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RESUMEN.

TITULO: Impacto de una estrategia educativa en el control de pacientes geriatricos
con Diabetes Mellitus 2 y sus redes de apoyo.

OBJETIVO: Evaluar el Impacto de una estrategia educativa en el control de pacientes
geriatricos con Diabetes Mellitus 2 y sus redes de apoyo en la unidad de Medicina
Familiar No. 8 Zihuatanejo, Gro.

METODOLOGIA: Estudio cuasiexperimental, 118 pacientes geriatricos diabéticos tipo
2 y redes de apoyo, UMF No. 8 Zihuatanejo, Gro., noviembre a julio 2014. Se eligieron
7 pacientes de cada consultorio, ambos turnos con criterios de inclusion y previo
consentimiento informado, se recolectaron datos como: nombre, edad, sexo, peso,
talla, redes de apoyo. Se tomaron glucemias en ayuno antes y dos meses después
de la intervencion educativa, como normales glucemia basal y preprandial de 70-130
mg/dl, Acorde a la Guia de Practica Clinica 2012 de Diagndstico y Tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo 2, Se aplicd un cuestionario conocimientos de Diabetes antes y
después de la intervencion educativa, validado (Diabetes and Hormone Center of the
Pacific), modificado para nuestro estudio, La intervencion educativa se llevd a cabo
en cuatro sesiones semanales en la UMF No.8. Se analizé con el software SPSS
version 11.0 para Windows, obteniendo frecuencias, porcentajes y analisis con
pruebas paramétricas con t de student y valor de p.

Resultados: De 109 pacientes prevalecio el grupo de edad de 76 y mas afios 32.1%
(35/109), Sexo masculino 61.5% (67/109), analfabetas 29.4% (32/109), Las redes de
apoyo encontramos primer lugar Hijos 58.7% (64/109), tratamiento
hipoglucemiantes orales 95.4% (104/109). Observamos reduccién de niveles séricos
de glucosa promedio 7.3% (15.825 mg/dl). Con p= 0.000 *t=15.8

Conclusiones: Se demostrd el impacto satisfactorio de la estrategia educativa en
12.8% de la poblacién estudiada.

Palabras clave: Diabetes Mellitus, estrategia educativa, pacientes geriatricos y redes
de apoyo.



SUMMARY.

TITLE: Impact of an educational strategy in the control of geriatric patients with Diabetes
Mellitus 2 and their support networks.

To assess the impact of an educational strategy in the control of geriatric patients with
Diabetes Mellitus 2 and their support networks in the Family Medicine Unit No. 8
Zihuatanejo, Gro.

METHODOLOGY: Quasi-experimental study, 118 type 2 diabetic elderly patients and
support networks, UMF No. 8 Zihuatanejo, Guerrero, November to July 2014. 7 patients
from each clinic were chosen, both shifts with inclusion criteria and prior informed consent
is collected data such as name, age, sex, weight, height, support networks. It took glycemia
fasting before and two months after the educational intervention, as normal basal and
preprandial blood glucose 70-130 mg / dL, according to the 2012 Clinical Practice Guide for
Diagnosis and Treatment of Diabetes Mellitus Type 2, was applied Diabetes knowledge
questionnaire before and after the educational intervention, validated (Diabetes and
Hormone Center of the Pacific), modified for our study, the educational intervention was
carried out in four weekly sessions in the FMU No.8. It was analyzed with SPSS version
11.0 for Windows, obtaining frequencies, percentages and parametric analysis with Student
t test and p value.

Results: Of 109 patients prevailed age group 76 and over 32.1% (35/109), Masculine 61.5%
(67/109), iliterate 29.4% (32/109), support networks are in first place Children 58.7%
(64/109), oral hypoglycemic treatment 95.4% (104/109). We observed a reduction of
average serum glucose 7.3% (15,825 mg / dl). With p = 0.000 *t = 15.8

Conclusions: the successful impact of the educational strategy in 12.8% of the study
population was demonstrated.

Keywords: Diabetes Mellitus, educational strategy, geriatric patients and support networks.
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1.- MARCO TEORICO.

La Diabetes Mellitus en un trastorno que se caracteriza por la concentraciéon elevada de
glucosa en sangre debido a la deficiencia parcial en la produccién o accién de la insulina,
la deficiente funcion en las células beta. Los factores de riesgo mas importantes son el
sobrepeso y la obesidad, que se asocian a inactividad fisica y alimentacion inadecuada.
Su evolucion es silenciosa, progresiva e irreversible que requiere de un manejo con
perspectiva dinamica, estructurada, integral del equipo multidisciplinario, enfocado en el
paciente; para su prevencion, control, limitacién del dafio y rehabilitacion."

La Guia de Practica Clinica 2012; diagnostico y tratamiento de Diabetes Mellitus 2,
describe estrategias farmacologicas (terapia oral combinada, insulinizacion temprana,
diferentes esquemas de insulina ( basal, intensiva y de uso pre mezclas), y no
farmacolégicas (programa educativo colaborativo centrado en la participacién activa del
paciente y su red de apoyo) para modificar el estilo de vida y favorecer el autocuidado,
con herramientas que le permitan al equipo multidisciplinario de salud, tomar la mejor
decision clinica para alcanzar las metas de control glucémico ( HbAlc <7, glucemia basal
y preprandial de 70-130 mg/dl, glucemia posprandial <140) y metabdlico reflejandose en

una atencion medica sistematizada.’

La atencion integral donde se involucra el equipo de salud, el paciente y sus redes de
apoyo se relaciona a la mejoria del nivel de la hemoglobina glucosilada, pérdida de peso,

y disminucion del habito tabaquico.’

En la educacion para el autocuidado se emplean técnicas de activacion entrevista

motivacional, cognitivo-conductuales y de modificaciones de la conducta alimentaria. '

La atencién médica grupal mejora con el procesos relacionados con el control y deteccion
temprana de complicaciones. Con incremento sobre el conocimiento sobre la
enfermedad, modifica estilo de vida y su percepcion incorporando técnicas de
autocuidado y monitoreo. se recomienda verificar que estos cambios se estan dando en
la vida cotidiana del paciente como: muestra gastronémica con dietas basadas en

alimentos con bajo indice glucémico y grasas saturadas; demostracién de actividad fisica,

1



antes de iniciar un programa de actividad es importante evaluar la condicion fisica del
paciente que pudiera contraindicar cierto tipo de ejercicio por el riesgo de enfermedad
cardiovascular, los programas de ejercicio fisico de intensidad aerdbica y anaerdbica son
eficaces para el mejor control glucémico, mejora la resistencia a la insulina y los niveles
de ftriglicéridos. El mantenimiento del ejercicio debe enfocarse en desarrollar el
autocuidado y el apoyo de la familia y las redes sociales; autocuidado de los pies, piel y
boca. '

La Diabetes Mellitus es una enfermedad frecuente en los ancianos, ya que su prevalencia
aumenta ostensiblemente con la edad. A los 75 afos, aproximadamente, el 20 % de la
poblacién la padece y el 44 % de los diabéticos tienen mas de 65 afios. A estas cifras
contribuye el envejecimiento de la poblacion mundial, pues las estadisticas reflejan que,
para mediados del siglo XXI, el 16 % de ella sera anciana, lo que contrasta con el hecho

de que en 1950 solamente el 5 % alcanzaba los 65 afos.?

La prevalencia y la morbilidad asociada a la Diabetes Mellitus siguen aumentando entre
los adultos mayores, que imponen una carga importante para el sistema de salud.
Ademas de las complicaciones vasculares tradicionales, la creciente evidencia
epidemiologica ha sugerido que la Diabetes Mellitus podria estar asociada de forma
independiente con diferentes fenotipos de envejecimiento, o los llamados "sindromes
geriatricos", es decir, deterioro cognitivo, la demencia , la depresién , problemas de
movilidad o discapacidad, las caidas , y la incontinencia urinaria. Estos problemas son
muy frecuentes en los adultos mayores, especialmente fragiles. Ellos tienen efectos
perjudiciales sobre la calidad de vida, los resultados funcionales, e incluso la mortalidad

de las personas de edad. 3

Es posible promover el bienestar y prevenir las complicaciones en las personas con
diabetes mediante un buen control de la glucemia y la modificacion de los factores de
riesgo cardiovascular. Aunque resulta imposible curar la diabetes, es vital lograr que las
personas asuman nuevos patrones de conducta que les permitan sobrellevar, de la mejor

forma, las complicaciones propias de tal afeccion. 4



Un cambio hacia la centralidad del paciente en la gestion de la enfermedad crénica ha
llevado a un mayor enfoque en la toma de decisiones entre los pacientes y los médicos.
Mejora de la comunicacion paciente-proveedor y la decision compartida puede llevar a
una mayor satisfaccién de los pacientes, el cumplimiento de los planes de tratamiento y
mejores resultados de salud .Programas de educacion en salud publica se centran en la

comunicacion médico-paciente- °

El manejo de la Diabetes Mellitus es particularmente importante individualizar la gestidn
de Diabetes para los adultos mayores. Esta es una recomendacion de la Sociedad
Americana de Geriatria. Conseguir que la preferencia de este grupo de pacientes sea
importante porque el tratamiento farmacolégico activo podria causar mas dano que
beneficio, afecta la calidad de vida mediante el aumento de la carga medicacion o que
requieran el uso de agujas de insulina vy difundir carga econdémica significativa.
Infrautilizacion de costos relacionados contribuye a peores resultados en pacientes con
Diabetes Mellitus y polifarmacia contribuye a una mala adherencia. La optimizacion de la
comunicacion y la comprension de la preferencia del paciente es fundamental para el

logro de la terapia individualizada °

Teniendo en cuenta la importancia de las conductas de autocuidado en el tratamiento de
la diabetes y la alta complejidad de los regimenes de tratamiento de la diabetes (por
ejemplo, pruebas de glucosa en sangre, la planificacion de las comidas, el cumplimiento
de la medicacion), los pacientes diabéticos con disfuncidén cognitiva pueden experimentar

dificultad significativa el manejo de su enfermedad. ©

Aunque la educacion del paciente se ha convertido en una parte integral de todos los
programas de terapia de la diabetes, las personas mayores a menudo no son capaces
de seguir la accion de la variedad de temas que comprenden los programas de
ensenanza de tratamiento estandar y para los pacientes tratados con insulina con

