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“Nivel de conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control glicémico del
paciente diabético tras una intervencion educativa en la Unidad de Medicina
Familiar No. 21”

Plancarte Victoria Alejandro, Hernandez Franco Jennifer, Alcal4 Molina Jorge Alejandro.

Antecedentes: La Diabetes Mellitus es una enfermedad frecuente en la consulta
de las Unidades de Medicina Familiar, ademas de ser problema de salud en
México. A pesar de contar con medicamentos para a su control, existen pacientes
gue no se encuentran en metas internacionales. Es por ello que las estrategias

informativas se han vuelto parte del tratamiento exitoso de pacientes diabéticos.

Objetivos: identificar si el conocimiento sobre Diabetes Mellitus tiene relacién en
el control de la enfermedad.

Material y métodos: Estudio cuasi experimental en pacientes diabéticos de la
UMF 21 que proporcionara una estrategia informativa. Donde se utilizara un

muestreo no probabilistico en poblacién diabética.

Recursos: Se utilizara una estrategia informativa y se aplicara el instrumento
DKQ24.

Infraestructura: Se realizo en instalaciones del Hospital General de Zona numero
30, Cd. Mx, Iztacalco.

Experiencia de grupo: Los investigadores cuentan con experiencia suficiente en

el tema a tratar, asi como en el manejo de pacientes diabéticos.



1) Introduccién

La diabetes Mellitus como enfermedad en México constituye un problema
grave de salud debido a que cada dia aumenta la poblacion que padece
esta enfermedad, es causante del 5% del total de las consultas de Medicina
Familiar, asi mismo el costo de las complicaciones que se producen por su
descontrol consumen gran parte del presupuesto de las instituciones.

Diversas instituciones han lanzado programas sobre de Diabetes cuyo
objetivo es educar al paciente pues se ha demostrado que el conocimiento
es insuficiente respecto a la enfermedad que afecta negativamente el
comportamiento y por ende el autocuidado.

Un manejo adecuado de la Diabetes no solo comprende el tratamiento
farmacolodgico, el apego al mismo y los cambios al estilo de vida; incluye el
nivel de conocimientos que permitira desarrollar habilidades para evitar sus
complicaciones.

De acuerdo con la Organizacion Mundial para la Salud (OMS) la educacion
comprende las oportunidades creadas para la alfabetizacion sanitaria. Este
tipo de educacion puede ser impartida de forma pasiva o activa, en forma
personal o grupal, haciendo uso de instrumentos validados a nivel nacional
e internacional.

Autores como Cabrera-Pivaral et al demostraron el control en pacientes
diabéticos que recibieron mas alla de la asistencia tradicional.

Es por ello que el primer nivel de atencion debe implementar la educacion a
la salud con un enfoque estructurado, integral y multidisciplinario a fin de
lograr conductas positivas y cambios de vida saludables apoyados en la
corresponsabilidad del paciente.



2) Marco teorico

El tema de la diabetes mellitus se considera uno de los principales retos de
salud publica en México, ya que este pais tiene la mayor contribucion de
mortalidad en el continente americano y una de las tasas mas altas de

mortalidad por esta situacion (1).

Este cambio se observa desde los afios 80, donde hubo un nuevo tipo de
urbanizacion, alimentacion fuera de casa, aumento del consumo de bebidas

azucaradas y disminucion del transporte activo.

En el afio 2015 el Instituto Nacional de Salud Publica implemento un
estudio donde se encontrd6 que el 13.9% de la poblacion adulta tiene

Diabetes (1), y de este total solo el 16% se encuentra controlado..

Nuestro pais ocupa el 6to lugar en el mundo con pobladores portadores de
diabetes, para América Latina el ler lugar en mortalidad y el 3ro a nivel
mundial. Las estadisticas indican que la mortalidad por cada 100,000
habitantes representa el doble que Brasil, el triple que Chile y 14 veces mas
gue Reino Unido. Se plantea que por cada defuncion debida a Diabetes

Mellitus se diagnostican 7 casos nuevos (1).

Las entidades que reportan altas tasas de mortalidad por diabetes se
ubican en la region centro del pais, siendo estas Ciudad de México 110,
Veracruz 102, Tlaxcala 93, Puebla 92, Tabasco 92, Coahuila 88, y Estado
de México 81 por cada 100,000 habitantes (1).



