo Medico tratante
MéxicoD.F. ,a......... T, de...... febrero.............. de 2011.
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e Anexo 6. Carta descriptiva de actividades del Grupo de Ayuda
Mutua de Enfermedades crénicas.

01de | Presentacion del | Importancia Discurso  de | Dr. Maria del Socorro | Bienvenida Lluvia de ideas
Febrero | equipo del grupo para | bienvenida por | Corona Arcos
2011 | multidisciplinari | el centro de | parte de la Dra. | (directora)
o} como | salud. Lidia Salas
capacitador, asf Dircio Integracion de grupo Lista de asistencia
como (coordinadora
10am a | presentacién de de clinicas de | Dra. Salas Dircio,
12pm. |los integrantes | Presentacion | diabetes y | Lidia
del grupo de|del  temario, | grupo de ayuda Lluvia de ideas Ejercicios de
ayuda mutua. objetivos mutua de la | (coordinadora de respiracion y
generales, jurisdiccién clinicas de diabetes y relajacion.
especificos  y | sanitaria) grupo de ayuda
valores del mutua de la
Dar a conocer el | grupo. jurisdiccion sanitaria)
programa de
trabajo. Discurso  de
bienvenida.
;Que son los
grupos de
ayuda mutua? Dra. Hilda G.
Presentacion | Madrigal de Leodn
de materiales | (responsable y
(carta coordinadora)
descriptiva).
Lluvia de ideas
Informar a los | Actividades de | Presentacion Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
pacientes el | integracion en Madrigal
15de | indice en | (Instinto  de | computadora.
Febrero | frecuencia  de | sobrevivencia).
2011 | enfermedades Integracion de grupo Lista de asistencia
crénico- Médico residente en
degenerativas y Dinamica por | rotacion del modulo
factores de | Como se vive | equipos y
riesgo de estas | la enfermedad | loteria de los Lluvia de ideas Ejercicios de
enfermedades, cronica. factores de respiracion y
10am a | formas de riesgo. Médico interno relajacion.
12pm | prevencion  y

manejo.

Toma de
muestras de
laboratorio

Programa de
acondicionamien
to fisico por 15

Apoyo familiar
en enfermedad
crénica.

Motivacion al
cambio.
Toma de

Actividad
fisica

Trabajadora social
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min. muestras
MEDICION 1
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
01de Informar y | (Quéesy 18 evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
Marzo | capacitar al | como se de mapa | Madrigal de Ledn
2011 paciente sobre la | manifiesta la | conversacional
manifestacion de | Diabetes “Conocimiento
su enfermedad. | Mellitus? s generales de Integracion de grupo Lista de asistencia
DM” Médico residente
(Quéesy Dra. Ma. Guadalupe
€omo se Ponencia  del | Monroy Pefia
10am a | Programa  de | manifiesta la | tema con mapa Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | acondicionamien | obesidad? conversacional | Mapa conversacional respiracion y
to fisico por 15 de DM. 1 relajacion.
min. (Qué es y
como se
manifiesta la
hipertension? | Entrega de
Actividad fisica material
de bajo impacto | ;Qué es vy | didactica a
por 15 min. como se | paciente  del
manifiesta la | grupo.
dislipidemia?
Informar y | Que favorece | 28 evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
capacitar al | el desarrollo la | de mapa | Madrigal de Leon
15de | paciente sobre | diabetes, la | conversacional
Marzo | los factores que | obesidad, “Mapa  sobre
2011 | causan su | hipertension y | alimentacion y Integracion de grupo Lista de asistencia
enfermedad. dislipidemia. | actividad Médico  Residente
fisica” Dra. Andrea Velasco
Casillas
10am a Ponencia  del Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Como trabaja el | ABC del | tema con mapa | Mapa conversacional respiracion y
cuerpo y la | tratamiento, conversacional | 2 relajacion.
diabetes. alimentacion, | sobre
salud, alimentacion y
actividad actividad
corporal y | fisica.
Programa  de | medicamentos.
acondicionamien Entrega de
to fisico por 15 material
min. didactica  a
paciente  del
grupo.
Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min. Ponencia  del
tema con mapa
conversacional
Capacitar al | Clasificaciéon. | 3% evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
paciente en el de mapa | Madrigal de Leon
05de | reconocimiento conversacional
abril | de factores de “Mapa  sobre