Diabetes Mellitus 2, debido a déficits neuropsicoldgicos vy fisico-

El impacto de una intervencion educativa para el autocuidado de la salud es posible

medirlo mediante instrumentos que identifiquen estilos de vida. Los estilos de vida son



patrones de conducta que se seleccionan de las alternativas disponibles para la gente,

de acuerdo con su capacidad para elegir y circunstancias socioeconémicas. 8

La intervencion educativa con uso de técnicas que capaciten, eduquen y eleven el nivel
de conocimientos constituye un valioso instrumento de trabajo que permite, con una
metodologia participativa, la interaccion de sus miembros propiciando una adecuada
comunicacion, donde los involucrados se identifican mejor entre si y logran el
reconocimiento de una problematica comun; se modifican actitudes, opiniones y

creencias erroneas, por otras mas aceptadas y deseables para la salud del paciente.

La batalla contra la alta prevalencia de la Diabetes Mellitus y sus complicaciones a corto
y largo plazo, se gana mediante las acciones de prevencion, diagndéstico precoz y control

metabolico y que la dimension educativa es la piedra angular de esta triada. °

Diversos estudios en poblacion diabética indican que hay otros factores emocionales de
indole econdémico y social que pueden influir en el control de la enfermedad, sin embargo
el mas importante es la educacion sanitaria del paciente diabético, Millar y Goldstein en
1972 demostraron en un estudio con 4.000 pacientes que la educacion sanitaria reducia
en un 80% las hipoglucemias severas, los comas hiperglucémicos y las consultas

urgentes por problemas en los pies. °

El autocuidado es definido como un proceso por medio del cual una persona no
profesional actia en la prevencion, deteccién y tratamiento. Esta relacionado con
actividades deliberadas que el individuo debe realizar para alcanzar un mejor estado de
salud y bienestar. Las capacidades de autocuidado son habilidades especializadas que
se desarrollan a lo largo de la vida de las personas y son indispensables para realizar

cualquier accion, especialmente cuando existen problemas de salud.

Es importante tomar en cuenta que el bienestar también esta supeditado a las
interacciones que el individuo tiene con otras personas como los propios familiares. De
igual manera la experiencia del proceso de envejecimiento es decisiva. El sentido de

bienestar conlleva a la persona a vivir con calidad-



El éxito o fracaso del autocuidado en pacientes diabéticos 2 esta determinado por los
siguientes aspectos: a) el tratamiento y la enfermedad (complejidad del tratamiento,
duracion de la enfermedad y prestacion de la atencion meédica); b) los factores
intrapersonales (edad, sexo, autoestima, autoefectividad, estrés, depresién y abuso de
alcohol); c) los factores interpersonales (calidad de la relacion entre los pacientes y los
prestadores de la atencién y apoyo familiar y social); d) los factores ambientales (las
situaciones de alto riesgo y los sistemas ambientales). '

Los pacientes con Diabetes Mellitus y otras enfermedades a menudo tienen dificultades
para adoptar cambios en su estilo de vida y completar las actividades de autocuidado; la
causa es multifactorial y obedece a las caracteristicas de los pacientes tales como nivel
educacional y caracteristicas del escenario clinico. No obstante, hay pacientes que estan
involucrados en forma activa en su cuidado y toman decisiones de manera conjunta con
su proveedor; éstos son los que pueden tener menor dificultad para efectuar las
actividades de autocuidado. Aspectos de la relacion médico-paciente, tales como la
comunicacion y la empatia, son esenciales para la disponibilidad del paciente y su
habilidad para completar las actividades de autocuidado. "

El concepto de apoyo, una de las definiciones mas citadas lo refiere como el conjunto de
provisiones expresivas o instrumentales (percibidas o recibidas) proporcionadas por
comunidades, redes sociales y personas de confianza, sin soslayar que estas provisiones

se pueden producir en situaciones cotidianas o de crisis.

La familia es el contexto natural para crecer y recibir apoyo, que a lo largo del tiempo va
elaborando sus propias pautas de interaccidén, las cuales constituyen la estructura
familiar. Esta se define como la forma que tiene la familia de organizar la manera de
interactuar de sus miembros de acuerdo con las demandas funcionales que tenga y a las
pautas repetitivas de interaccion. Ante los cambios de ciclo vital, o ante los sucesos
estresantes que ocurren a lo largo de la vida, las familias se modifican y los enfrentan de

acuerdo con diferentes estilos de funcionamiento familiar.

Durante gran parte del ciclo vital la red de apoyo se extiende y a partir de los 70 afios

sufre un descenso. Este dato podria ser indicativo de la aparicion de problemas
5



generados por la falta de apoyo, pero la reduccion de los contactos sociales y la
progresiva desaparicion de las relaciones intimas las asumen las personas mayores
debido a la tendencia a aplicar conductas de tipo acomodativo como forma de adaptarse

a las nuevas situaciones. 2

La familia es el pilar fundamental de la sociedad y el entorno inmediato del usuario, de
manera que puede influir positiva o negativamente en el cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico, de forma directa o indirecta. Por lo tanto, la familia podria enfermar a sus
integrantes o sanarlos. Sera clave entonces en el control metabolico de la enfermedad al
propiciar un ambiente favorable para reducir el estrés y mejorar el cumplimiento del

tratamiento.'3

Entre las respuestas adaptativas a la enfermedad, que genera la familia, se pueden
observar las de orden afectivo que incluyen aspectos como: negacion, ira, tristeza o
depresion; negociacion de roles y flexibilizacion de limites entre otros. Existe un tipo de
respuesta que las familias presentan como efecto de la enfermedad, es la denominada
tendencia centrifuga; se puede observar en familias cuyas conductas, en general, no

estan relacionadas con la situaciéon de la enfermedad.

En estos casos el cuidado del paciente enfermo es delegado a una sola persona, que
regularmente corresponde al sexo femenino como puede ser la madre, esposa o

hermana mayor, la cual absorbe el papel de controlar la evolucion de la enfermedad.

En el contexto espafiol, 71.9% del apoyo recibido por parte de los ancianos procede del
apoyo informal: la familia cercana (cényuge e hijos) es la mayor proveedora (63.8%),
seguida de parientes, amigos y vecinos, que representan 8.1% del total. En esta misma
linea de resultados, y en el contexto de México, segun Montes de Oca, la encuesta ENSE-
94 muestra que 74.6% del apoyo recibido lo conceden el conyuge (17.65%) y los hijos
(56.95%); destacan también de entre las demas figuras de apoyo, los yernos y nueras
con 5.85% y los nietos con 5.3 por ciento. Estos resultados son similares a los obtenidos
mediante la encuesta ENASEM-2001, realizada también en México. En cuanto a las
funciones del apoyo en el envejecimiento estd demostrado que éste tiene efectos

beneficiosos al enfrentar situaciones estresantes que requieren adaptacion y preserva al
6



sujeto de los posibles cambios negativos en el estado de salud, fisica y mental. En este
sentido, las relaciones de apoyo fomentan, desarrollan y ayudan a mantener la
percepcion y sentido de control de un individuo, lo cual puede minimizar la pérdida de
control primario que se produce con la edad y ayudar a generar conductas derivadas del
control secundario. De igual forma, el apoyo social es un factor importante dentro del
concepto de bienestar y el envejecimiento satisfactorio y 6ptimo, y un facilitador de las

conductas de promocion de la salud; esto atenua el riesgo de mortalidad e internamiento.
14

Si se considera que la poblacién mayor de 60 afios aumentara en las préximas décadas
hasta representar 17% de la poblacion latinoamericana en el afio 2050, habra que prever

las necesidades de este grupo y los recursos con los que se debe contar.

La primera fuente de ayuda de los individuos generalmente es la familia, cuyas
caracteristicas e historia influyen en la presencia de factores protectores de la salud o de
riesgo para enfermar, de igual forma determinan el uso de los recursos de la comunidad,

incluyendo el sistema de salud.