Basandonos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
2016 se ha observado un aumento en la prevalencia de esta enfermedad
con respecto a la del 2012, pasando de 9.2% a 9.4%, el mayor aumento se
observé entre hombres de 60 a 69 afios de edad, y mujeres con 60 o0 mas

afos. (2)

El diagnostico médico es mayor en mujeres, de estos se realizan mas en
localidades urbanas que rurales, caso contrario de los hombres; dentro del

pais la mayor prevalencia se encuentra en la region centro (2).

Del total de los pacientes diagnosticados 87.8% recibe tratamiento
farmacologico, con incremento del uso de insulina 11.1%, combinado con

medicamento via oral 8.8%.

Hablando de complicaciones las que reportaron mayor proporcion fueron:
vision disminuida 54.5%, dafo en retina 11.2%, pérdida de la visidon 9.95%,
Ulceras 9.1%, amputaciones 5.5%, mostrandose incremento respecto a

estudios previos (2).

Esto se debe a que 46.4% de los pacientes diabéticos no realizan acciones
preventivas para retrasar complicaciones, quienes tienen a bien realizarlas
destacan las mas usuales: revision de pies 20.9%, medicion de colesterol y
triglicéridos 15.2%, aplicacion de vacuna influenza 15.1%, examen general
de orina y microalbuminuria 14.2%, revisién oftalmologica 13.1%, recibi6

educacion sobre su enfermedad 9.3%. (2)



Este padecimiento tiene diferentes lugares de atencion, dentro de los
cuales el IMSS brinda servicio al 40.9% de los diabéticos, SESA al 13.6%,
medio privado 19.3%, ISSSTE 6.3%. (1)

Por lo tanto, ésta es una enfermedad que requiere control metabdlico
estricto a fin de evitar complicaciones que aumentan la demanda de los
servicios de salud. Tales factores pueden ser individuales como
institucionales, entre estos se puede mencionar la baja adherencia al
tratamiento, limitacion en la atencién integral, deficiencia en el sistema de
referencia y contra referencia, baja promocion de la actividad fisica y

educacion para la salud.

Uno de los mayores retos frente a la diabetes mellitus es lograr la
participacion dentro de la educacion, que permita el autocuidado. Diversos
autores han evaluado el nivel de conocimientos obteniendo resultados que
marcan un 64.9%% de pacientes tiene un nivel adecuado de conocimientos
3).

Demostrando que por ello es necesario que los pacientes diabéticos tengan
un trabajo educativo para lograr mayores conocimientos sobre su
enfermedad

Para ello es conveniente una estrategia educativa con medicion del estado

metabolico antes y después de la misma.

Conceptos y definiciones

La diabetes mellitus es conocida como problema de salud desde hace
cientos de afos, los datos mas antiguos son de 1535 a.C. donde se
describe una produccion excesiva de orina. Areteo de Capadocia en el siglo
Il d.C. determiné la Diabetes como una enfermedad productora de orina
excesiva y el término mellitus (miel) para referirse a una orina dulce, que

atraia a las hormigas ademas de ser pegajosa (4).



Actualmente se describe como una enfermedad que da una insulina con
accion deficiente, llegando a la hiperglucemia y resistencia a la insulina,
esto alterara el metabolismo de los lipidos dando como resultado lesiones
vasculares con dafio a érgano blanco (4).

Diversas son las clasificaciones para esta enfermedad, las mismas
dependeran de la cantidad y calidad de insulina producida, asi como la
situacion en la cual se detectan por primera vez los indices de

hiperglucemia, a continuacién se mencionan los de mayor interés (5):

e Diabetes Mellitus Tipo 1. generada por una produccion deficiente
de insulina, requiriendo su obtencidn por via exdgena, normalmente
desencadenada por un proceso autoinmune que destruye las células
beta del pancreas.

e Diabetes gestacional: hiperglucemia que se detecta por primera
vez durante el embarazo, atribuida a la inadaptacion de la insulino-
resistencia. En esta patologia tanto la madre como el producto tiene
riesgo de persistir con la enfermedad aun después de concluida la
gestacion

e Diabetes mellitus tipo 2: secundaria a una deficiencia en la
produccion de la insulina o la resistencia a esta, por lo consiguiente
la glucosa es incapaz de ser transportada al interior de la célula,
resultando en una acumulacion en la sangre (hiperglucemia). Este
tipo representa el 95% de los casos mundiales. Se relaciona con los
estilos de vida sedentarios, con el sobrepeso y la obesidad
abdominal. Situandola como una enfermedad sistémica, cronica,

progresiva y multifactorial.



FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES TIPO 2

Para comprender esta enfermedad debemos mencionar que esta intimamente liga
a la obesidad y con ello a la resistencia a la insulina, condicionado al mal

funcionamiento de las células Beta del pancreas.

Las células Beta combaten la resistencia a la insulina mediante un aumento en la
masa celular que producira mas insulina (hiperinsulinismo), logrando las metas de
glucemia, sin embargo este proceso compensatorio perderd su efectividad;
permitiendo finalmente la hiperglucemia, de inicio en estados post-prandiales, pre-
prandial, con esto se establecera el diagnostico de Diabetes mellitus.

Las causas que deriva a una diabetes tipo 2 son inciertas en un 70-85% de los
pacientes, se pueden incluir multiples factores como la herencia poligénica, la
obesidad, dislipidemia, hipertension arterial, antecedentes famulares, riesgo

hormonal, dieta alta en carbohidratos, inactividad fisica.

Un porcentaje entre el 80-90% de las personas tienen células Beta con la
capacidad de adaptacion a las altas demandas de insulina (obesidad, cortisol,
embarazo) incrementando su funcion secretora y aumento celular. El porcentaje
restante entre el 10-20% tienen carencias en la adaptacion dando lugar a un

agotamiento celular reduciendo la liberacion y almacenamiento de la insulina.

Deteccidn precoz

La Asociacion Americana de Diabetes aconseja que la prueba se realice a
cualquier persona a cualquier edad si cuenta con indice de masa corporal mayor o
igual a 25kg/m2 mas alguno de los siguientes criterios: familiares de primer grado
con diabetes, antecedente de diabetes gestacional o macrosomia fetal,
enfermedad cardiovascular, hipertension arterial, ovario poliquistico, obesidad

grave, acantosis nigricans, sedentarismo (6).



Diagnostico de la diabetes mellitus tipo 2

El diagndstico se basa en niveles de glucosa obtenida en ayuno, posterior a 8
horas de no ingerir alimentos con resultado de 126mg/dl de glucosa basal o mas
de 200mg/dI tras dos horas de ingesta de 75g de glucosa. Estudios en poblacion
no diabética demuestran que cifras de HbAlc mayores o iguales a 6.5% se

asocian a retinopatia (6).

Debe confirmarse el resultado mediante una determinacién al azar mayor o igual a
200mg/dl, siempre que se acompafie de sintomatologia hiperglucémica. Aunque
los criterios de valores de glucosa no sean lo suficientemente alto para diagnostico
de diabetes, estos se asocian a riesgo cardiovascular (6).

Objetivos del control

El adecuado control glucémico mejora el prondstico de los pacientes, siendo el

beneficio mayor para las complicaciones microvasculares.

El parametro medicion por excelencia del control glucémico es la hemoglobina
glucosilada, se recomienda un parametro de buen control un valor hasta
aproximadamente de 7%, siendo este el objetivo para pacientes adultos; sin
embargo la Asociacion Americana de Diabetes sugiere un valor inferior a 6.5%
siempre y cuando se reduzca el riesgo de hipoglucemias. Para personas con
comorbilidades se sugiere resultados <8%, se agrega poblacion con varios afios
de evolucion de la enfermedad, poca esperanza de vida, historial de hipoglucemia

grave o enfermedad micro o macrovascular avanzada (6).

Las metas basales y preprandiales de glucosa oscilan entre 80-130mg/dl, en

cuanto a la glucemia posprandial los objetivos son menores de 180mg/dl (25).



Tratamiento no farmacoldgico

Educacion terapéutica en diabetes mellitus: estudios previos han

evidenciado que se logra un mayor control metabdlico, pérdida de peso y
reduccion de la hemoglobina glucosilada, asi como disminucién de la de los
ingresos hospitalarios. Los mejores resultados se logran con seguimiento
integral que permita desarrollar habilidades, estrategias y modificaciones
conductuales. Los resultados son los mismos para la educacion individual y
grupal. Se debe fomentar la participacion activa en el autocontrol de la
diabetes mellitus (7).