riesgo asociados

Diagnostico de

tratamiento
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2011 | a su enfermedad | Diabetes oral en la DM” | Médico Residente | Integracion de grupo Lista de asistencia
y sus | Mellitus. Dra. Verdnica Ramos
complicaciones. Ponencia  del | Diaz
tema con mapa
Programa de conversacional | Mapa conversacional | Lluvia de ideas Ejercicios de
acondicionamien | Formas de | sobre 3 respiracion y
10am a | to fisico por 15 | diagnostico. tratamiento relajacion.
12pm | min. oral en la DM.
Factores de
Actividad fisica | riesgo Entrega de
de bajo impacto | asociados  a | material
por 15 min. Diabetes didactica a
Mellitus. paciente  del
grupo.
Complicaciones
de la DM2 e
HAS y obesidad Ponencia  del
controlada. tema con mapa
conversacional
Informar ABC del 42 evaluacion | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
capacitar al tratamiento de | de mapa | Madrigal de Ledn
19de | paciente sobre | DM, HASy conversacional
Abril | el tratamiento de | dislipidemia “Mapa  sobre
2011. | Diabetes, tratamiento Integracion de grupo Lista de asistencia
hipertension, Alimentacion | con insulinas” | Médico  Residente
obesidad y Saludable Dra. Gabriela Magos
dislipidemia. Ponencia  del | Arenas
10am a Actividad tema con mapa Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Comer Sano y | Corporal conversacional | Mapa conversacional respiracion y
mantenerse importancia sobre 4 relajacion.
Activo. del ejercicio tratamiento
con insulinas
Programa de en la DM.
acondicionamien
to fisico por 15 | Medicamentos | Entrega de
min. que  pueden | material
utilizarse para | didactica a
el S | paciente  del
metabdlico grupo.
Actividad fisica
de bajo impacto Ponencia  del
por 15 min. tema con mapa
conversaciona.
03 de Informar y | Nivel de | Computadora | Dra. Hilda G. | Bienvenida Lluvia de ideas
mayo capacitar al | azlcar. Madrigal de Ledn
2011. paciente  sobre
la  importancia
de las metas a Ponencia  del Integracion de grupo Lista de asistencia
alcanzar en el | Peso corporal. | tema
tratamiento  de
diabetes Mellitus Tripticos
10am a | tipo 2. Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm Presién arterial | Dietas respiracion y
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relajacion.

Programa de | Nivel de
acondicionamien | lipidos.
to fisico por 15
min. Alimentacion,
actividad
Actividad fisica | fisica,  peso,
de bajo impacto | alcoholismo,
por 15 min. fuma,
glucemia,
Informar Yy | presion
capacitar al
paciente sobre la
importancia de
las metas de
tratamiento
17 de | Informar y | Comorbilidad | Diapositivas Dra. Hilda G. Bienvenida Lluvia de ideas
Mayo | capacitar al | de Diabetes Madrigal de Ledn
2011 | paciente  sobre | Mellitus:
enfermedades
asociadas a Integracion de grupo Lista de asistencia
Diabetes:
Obesidad Sindrome Ponencia del
Hipertension metabdlico. tema
10am a | Arterial Lluvia de ideas Ejercicios de
12pm | Sistémica y respiracion y
dislipidemia. relajacion.
Obesidad. Loteria
Programa de
acondicionamien Toma de
to fisico por 15| Muestras,
i MEDICION 2

min.

Actividad fisica
de bajo impacto
por 15 min.
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e Anexo 7. Cronograma de actividades.

Afo 2010 2011 2012
Etapa/actividad 8 12 16 20 24 28 32 36
Etapa de
planeaciéon  del
proyecto X X
Marco teérico X X X X X X
Material y X
metodologia
Registro y X
autorizacion del
proyecto
Prueba piloto X
Etapa de X
ejecucion del
proyecto
Recoleccion  de X
datos (ler
control)

Recoleccion  de X

datos (2° control)

Almacenamiento X

de los datos

Andlisis de los X

datos

Descripcion  de X
los resultados

Discusion de los X
resultados

Conclusiones del X

estudio

Integracion y X

revision final

Reporte final X
Autorizaciones X
Impresion del X
trabajo final

Solicitud de X

examen de tesis
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