En la comunidad también existen redes sociales informales extrafamiliares, cuyo
principal valor es la solidaridad, como las amistades, los vecinos, compafieros de trabajo,
grupos de ayuda, etcétera; en cambio, las redes sociales formales de una comunidad se
rigen con normas delimitadas y son de acceso restringido. Cabe mencionar que también

existen redes sociales mixtas.

Es importante que el médico familiar conozca las redes de apoyo con que cuentan sus
pacientes, principalmente los de la tercera edad, ya que mientras mas amplias sean
éstas, los pacientes podran satisfacer mejor sus necesidades y los cuidadores se
apoyaran en otros individuos o instituciones cuando lo crean necesario, con lo que es

posible prevenir el agotamiento fisico y emocional. 1

La fuente de apoyo formal: es el que posee una organizacion burocratica, un objetivo
especifico de apoyo en ciertas areas determinadas y utilizan profesionales o voluntarios

para garantizar sus metas. El apoyo en este sistema es recibido via politica, traducidos

7



en programas regulares de prestacion de servicios y otorgamiento de subsidios tales

como jubilacion y atencion en la salud.

En México, el 25 de junio del 2002 se publico la Ley de los Derechos de las Personas
Adultas Mayores, creandose el Instituto Nacional de las Personas Adultas Mayores
(Inapam). Con esta Ley el Instituto se confirma como el 6rgano rector de las politicas
publicas de atencién hacia las personas de 60 afios en adelante, con un enfoque de
desarrollo humano integral en cada una de sus facultades y atribuciones. Su principal
objetivo es proteger, atender, ayudar y orientar a las personas de la tercera edad, asi
como conocer y analizar su problematica para encontrar soluciones adecuadas. Por ello
dirige sus esfuerzos a fomentar la asistencia médica, asesoria juridica y opciones de
ocupacion; sin embargo estos programas no siempre son lo suficientemente difundidos,

ni toda la poblacion los conoce, sobre todo la mas interesada. 7

En México, al ser la familia la unidad basica de convivencia, puede constituir una fuente
de apoyo y carifio o ejercer una influencia destructora y opresora para la salud del adulto
mayor; y ademas es fundamental para la obtencién de buenos resultados en los
tratamientos de rehabilitacion. Investigaciones muestran que atender a un miembro
discapacitado en la familia demanda apoyo fisico, emocional y financiero por parte de los
cuidadores.

El cuidador principal, es toda persona que asume la responsabilidad del cuidado. Dentro
de su responsabilidad esta el realizar actividades que en ocasiones no son agradables y
que afectan su salud fisica y mental, alterando roles familiares, su actividad laboral, su
tiempo libre y sus relaciones sociales. El término ampliamente utilizado para referirse a

dichos efectos sobre el cuidador es «colapso» 0 «sobrecarga».

El colapso del cuidador tiene efectos secundarios como lo es el incremento en la
recurrencia de ingresos hospitalarios del paciente. Ademas el cuidador como
consecuencia y para aliviar sus sentimientos puede reaccionar a través del sobrecuidado
0 sobreproteccion, lo cual contribuye mas a la discapacidad. Otra de las consecuencias
de la sobrecarga del cuidador, sobre el paciente cuidado, es el maltrato, que emerge

desde hace algunos afios como un problema social y que con mucha frecuencia se oculta
8



por temor a denunciarse. Se han identificado algunos factores de riesgo para el maltrato
hacia el adulto mayor, los relacionados al cuidador son: sobrecarga fisica y emocional,
problemas socioeconomicos y antecedentes de violencia familiar; algunos inherentes al
paciente son: edad avanzada, deficiente estado de salud, incontinencia urinaria,
trastornos de conducta y deterioro cognitivo. Este maltrato puede ser fisico, psicolégico
0 emocional y economico a través de la explotacion y mala utilizacion de su dinero y

propiedades. 18

Los derechos del adulto mayor se crearon para mejorar su calidad de vida y rescatar lo
importante que son nuestros ancianos en la sociedad, de los cuales se puede aprender

de su experiencia de vida.

El envejecimiento activo es el proceso de optimizacion de las oportunidades de salud del
adulto mayor; comprende aspectos de participacién y seguridad, con el fin de mejorar la

calidad de vida de las personas a medida que envejecen.

Este concepto lo aplica la Organizacion Mundial de la Salud OMS con el lema active
again, permite a las personas realizar su potencial de bienestar fisico, social y mental a
lo largo de todo su ciclo de vida, para asi tomar parte en la sociedad segun sus
necesidades, deseos y capacidades; a la vez que se les proporciona proteccion,

seguridad y los cuidados adecuados cuando sean requeridos. 1°

En 1994 |la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso una definicién de consenso
de calidad de vida: “Percepcién personal de un individuo de su situacion en la vida, dentro
del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacidon con sus objetivos,
expectativas, valores e intereses”. La calidad de vida es un concepto que utiliza
parametros subjetivos para constituirse; por tanto' es influenciable y hace necesario
considerar aspectos contextuales inherentes a la salud, que lleve a cabo una valoracion
en el contexto de la salud médica y asistencial, en conjunto con el ambito econémico y

politico.

En México debe trabajarse para hacer frente al reto de una poblacion que envejece

aceleradamente como resultado de cambios epidemioldgicos; es necesaria la adaptaciéon
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de recursos para la atencién de este grupo social, en el que por sus peculiaridades, la
relacion costo-efectividad es mas elevada. La psicogeriatria ha experimentado multiples
cambios en los ultimos afios debido al gran problema psicosocial generado por las
siguientes razones: aumento en la esperanza de vida, disminucién de los indices de
mortalidad, incremento de la poblacion de ancianos en todo el mundo, aumento del costo
social de atencion médica, incremento cuantitativo y cualitativo de las enfermedades
cronicas, pérdida progresiva de las facultades fisicas, intelectuales y cognitivas conforme
se incrementa la edad, carencias econdémicas y de soporte social para los ancianos,
estrés por jubilacion, pérdida de estatus, pérdida de seres queridos, soledad y

aislamiento. 20

Frente a la situacién antes descrita, se han buscado estrategia para la incorporacion de
los sectores publico, social y privado que permitan afrontar el problema y contribuir a su

solucion de manera eficiente y efectiva.

En tal sentido, el Programa Nacional de Salud 2007-2012 (PNS 2007-2012), establece
diversas estrategias, una de ellas senala: “fortalecer e integrar las acciones de promocion
de la salud, y prevencién y control de enfermedades”, de la cual emergen lineas y

programas de accion para la prevencion y control de la HTAy DM.

Estos programas tienen como objetivo proteger la salud, prevenir o retardar la aparicién
de la DM e HTA y sus factores de riesgo; asi como las complicaciones de mayor
prevalencia entre las poblaciones adulta y adulta mayor, con el fin de elevar la calidad de

vida en este grupo.?
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2. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA.

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) esta aumentando rapidamente
como resultado del envejecimiento de la poblacion, la urbanizacion y los cambios
asociados al estilo de vida. Respecto al comportamiento de esta enfermedad en
México, de 1998 al 2012 se ha observado una tendencia hacia el incremento en un
4.7%, pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil
habitantes.??

Durante las ultimas décadas el numero de personas que padecen diabetes en México
se ha incrementado y actualmente es la segunda causa de muerte en el pais. Los
datos de la ENSANUT 2012 identifican a 6.4 millones de adultos mexicanos con
diagnéstico de diabetes, es decir, 9.17% de los adultos en México. El total de adultos
con diabetes podria ser mayor por el porcentaje de los diabéticos que no conocen su
condicion.?® La prevalencia de diabetes tipo 2 aumenta con la edad. En EE. UU.,
predomina en los mayores de 65 afos. En Espaia, el estudio Diabetes encontro la

prevalencia por encima de los 75 afios. 2*

Esta patologia se caracteriza por originar graves dafios y complicaciones
microvasculares (retinopatia, cardiopatia, nefropatia, neuropatia, etc.) vy
macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y
enfermedad vascular periférica), incrementando el riesgo de enfermedades
potencialmente mortales. En México en el aino 2010 un estudio de micro-costeo,
reporto un gasto anual en costos directos de atencién médica en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de US$452 064 988. La ocupacion hospitalaria se presento a
partir del grupo de edad de 45 a 49 afos y el grupo etario con el porcentaje mas

elevado fue el de 65 y mas arios, con el 34.9%, es decir, 1,750 casos. 22

Los pacientes diabéticos que cuentan con redes de apoyo familiar tienen mayor
calidad de vida Por lo que se hace necesario que el personal del area de la salud
promueva el apoyo familiar de los pacientes diabéticos para que éstos logren un mejor

control de la enfermedad. 1©
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En el IMSS, la Diabetes Mellitus 2 es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el primer y segundo nivel de atencion médica, sin omitir la comorbilidad
asociada que tiene alto impacto econdmico y social. Existen lineamientos
internacionales para el control del paciente diabético, en particular los criterios de la
Asociacion de Diabetes Americana; en el ambito nacional, la norma oficial mexicana
para el diagndstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus 2; en el IMSS, la guia clinica
para el diagndstico y tratamiento de la Diabetes Mellitus 2, que hace énfasis en la

importancia del tratamiento no farmacoldgico.

El tratamiento no farmacolégico en los aspectos de la dieta adquiere importancia ya
que involucra la decisién y participacion del diabético, el autocuidado y a la familia del
paciente. Dada la complejidad de la Diabetes Mellitus 2, el proceso educativo tiene un
papel fundamental para el control del paciente diabético.

Uno de los aspectos relevantes en el control de cualquier padecimiento cronico-
degenerativo es que el paciente esté informado y conozca la enfermedad que padece

y como controlarla, por ello se ha priorizado la participacién de la educacion en salud.
25

La intervencién educativa con uso de técnicas que capaciten, eduquen y eleven el
nivel de conocimientos constituye un valioso instrumento de trabajo que permite, con
una metodologia participativa, la interaccion de sus miembros propiciando una
adecuada comunicacién, donde los involucrados se identifican mejor entre si y logran
el reconocimiento de una problematica comun; se modifican actitudes, opiniones y

creencias erréneas, por otras mas aceptadas y deseables para la salud del paciente.®

Por lo anterior se realiza la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el impacto de una estrategia educativa en el control de pacientes geriatricos

con Diabetes Mellitus y sus redes de apoyo?
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3. JUSTIFICACION.

La educacion diabetoldgica es esencial, tanto individual como grupal. El adulto mayor
diabético debe conocer las caracteristicas de su enfermedad y codmo evoluciona, asi
como sus complicaciones y riesgos, como prevenirlas y las posibilidades de
tratamiento. Ademas de la farmacoterapia, hay medidas no farmacolégicas que
pueden seguirse. Resultando esencial un cambio en el estilo de vida. El proceso
educativo no consiste solo en transmitir los conocimientos sobre la enfermedad y
estimular habitos de vida saludables, sino también proporcionar recursos para que el
paciente sea lo mas auténomo posible en el cuidado de su enfermedad y, a su vez,

mejore su calidad de vida y la relacién familiar.

Durante la consulta diaria en la Unidad de Medicina Familiar No. 8, se identifica un
alto indice de descontrol glucémico en pacientes diabéticos en etapa de retiro y
muerte segun Geyman. Con pobre intervencion de sus redes de apoyo y deficientes
conocimiento sobre la enfermedad y sus cuidados generales. Por lo que es necesario
reiterar la importancia que tiene la educacién sobre el cuidado y control que deben
poseer las personas con Diabetes Mellitus 2 asi como de la participacion de sus redes
de apoyo Yy solo puede lograrse a través de un proceso educativo. El tratamiento
integral requiere que el paciente realice las siguientes actividades: automonitorear la
glucemia, administrar la insulina e hipoglucemiantes orales, llevar un régimen
alimenticio, hacer actividad fisica, cuidar los pies y seguir las practicas de

autocuidado.

Este estudio se realiza con el objetivo de evaluar el impacto de una estrategia
educativa en pacientes geriatricos y las redes de apoyo social, con base en el
conocimiento sobre la enfermedad y su tratamiento integral, en que la participacion
del enfermero es fundamental, y solo puede lograrse a través de un proceso educativo
que durara toda la vida. En la UMF No.8 hemos confirmado que con la educacion de
los pacientes y sus redes de apoyo mejoran el control de glicemias y mejoran de su

calidad de vida disminuyendo visitas en el servicio de urgencias y hospitalizaciones.
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4.0BJETIVOS:

4.1 OBJETIVO GENERAL: Evaluar el Impacto de una estrategia educativa en el

control de pacientes geriatricos con Diabetes Mellitus 2 y sus redes de apoyo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Evaluar los resultados de control glucémico antes y después de una

estrategia educativa a los pacientes diabéticos geriatricos y sus redes de apoyo.

b) Evaluar el impacto del nivel de conocimientos en los pacientes y sus redes

de apoyo sobre su padecimiento.

5. HIPOTESIS:

Una estrategia educativa impacta de manera positiva en un 94% en el control y nivel
de conocimientos de la Diabetes Mellitus 2 en pacientes geriatricos elevando asi su
calidad de vida.
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6. METODOLOGIA:

6.1 Tipo de estudio.
Estudio cuasiexperimental.
6.2 Poblacion, lugar y tiempo de estudio:

La poblacion blanco seran los pacientes geriatricos con Diabetes Mellitus 2 y sus
redes de apoyo adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 8 de Zihuatanejo, Gro.

Del mes noviembre 2013 a julio de 2014.
6.3 Tipo de muestra y tamafo de muestra:

Se conté con un censo de 118 pacientes, 7 cada consultorio de la Unidad de Medicina
Familiar, de un total de 8 consultorios ambos turnos, tomando en cuenta los criterios
de inclusion. Se excluyeron 9 pacientes del estudio de acuerdo a los criterios de

exclusion., quedando un universo de 109 pacientes.

Total de la poblacién (N) 2632
Nivel de confianza o seguridad (1-a) 95%
Precision (d) 4%
Proporcion (valor aproximado del parametro que queremos medir) 5%
Tamafio muestral (n) 109
El tamano muestral ajustado a pérdidas

Proporcion esperada de pérdidas (R) 15%
Muestra ajustada a las pérdidas 118
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6.4 Criterios de seleccion:
Criterios de inclusion
a) Adultos mayores diabéticos adscritos a la Unidad Médica Familiar 8.
b) Pacientes mayores de 60 afios de edad.
c) Que tenga una red de apoyo.

d) Pacientes que acepten participar en el estudio mediante la aceptacion del

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:
a) No tener vigencia durante el periodo de estudio.

b) Tener alguna discapacidad mental.

Criterios de eliminacion:
a) Pacientes que no acudan las sesiones.

b) Pacientes que no lleven a cabo las recomendaciones que se les den en las

sesiones educativas.
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6.5 Definicion y operacionalizacion de las variables:

Variables Dependientes: Nivel de control de glucosa, nivel de conocimiento,

impacto de una estrategia educativa.

Variables Independientes: edad, sexo, escolaridad, redes de apoyo.

VARIABLES DEFINICION TIPO INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Glucemia en Cantidad de glucosa 1controlado Cuantitativa Mg/dl.
ayuno contenida en una muestra de (de 70 a 130)
sangre venosa obtenida y 2 descontrolado (> de 130)
analizada por un método
enzimatico de laboratorio
expresada por miligramos por
decilitro. Considerandose
como controlado un resultado
de glucosa de 70 -130mg/dl. Y
descontrolado > de 130mg/dI.
De acuerdo a las metas de
control glucémico de Guia de
practica clinica 2012.
Diagnéstico y tratamiento de
Diabetes Mellitus 2.
Edad Tiempo que ha vivido una Mediante interrogatorio directo se | Cualitativa 1 De 60-65
persona desde su nacimiento obtuvo la edad del paciente en 2 De 66-70
hasta la fecha de realizacion afos cumplidos. 3 De 72-75
de la recoleccion de datos. 4 De76 y mas
Sexo Caracteristicas biolégicas y | El que se observa al entrevistadoy | Cualitativa. 1 Masculino.
fisicas que distinguen al | al que respondan en la hoja de 2 Femenino.
hombre de la mujer desde el | identificacion de datos.
punto de vista reproductivo.
Escolaridad Afos de estudio en la | Porinterrogatorio directo. Cualitativa 1.Analfabeta
educacion formal. 2.Sabe Leer
escribir
3.Primaria
4.Secundaria
5.Bachillerato
6.Licenciatura
Nivel de Tener el conocimiento de un Se realizara una evaluacién antes | Cualitativa 1 aceptable
conocimiento | tema determinado. e inmediatamente después de la 2 no aceptable
intervencion educativa mediante
un cuestionario de 15 preguntas
acerca de la diabetes mellitus con
valor de un punto cada una. Se
consideré como aceptable la
puntuacién de mas 7 puntos, y no
aceptable una puntuacion de
menos de 7 puntos.
Impacto de Método utilizado para informar | Se realizara una medicién de los Cualitativa 1satisfactoria
una estrategia | sensibilizar e inducir el niveles séricos de glucosa antes
educativa conocimiento acerca de un de la estrategia educativa y una
tema determinado. segunda medicién al segundo 2 insatisfactoria
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mes. Se considerara satisfactoria
con una reduccion del 10% o mas
e insatisfactorio menor del 10%.

Redes de Conjunto de provisiones Se determinaran con el Cualitativo 1 Esposo

apoyo expresivas o instrumentales interrogatorio directo del paciente. 2 Hijo
(percibidas o recibidas) 3 Hermano
proporcionadas por 4 Nieto
comunidades, redes sociales 5 Nuera
y personas de confianza.

Tipo de Sustancia con propiedades Se determina por interrogatorio Cualitativo 1.Orales

tratamiento para reducir los niveles de directo. 2.Insulina

hipoglucemia | azucar en sangre. 3. Mixto

nte.
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6.6 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO.

Previa autorizacién del Comité Local de Investigacién en Salud 1102 con numero
de registro R-2013-1102-17, se realizd un estudio cuasiexperimental en 118
pacientes diabéticos geriatricos y sus redes de apoyo adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 8 en Zihuatanejo, Gro. Noviembre 2013 a julio de 2014.,
Se contd con un censo de 118 pacientes, 7 cada consultorio de la Unidad de
Medicina Familiar, de un total de 8 consultorios ambos turnos, tomando en cuenta
los criterios de inclusion Y una carta de consentimiento informado. Se excluyeron
9 pacientes del estudio de acuerdo a los criterios de exclusién., quedando un
universo de 109 pacientes y mediante una hoja de recoleccion de datos de cada
paciente con: nombre, edad, sexo, peso, talla y la identificacion de sus redes de
apoyo con interrogatorio directo al paciente. Se realizaron mediciones de
glucemias en ayuno antes y dos meses después de la estrategia educativa
considerando como normales las metas de control glucémico de la Guia de
Practica Clinica 2012 Diagnostico y Tratamiento de la Diabetes Mellitus t2. Se
aplico un cuestionario sobre los conocimientos de Diabetes (Diabetes and
Hormone Center of the Pacific), modificado a conveniencia de nuestro estudio,
antes y después del proceso de la intervencién educativa a pacientes y sus redes
de apoyo sobre conocimientos de diabetes, tratamiento y medidas higienico-

dieteticas.

La estrategia educativa se llevo a cabo en 4 sesiones, semanal con una duracion
de 40 min, en el aula-taller de la unidad. Incluyendo temas de: generalidades de
la diabetes, la importancia de un buen control de la diabetes, el tratamiento integral
para el paciente con las siguientes actividades: automonitorear la glucemia,
administrar la insulina e hipoglucemiantes orales, llevar un régimen alimenticio,
hacer actividad fisica, cuidar los pies y seguir las practicas de autocuidado, con

apoyo de sus redes de apoyo.

Posterior al proceso los datos obtenidos se recopilaron en una base de datos para

su analisis estadistico.
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6.7 Método de recoleccion de datos:

Se recopilaron datos mediante un método ocasional, con técnica de interrogatorio

directo a través de un cuestionario.

6.8 Organizacion de datos:

Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de control donde se anotaron
datos de generales del paciente diabético y sus redes de apoyo. Asi como
resultados de glucemias.

6.9 Analisis estadistico.

El analisis de los resultados se realizd6 con el software SPSS versién 11.0 para
Windows. Posteriormente se analiz6 el univariado obteniendose frecuencias y
proporciones. Ademas se realizarén analisis con pruebas paramétricas con t de

student para muestras relacionadas y valor de p.

6.10 INSTRUMENTO.

El instrumento utilizado fue un cuestionario sobre los conocimientos de Diabetes
estructurado por (Diabetes and Hormone Center of the Pacific) en Espafia. Se validé
con un estudio transversal que se llevd a cabo entre los diabéticos de edad avanzada
en Kulim en el Departamento de Salud Comunitaria de la Facultad de Medicina de la
Universidad Kebangsaan Malasia, con el objetivo de Determinar la prevalencia de
control de la glucosa y sus factores asociados. En una poblacién de 329, este estudio
mostré una asociacién significativa en el buen control de la glucosa asociado a el

sexo, la edad y la duracién de la enfermedad.??
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6.11 Consideraciones éticas:

El presente estudio se apegod al profesionalismo y ética médica y dentro del marco

legal que establece el IMSS asi como leyes que rigen a los sistemas de salud:

a) La Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4° en el Diario
Oficial de la Federacion el 6 de abril de 1990.

b) La Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion en 1984,
en sus articulos; 2°. Fraccion VII; 7°. Fraccion VIII; 17 °. Fraccion lll; 68°. Fraccion |V,
96, 103; 115; fraccion V; 119 fraccién I; 141; 160; 164; 168, fraccion VI; 174, fraccion
I; 186; 189, fraccion I; 238, 321y 334.

c) El reglamento de La Ley General de Salud en materia de Investigacion en el Diario

Oficial de la Federacion, el 6 de enero de 1987.

d) El acuerdo por el que se dispone el establecimiento de Coordinadores de Proyectos
Prioritarios de Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 24 de octubre
de 1984.

e) La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975, Venecia
en 1983 y Hong Kong en 1989.

Se solicitdé consentimiento informado de los pacientes diabéticos en edad geriatrica y
sus redes de apoyo que deseen participar, se les informo el objetivo del estudio y se

brindé la confidencialidad de los resultados.
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6.12 Presupuesto y financiamiento:

Humanos:
Investigador.

Asesor de tema.

Asesor metodologico.

Computadora portétil 1 $10,000 pesos
Uso de computadora 300
Impresora 1 1,200
Horas de internet 30 300
Hojas blancas. 1000 120
Lapices. 10 30
Lapiceros. 6 30
USB 1 230
Investigador 1 3,500
TOTAL 15,220

22



7. RESULTADOS.
7.1- Descripcion de resultados:

De la poblacién estudiada de un total de 109 pacientes diabéticos geriatricos
prevalecié el grupo de edad de 76 y mas afios, 32.1 % (35/109). EL Sexo masculino
con 61.5% (67/109). En la escolaridad se encontraron en primer lugar los
analfabetas y el nivel primaria, cada uno 29.4% (32/109). Las redes de apoyo en
primer lugar a los Hijos, 58.7% (64/109). Y en tanto al tipo de tratamiento predomino

los hipoglucemiantes orales, 95.4% (104/109).Cuadro 1

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada.

Grupo de edad

60-65 28 25.7
66-70 26 23.9
71-75 20 18.3
76 y mas. 35 32.1
Sexo

Masculino 67 61.5
Femenino 42 38.5
Escolaridad

Analfabeta 32 29.4
Sabe leer 29 26.6
Primaria 32 294
Secundaria 14 12.8
Bachillerato 1 0.9
Licenciatura 1 0.9
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Redes de apoyo

Esposo

Hijo

Hermano

Nieto

Nuera

Tipo de tratamiento
Hipoglucemiantes orales
Insulina

Mixto

31

64

104

28.4

58.7

4.6

0.9

7.3

95.7

0.9

3.7

24



Nivel de conocimientos.

80 -

60 -
50 -

R

30 -

ANTES DESPUES

El impacto de la estrategia educativa quedo insatisfactoria, 63.3% (69/109), y
satisfactoria, 36.7% (40/109).

Cuadro 3. Impacto de la intervencion educativa.

Impacto de estrategia
educativa

Satlsfactorla
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Se obtuvo una reduccioén de los niveles séricos de glucosa en promedio de 15.825
mg/dl. (7.87%). Estadisticamente significativa con p= 0.000 y t=55.39.

Cuadro 4. Correlacion de niveles séricos glucosa previo y posterior a la
estrategia educativa.

Variable Diferencias de medias ‘

Glucosa antes de la intervencion 216.651
educativa
Glucosa después de la intervencion *200.826
educativa

p= 0.000 *t=55.39
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8. Discusion.

La diabetes tipo 2 afecta con frecuencia a la poblacion de adultos mayores, por lo
que se comprueba que es necesaria la educacion a los mismos. Con el objetivo de
demostrar el disefio y la implementacion de una intervencidn educativa que
incrementa el nivel de conocimientos acerca de su enfermedad y asi el mejor control

glucémico.

Max Ramiro O.0. y cols. En Cuba se realizé un estudio cuasiexperimental, Del nivel
de conocimiento en adultos mayores diabeticos inicialmente los pacientes
estudiados mostraron que casi la mitad de la muestra estudiada tenia un mal nivel
en cuanto a funciones de la insulina en el organismo y criterios de control para el
diabético y con un nivel bueno en cuanto a la alimentaciéon del diabético. Se
demostrd posterior a la intervencion mejoria del conocimiento en mas del 94%, en
nuestro estudio los pacientes antes de la intervencion obtuvieron bajos niveles de
conocimientos con un 34.9% y posterior a la intervencion con mejoria del 47.7%.

Viéndose reflejada también en sus niveles séricos de glucosa.?®

Sabry Oleydis O. y cols. Realiz6 un estudio de intervencion educativa a un grupo de
pacientes diabéticos no insulinodependientes en el periodo comprendido de enero
a junio del ano 2009, con el objetivo de disefiar un conjunto de actividades de
educacion diabetolégica para la adquisicion de conocimientos y técnicas en el
autocuidado del anciano diabético. Se aplicé un cuestionario inicial, una ficha de
datos de las necesidades de aprendizaje y el nivel de conocimientos de estos
pacientes. Posteriormente, se ejecutd la educacidén diabetolégica mediante un
programa de actividades, y se aplicO6 nuevamente el cuestionario inicial. Los
resultados obtenidos fueron una mejora de nivel de conocimiento del 92%. El control
de la glucosa mejord de un 42% a un 58%, en nuestro estudio observamos una
disminucién de los niveles séricos de glucosa de 15mg/dl. Posterior a la intervencién

educativa.*

En México, Maria R. Bustos y col. en la unidad de medicina familiar n°20 del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS), aplicé una estrategia educativa para diabéticos
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tipo 2 con el propésito de mejorar su conocimiento sobre medicamentos
hipoglucemiantes y por tanto la adherencia terapéutica y el control glucémico. Los
resultados obtenidos en el grupo de estudio se observd una edad de mas de 60
afnos (85%), El nivel de conocimiento sobre medicamentos antes de la estrategia
educativa fue menor del 60% y al final mejoro a suficiente DE 60%. El control
glucémico inicial de 30% y final de 85%. En nuestro estudio que se realizé enfocado
a mayores de 60 afios, el 36.7% de los pacientes disminuyeron sus niveles séricos

de glucosa y mejoraron su nivel de conocimiento en un 12.8%.%’
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9. CONCLUSIONES

Se demuestra que el control de la glucosa si estd basado en la educacién del
paciente y de su red de apoyo por tanto el impacto de la estrategia educativa es
aceptable en un tercio de la poblacién estudiada con una reducciéon de los niveles
séricos de glucosa en promedio de 15.825 mg/dl. (7.87%). Estadisticamente

significativa.

Se observo una mejoria en el nivel de conocimientos en un 12.8% posterior a la
estrategia educativa en apoyo del familiar. En analisis con los estudios
comparativos sus resultados obtenidos fueron mayores, con un 50% menor en sus

muestras y mas tiempo de su método educativo.
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10. RECOMENDACIONES

Dado el riesgo inminente de que la epidemia de la diabetes mellitus sobrepase la
capacidad del sistema de salud mexicano con la consecuente carga econdmica
asociada a esta patologia, se justifica la implementacion prioritaria de la educacion
desde la deteccidn de los factores de riesgo, por tanto tenemos un importante reto
de la atencion en las enfermedades cronicas. Basada en la educacion tanto del
paciente como de los familiares, con un papel fundamental del médico familiar para

la prevencidn, deteccion temprana y un adecuado tratamiento.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

[N

@ Y'POLITICAS DE SALUP
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
- (ADULTOS)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Nombre del estudio: Impacto de una estrategia educativa en el control de pacientes geriatricos con

Diabetes Mellitus 2 y sus redes de apoyo.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Zihuatanejo Gro. noviembre 2013

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Evaluar el impacto de una estrategia educativa en el control de pacientes
geriatricos con diabetes mellitus 2 y sus redes de apoyo.

Procedimientos: Se aplicara un cuestionario una medicién de los niveles séricos de glucosa y
hemoglobina glucosilada.

Posibles riesgos y molestias: Dolor a la toma de la muestra de laboratorio.

Posibles beneficios que recibira al participar Adquirir conocimientos y control de su enfermedad metabdlica.

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de  El investigador se compromete a dar informacion oportuna relacionada con la

tratamiento: investigacion y con el tratamiento.

Participacion o retiro: Los paciente pueden retirarse del estudio en cualquier momento, sin ninguna
represaria.

Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida sera tratada en forma confidencial.

En caso de colecciéon de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
X Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: lliana Enriquez Fuentes

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la
CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP
06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 2.

IMPACTO DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA EN EL CONTROL DE PACIENTES GERIATRICOS CON

RECOLECCION DE DATOS.

DIABETES MELLITUS Y SUS REDES DE APOYO.

Nombre | Afiliacion Edad | Sexo | Escolaridad Nivel de Redes de Tipo de Glucosa Glucosa Impacto
conocimiento | apoyo tratamiento | antes del posterior al de
Parentesco proceso proceso estrategia
educativa
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ANEXO 3.

Instituto Mexicano del Seguro Social

Delegacion Guerrero

Formato de identificacion

Fecha

Nombre

Numero de afiliacion

Edad Sexo
Peso Talla

Tipo de tratamiento

Redes de apoyo

Edad. sexo escolaridad
Parentesco
Niveles de glucosa sérico: Inicial Final
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ANEXO 4.
Test para determinar su nivel de conocimiento sobre diversos aspectos de la

diabetes.

l. Por favor marque la respuesta mas indicada.
Preguntal: la causa de la Diabetes Mellitus:

____ Sucausa es el exceso de azucar y dulces en la dieta.

____es una condicién que impide al cuerpo utilizar los alimentos de forma
Adecuada.

____ Surge cuando los rifilones no pueden controlar el azucar en la orina.

_____ Sucausa es la incapacidad del higado.

Pregunta2: Los sintomas mas comunes de la diabetes mellitus son:

____Dolor de cabeza y del pecho
____ Orina frecuente, hambre, sed
____Ansiedad de comer dulces
____Sudores, nerviosismo.

Pregunta3: El nivel de azicar normal en ayuno es de aproximadamente:

__40-70 mg/dl
_____65-110 mg/dI
___115-160 mg/dI
. 160-240 mg/dI

Pregunta4: Un programa de ejercicio regular

______puede ayudar a controlar el azucar en la sangre

______puede reducir la presion arterial y el nivel de colesterol

______no afecta el nivel de azucar en la sangre

______ puede ayudar a controlar el azucar en la sangre Y puede reducir la presién
arterial y el nivel de colesterol.

Pregunta5: Una dieta diabética:
debe ser individualizada para satisfacer las necesidades de cada cual
es una dieta que requiere muchos alimentos especiales

no permite comer féculas
le permite comer dulces cuando quiera
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Pregunta6: Los alimentos ricos en grasas saturadas y colesterol deben
limitarse con tal de:

____reducir el nivel de azucar en la sangre
____reducir su riesgo de trastornos cardiacos
____reducir su ritmo cardiaco

__ Nolosé

Il. Por favor indique Verdadero o Falso en cada una de estas afirmaciones

Pregunta7: Es necesario controlar la cantidad de comida cuando se toman
Pildoras de diabetes (medicacion diabética oral).

Verdadero

Falso

Pregunta 8: Algunas pildoras de diabetes pueden ayudar a perder peso.
Verdadero
Falso

Pregunta 9: En la mayoria de los casos, el ejercicio fisico reducira el nivel de
azucar en la sangre.

Verdadero

Falso

Pregunta 10: Los efectos del ejercicio pueden perdurar durante un largo
tiempo después dejar el ejercicio.

Verdadero

Falso

Pregunta 11: Las comidas se deben distribuir en intervalos regulares a lo largo
del dia, por ejemplo en intervalos de 4 0 5 horas.

Verdadero

Falso

Pregunta 12: La dieta diabética debe ser modificada de vez en cuando para
adaptarse a cambios en el estilo de vida.

Verdadero

Falso

Pregunta 13: Las personas con diabetes pueden tomar las cantidades de
sustitutos del azlcar que quieran.

Verdadero

Falso
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Pregunta 14: Mucha gente afectada por el tipo Il de diabetes puede mantener
un control del nivel de azucar sanguineo bastante bueno sin necesidad de
medicarse.

Verdadero

Falso

Pregunta 15: La alimentacion, el ejercicio y la medicacion diabética pueden
afectar el nivel de azlicar sanguineo.

Verdadero

Falso.

Calificacion: aceptable: mas de 7 puntos No aceptable: menos de 7
puntos.
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ANEXO 5.
ESTRATEGIA PARA LA ORGANIZACION DE LAS SESIONES DE PROCESO
EDUCATIVO EN PACIENTES DIABETICOS GERIATRICOS Y SUS REDES DE
APQOYO.

El propdsito de esta guia es el facilitar la organizacion y funcionamiento del proceso

educativo.

Objetivo: Lograr que los pacientes geriatricos diabéticos y sus redes de apoyo,
cambien su estilo de vida para lograr un buen control de glucosa y evitar

complicaciones de la enfermedad en etapas tempranas.

Numero de sesiones y contenidos tematicos.
Se realizd una sesidon de 40min. Cada semana llevandose a cabo en un mes a partir
de noviembre 2013.

SESION TEMA
1 Aspectos generales de la diabetes.
2 La importancia de un buen control de la diabetes.

Factores de riesgo.

La dieta diabética.

Cuidado integral.
Actividad fisica.
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Responsable: El investigador es el responsable de coordinar esta actividad con el

apoyo del médico familiar.

Las funciones de los responsables son:
Llevar el control de registro y asistencia de los pacientes.
Programar los dias y las fechas de las sesiones.
Establecer las concentraciones necesarias para participacion y de los
recursos a utilizar.
Espacio:
Para el desarrollo de las sesiones es necesaria el aula —taller de la unidad médica
N°8. De Zihuatanejo, Gro.

Sesioén 1.
Aplicacion de cuestionario inicial.

Tema: Aspectos generales de la diabetes.

Objetivo: Que el paciente y su red de apoyo adquieran los conocimientos basicos
de la diabetes.

Material: Pizarrdn, video proyector, folletos sobre |la diabetes.

Procedimiento. La presentacidén debera ser dindmica, realizandose preguntas a los
asistentes y dirigiéndose a la respuesta correcta con base a los contenidos técnicos
de cada sesion.

Contenido técnico de la sesion:

1) ¢, Qué es la diabetes?

Diabetes mellitus es una enfermedad producida por una alteracion del metabolismo
de los carbohidratos en la que aparece una cantidad excesiva de azucar en la
sangre y a veces en la orina. Afecta a unos 150 millones de personas en todo el

mundo. Es una enfermedad multiorganica ya que puede lesionar casi todos los
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organos y en especial los 0jos, los rifones, el corazén y las extremidades. También
puede producir alteraciones en el embarazo.

La diabetes es un desorden del metabolismo, con alteracién del proceso que
convierte el alimento que ingerimos en energia. La insulina es el factor mas
importante en este proceso. Durante la digestion se descomponen los alimentos
para crear glucosa, la mayor fuente de combustible para el cuerpo. Esta glucosa
pasa a la sangre, donde la insulina le permite entrar en las células. (La insulina es
una hormona segregada por el pancreas, una glandula grande que se encuentra
detras del estbmago).

El tratamiento adecuado permite disminuir el numero de complicaciones. Se
distinguen dos formas de diabetes mellitus. La tipo 1, denominada también diabetes
juvenil, afecta a nifios y adolescentes, y se cree producida por un mecanismo
autoinmune. Constituye de un 10 a un 15% de los casos y es de evolucion rapida.
La tipo 2, o diabetes del adulto, suele aparecer en personas mayores de 40 afios y
es de evolucion lenta. Muchas veces no produce sintomas y el diagnostico se realiza
por la elevacion de los niveles de glucosa en un analisis de sangre u orina.

En las dos formas de diabetes, la presencia de niveles de azucar elevados en la
sangre durante muchos afnos es responsable de lesiones en el rifidn, alteraciones
de la vista producidas por la ruptura de pequeios vasos en el interior de los ojos,
alteraciones circulatorias en las extremidades que pueden producir pérdida de
sensibilidad y, en ocasiones, necrosis (que puede precisar amputacion de la
extremidad), y alteraciones sensitivas por lesiones del sistema nervioso.

Los diabéticos tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades cardiacas y accidentes
vasculares cerebrales. Las pacientes diabéticas embarazadas con mal control de
su enfermedad tienen mayor riesgo de abortos y anomalias congénitas en el feto.
La esperanza de vida de los diabéticos mal tratados es un tercio mas corta que la
poblacion general.

43



2) Tratamiento.

El tratamiento de la diabetes tipo 2 se basa en tres pilares fundamentales:
seguimiento de un plan de alimentacion equilibrado, practica de ejercicio fisico
regular y tratamiento farmacoldgico personalizado. Como hemos indicado
anteriormente, un buen numero de personas con este tipo de diabetes presenta un
grado variable de obesidad, por lo que un objetivo primordial en estos casos es la
reduccién de peso.

Este tratamiento debe ser individualizado en cada uno de sus aspectos y adecuado

al modo de vida del paciente.

Sesion 2.

Importancia de un buen control de la diabetes.

Factores de riesgo.

Objetivo: concientizarlos y sensibilizarlos de la importancia de control glucémico y
complicaciones de la diabetes.

Material: Pizarron, video proyector, folletos sobre la diabetes.

Procedimiento. La presentacion debera ser dinamica, se debe hacer énfasis sobre
las repercusiones que conllevan al mal control de la glicemia y de los factores de

riesgo.

Contenido técnico de la sesion:

1) Efectos de la diabetes:

Este defecto de la insulina provoca que la glucosa se concentre en la sangre, de
forma que el cuerpo se ve privado de su principal fuente de energia. Ademas los
altos niveles de glucosa en la sangre pueden danar los vasos sanguineos, los
rifones y los nervios.

No existe una cura para la diabetes. Por lo tanto, el método de cuidar su salud para
personas afectadas por este desorden, es controlarlo: mantener los niveles de

glucosa en la sangre lo mas cercanos posibles los normales. Un buen control puede
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ayudar enormemente a la prevencion de complicaciones de la diabetes
relacionadas al corazon y el sistema circulatorio, los ojos, rifiones y nervios.

Un buen control de los niveles de azucar es posible mediante las siguientes medidas
basicas: una dieta planificada, actividad fisica, toma correcta de medicamentos, y

chequeos frecuentes del nivel de azucar en la sangre

2) Identificacién de los factores de riesgo.

Los factores de riesgo para DM son:

-Edad, mayores de 40 anos.

-Sobrepeso u obesidad.

-Obesidad infantil o de la adolescencia (IMC percentil 90 para la edad y género).
-Historia familiar previa de DM2.

-Antecedentes de Hipertension Arterial.

-Madres con hijos macrosomicos (> 4 Kg. al nacer)

-Antecedentes de DM gestacional.

-Antecedentes de hiperlipidemia

--Recién nacidos de bajo peso al nacer.

Sesion 3.

La dieta diabética.

Objetivo: fomentar las bases del buen control de la diabetes por medio de la dieta.
Material: Pizarrén, video proyector, folletos sobre la diabetes

Procedimiento: sesion dinamica y apoyo con area de nutricion para su orientacion.

Contenido técnico de la sesion:
1) Mitos de las dietas.
Las ideas falsas populares sobre la nutricion y la diabetes incluyen la idea que una

"dieta diabética" es una "dieta libre del azucar"; o esa azucar refinada es "mala" y
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los "dulcificantes naturales" son "buenos". ;Se pueden los alimentos "sin azucar"
comer en grandes cantidades? ¢ Puede una persona con la diabetes ser "tramposo”
de vez en cuando? ¢ Cual es una "dieta diabética"? Porque existen tantas preguntas
y malentendidos, es importante que una persona con diabetes pueda entender los
fundamentos de la nutricién, uno de varios elementos esenciales de la gerencia

acertada de la diabetes.

2) Bases de una dieta diabética:

La dieta que una persona con diabetes sigue, ayuda a manejar sus niveles de
azucar de sangre se basa en los mismos principios de la nutricidn que cualquier
persona sana, con o sin diabetes, debe seguir para la buena salud. Cuando una
persona con diabetes ve al nutricionista que lo aconseja, la meta es crear un plan
de la nutricion. Esto ayudara a la persona a manejar sus niveles de azucar en
sangre y reducir el riesgo de la enfermedad cardiaca y otras condiciones dietarias
relacionadas, mantienen un peso sano, asi como la estructuracion de la calidad

alimentaria de una persona, forma de vida y las necesidades culturales.

La energia que conseguimos de los alimentos, medidos en calorias, viene a partir
de tres tipos de alimentos: grasas, proteinas, y carbohidratos. Cualquier alimento
que proporcione calorias levantara el azucar de sangre. Cuando se digieren los
alimentos, se analizan en el combustible basico del cuerpo la glucosa, un tipo de
azucar. La glucosa es absorbida por la circulacién sanguinea, y después conocida
como la glucosa de la sangre o azucar de sangre.

En una persona sin diabetes, la insulina es lanzada por el pancreas después de
que una comida o un bocado para permitir que la glucosa en la sangre consiga en
las células de cuerpo, donde se quema para la energia. Esto trae el nivel de la
glucosa en la sangre abajo a la gama normal. Si la insulina no se produce ni esta

trabajando correctamente, la glucosa no puede incorporar las células que se
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utilizaran, y se acumula en la circulacion sanguinea. Esto da lugar a azucar de
sangre alta, y esta condicion se conoce como diabetes.

Aunque todos los alimentos que proporcionan calorias son convertidos en la glucosa
por el cuerpo, ciertos alimentos tienen un efecto mas directo en el nivel de la glucosa
de la sangre. Las grasas en alimentos se digieren y se convierten eventual en la
glucosa, pero ésta puede tomar hasta 6 a 8 o mas horas después de una comida, y
el lanzamiento de la glucosa en la sangre es muy lento.

La proteina en tomas de los alimentos (tales como carnes, las aves de corral, los
pescados, los huevos, soja, habas, y leche) cerca de 3 a 4 horas después de una
comida a "demuestra como aumenta la glucosa de la sangre”.

Los carbohidratos, por otra parte, toman solamente sobre mitad de la hora a una
hora después de una comida que se dara vuelta en la glucosa de la sangre. La
palabra "carbohidrato" significa realmente las "azucares y los almidones."
Quimicamente, un alimento almidonado es justo una "cadena" de las moléculas de
la glucosa. De hecho, si un alimento almidonado como una galleta de soya se
sostiene en la boca por algunos minutos, comenzara a sentir dulce mientras que las
enzimas digestivas en la saliva comienzan a romper el almidén abajo en sus piezas
de la glucosa.

Cualquier alimento que sea alto en cualquier tipo de carbohidrato levantara los
niveles de la glucosa de la sangre pronto después de una comida. Si un alimento
contiene una onza de azucar (natural o refinada) o una onza de almidén, levantara
la glucosa de la sangre la misma cantidad, porque la cantidad total de carbohidrato
es igual. Aunque un cristal de zumo de fruta y la misma cantidad de soda azucarada
pueden parecerse como algo "bueno" contra la "mala" opcién, cada uno levantara
cantidades casi iguales de la glucosa de la sangre.

Esta informacion con respecto a la cantidad de carbohidrato en diversos alimentos
es el centro de una herramienta de gerencia de la nutricion para la gente con
diabetes. Los alimentos altos en carbohidratos incluyen los almidones tales como

arroz, pastas, panes, cereales, y alimentos similares; frutas y jugos; leche y
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productos lacteos; y cualquier cosa hecha con las azucares agregadas, tales como
caramelos, las galletas, las tortas, y las empanadas.

La meta de un plan de la nutricion de la diabetes es proporcionar una mezcla de las
grasas, carbohidratos, y las proteinas en cada comida en un nivel apropiado de las
calorias que proporcionan los alimentos esenciales tan bien como crean incluso un
lanzamiento de la glucosa en la sangre de la comida a la comida. Un nutricionista
determina las necesidades alimenticias de una persona con diabetes y calcula las
cantidades de grasa, de proteina, de carbohidrato, y de calorias totales necesitadas
por dia, y después convierte esta informacién en las recomendaciones para las
cantidades y los tipos de alimentos para incluir en la dieta diaria.

El numero total de comidas y los bocados y su sincronizacion a través del dia
pueden ser diferentes para cada persona, basado en el suyo o sus necesidades
alimenticias, forma de vida, y la accién y sincronizacion de medicaciones.

Para la gente con altos niveles del colesterol de la sangre, proporciones de grasas
light y saturadas totales mas bajas pueden ser recomendadas. El producto del sodio
mas del magnesio de 3000 por dia se sugiere; para la gente con la tension arterial

alta, el sodio se debe limitar.

Sesion 4.
Cuidado integral.

Actividad fisica.

Objetivo: ampliar conocimiento sobre los cuidados generales del paciente diabético
asi como la importancia del sus redes de apoyo. Conocimiento sobre los beneficios

del ejercicio fisico.

Material: Pizarron, lamina, folletos sobre la diabetes

Procedimiento: sesion participativa sobre los cuidados generales.

Contenido técnico de la sesion:
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1) Aspectos generales.

A pesar de todos los avances en el tratamiento de la diabetes, la educacién del
paciente sobre su propia enfermedad sigue siendo la herramienta fundamental para
el control de la diabetes. La gente que sufre de diabetes, a diferencia aquellos con
muchos otros problemas médicos, no puede simplemente tomarse unas pastillas o
insulina por la mafana, y olvidarse de su condicidon el resto del dia. Cualquier
diferencia en la dieta, el ejercicio, el nivel de estrés, u otros factores puede afectar
el nivel de azucar en la sangre. Por lo tanto, cuanto mejor conozcan los pacientes
los efectos de estos factores, mejor sera el control que puedan ganar sobre su
condicion.

También es necesario que la gente sepa qué puede hacer para prevenir o reducir el
riesgo de complicaciones de la diabetes. jPor ejemplo, se estima que con un
cuidado correcto de los pies, se podria prescindir de un 75% de todas las
amputaciones en personas con diabetes!

Aunque las clases de educacion sobre diabetes proporcionan informacion general
util, cada paciente deberia recibir una educacion a medida de sus necesidades

concretas.

2) redes de apoyo.

“El mejor tratamiento de la diabetes mellitus (DM) pierde efectividad si la persona
con Diabetes no sabe beneficiarse de éste o no estd motivada para
responsabilizarse con su autocuidado diario”.

Es importante reconocer que la enfermedad, es un proceso largo y extenuante de
cuidado, donde no solo se encuentran involucrados los pacientes como tal, sino que
esto a su vez influye en sus familiares, su circulo laboral y también la comunidad.
Por lo que es de gran necesidad enfrentar a la DM como una pandemia del siglo,
donde todos los actores necesariamente deben encontrarse inmiscuidos y participar

activamente frente a la enfermedad.
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El entrenamiento grupal de estrategias de autocuidado para personas con diabetes
tipo 2 tiene como resultado un mejor tratamiento de la diabetes pero si a esto se
suma el conocimiento y educacion continua a familiares de pacientes lograremos
tener menos indices de riesgos cardiovasculares y reducir un 75% de las
amputaciones.

La necesidad de la educacién a los familiares de pacientes con DM, puesto que sin
lugar a duda la enfermedad no se acaba con tomar una pastilla, sino, que depende
del correcto tratamiento y educacion que se dé, el familiar del paciente diabético
cumple un papel muy importante, puesto que es él, con el que se relaciona dentro
de su cotidianidad y comparte diversiones, comidas y problemas, etc., con la gente
de su comunidad y la familia.

Si un familiar del paciente diabético conoce que por causas de estrés los niveles de
glucosa se elevan, trataran de encontrar el equilibrio, en la vida de los pacientes, de
este modo en la comida buscaran alimentos acorde a las necesidades del paciente
que se puedan acoplar a la dieta familiar sin que esto implique un sacrificio para el
paciente y llegue a ser traumatico.

Si educamos a los familiares en estrategias de apoyo y ayuda a los pacientes
diabéticos se reduciran también las complicaciones asociadas, tales como la
depresion, dislipidemia tales como la ceguera, la insuficiencia renal, amputaciones,

incapacidad fisica y laboral, entre otras.

3) Actividad fisica

La Actividad Fisica: Hace referencia al movimiento, la interaccién, el cuerpo y la
practica humana. Tiene tres dimensiones: biolégica, personal y sociocultural. Desde
una dimension bioldgica (la mas extendida) se define como cualquier movimiento
corporal realizado con los musculos esqueléticos que lleva asociado un gasto de
energia. Pero una buena definicion deberia integrar las tres dimensiones citadas:

“La actividad fisica es cualquier movimiento corporal intencional, realizado con los
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musculos esqueléticos, que resulta en un gasto de energia y en una experiencia
personal, y nos permite interactuar con los seres y el ambiente que nos rodea”.

La actividad fisica al incrementar la produccidn de energia hace que aumente la
temperatura de los musculos, o que mejora la coordinacién y disminuye la
probabilidad de lesiones.

Si continuan los ejercicios, los niveles de la glucosa de la sangre comienzan a bajar
y comienza un cambio de energia de carbohidratos. Siguiendo con los ejercicios,
los musculos y el glicbgeno hepatico son restaurados, un proceso que toma 24 a 48
horas. Durante este periodo, la tolerancia de la glucosa mejora Los pacientes
diabéticos deberian elegir actividades de las cuales disfruten hacer, que sean
apropiadas para la salud y que puedan mantener toda la vida. Antes de que un
diabético comience con algun programa de ejercicios que sea mas exigente que
caminar, deberian tener una evaluacion fisica con recomendaciones para niveles de
ejercicios seguros. Los ejercicios deberian ser desempefiados cada dia a una hora

conveniente y aproximadamente a la misma intensidad y por la misma duracion.

Calentamiento: Son necesarios para preparar al organismo para la actividad fisica.
Cumplen las funciones de evitar lesiones y mejorar el rendimiento fisico. Cuando el
cuerpo se encuentra en reposo, el flujo sanguineo hacia los musculos es
relativamente lento y los pequefios vasos sanguineos se encuentran cerrados. Al
realizar actividad, el flujo sanguineo aumenta a medida que los vasos se van

abriendo y preparan a los musculos para el trabajo que van a realizar.

El calentamiento debe iniciarse con movimientos de grandes grupos musculares
para que se produzca un gran flujo de sangre. Posteriormente se van activando
grupos musculares mas especificos. Es necesario realizar ejercicios de
calentamiento antes de una rutina de ejercicios para que exista un mayor
rendimiento fisico.

Estiramientos:
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Después de un buen calentamiento podemos realizar los estiramientos que nos
permiten que los musculos se mantengan flexibles de acuerdo al grado de tension
muscular de cada persona.

Es importante que conozcamos las razones del por qué debemos realizar
estiramientos con nuestros pacientes:

* Reducimos la tension muscular y nos permite relajar el cuerpo

* Mejorar la coordinacion de movimientos

* Aumentar la posibilidad de movimiento

* Mejorar y agilizar la circulacién

El estiramiento lo realizamos antes y después de nuestro plan de ejercicios, ademas
durante el dia ya que nos permite liberar tensiones musculares.

La manera correcta de estirar nuestros musculos son:

» Con una tension relajada y mantenida, poniendo atencion en los musculos que se
estan estirando. Evitando el rebote o dolor.

* Una respiracion lenta, ritmica y controlada, respirar con naturalidad y si la posicidon
se lo impide disminuir la tensién muscular.

* El tiempo de un estiramiento correcto es de 15 a 30 minutos.

Ademas debemos de tomar en cuenta el reflejo de estiramiento del cual estan
protegidos los musculos donde cada vez que se produce un estiramiento excesivo
de las fibras musculares por un movimiento brusco o forzado aparece un reflejo
nervioso que hace que los musculos se contraigan. Es un mecanismo de defensa
de los musculos para evitar una lesion. Por ello, si los forzamos demasiado al
realizar estos ejercicios de estiramiento, el efecto es el contrario al que

pretendiamos.
Practica:

Se realizaran actividades fisicas de acuerdo a cada paciente asi como ejercicios de

relajacion.
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Se recomienda realizarlo por lo menos 5 veces por semana, durante un minimo de
30 min. Diarios, en algunos casos se puede fraccionar el ejercicio en dos periodos
de 15 min. Cada uno, en personas con enfermedades que impliquen limitacién en
la intensidad de los ejercicios o por limitaciones fisicas se debe adecuar una
actividad de acuerdo a cada paciente.

Al término de la ultima sesion se aplicara el mismo cuestionario para la valoraciéon

de conocimiento adquirido.
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