Tratamiento médico nutricional: los habitos alimenticios tienen influencia en

la prevencion, manejo y autocontrol de la diabetes mellitus, se ha
recomendado la dieta mediterranea, rica en grasas monoinsaturadas y
mayor contenido en hidratos de carbono. Sin embargo las metas
alimenticias deben ser individuales dependiendo de factores tales como el

peso, riesgo cardiovascular, estado sociocultural.

De manera general se recomienda una dieta hipocaldrica, un programa de
ejercicio fisico, pérdida de peso que permita acercarse a un indice de masa
corporal de 25kg/m2. Lo anterior debe basarse en el indice glucémico,

carga glucémica que contengan los alimentos (7).

Pérdida de peso: la disminucién del peso disminuye la resistencia a la

insulina y el porcentaje de la hemoglobina glucosilada.

Ejercicio fisico: de forma regular se ha demostrado que mejora los niveles

de glucosa, reduce el riesgo cardiovascular, mejora el indice de masa
corporal y el porcentaje de hemoglobina glucosilada. Lo recomendable es
realizar 150min/ semana, de manera aerdbica y de resistencia dos a tres

veces en el mismo intervalo, con un descanso no mayor a 2 dias.



Si los pacientes tienen tratamiento con base a insulina o secretagogos, se
recomienda una ingesta de hidratos de carbono antes del ejercicio cuando
la glucemia se encuentre por debajo de 100mg/dl.

Asi mismo se indicara el uso de calzado adecuado y revision de pies de

forma cuidadosa.

Tratamiento farmacoldgico no insulinico.

Su eleccién se debe individualizar para cada paciente, teniendo en cuenta
el mecanismo de accion y los efectos secundarios.
Se recomienda iniciar farmacos en personas donde las modificaciones a los

estilos de vida no son satisfactorias

Multiples recomendaciones mencionan iniciar con el uso de Metformina,
exceptuando a quienes tiene contraindicado dicho farmaco. Aunque si se
sospecha de un déficit insulinico de debe manejar con metformina e

insulina.

De no obtener un control glucémico entre 3 a 6 meses es conveniente
agregar un 2do farmaco oral como las sulfonilureas, tiazolinedionas, DPP-4
o0 GLP-1 (7).

Tratamiento con insulina

Es conveniente la utilizacion de insulina cuando no se logra un control con

dos o mas hipoglucemiantes orales.

Se debe valorar la insulinizacion en pacientes recién diagnosticados que
cuenten con hemoglobina glicosilada entre 6.5-8% que tengan
contraindicacion de farmacos orales. Para valores de HbAlc mayores o

iguales a 9% o con clinica importante de hiperglucemia (7).



e La insulinizacion definitiva es ideal para aquellos pacientes cuyo control

metabdlico es ineficiente a dosis maximas de hipoglucemiantes orales.

e En caso de problemas o rechazo al uso de insulina se debe recomendar la

terapia triple de farmacos orales.

METAS DE CONTROL GLICEMICO

e Desde el diagnostico de la diabetes se debe inicia la educacion terapéutica
y Se preciso en los puntos de corte para alcanzar un control glucémico.

e Se recomienda determina la HBAlc al menos dos veces al afios en
paciente con antecedente de control glucémico adecuado, para aquellos
gue han iniciado tratamiento o lo hayan cambiado, al menos 3 veces al afo.

e En adultos se considera control con HbAlc por debajo del 7%.

e Los objetivos del tratamiento conduce a un valor de HbAlc alrededor de
7%, evitar la sintomatologia catabdlica, reducir las descompensaciones
agudas, retrasar la aparicion de complicaciones y mantener en lo posible la
calidad de vida

e De forma estricta se puede considerar inferior a 6.5%, identificando
previamente a quienes no tienen riesgo de hipoglucemia.

e Menos estricto, es decir menor a 8% en quienes tengan historial de
hipoglucemias graves, esperanza de vida reducida, alteraciones
microvasculares, macrovasculares avanzadas o comorbilidades.

e También se puede considerar las glucemias preprandiales, teniendo como
objetivo 80-130mmg/dl y posprandiales menores a 180mg/dl.

e Es importante mencionar que se debe hacer hincapié sobre sintomas de
hipoglucemia (inestabilidad, nerviosismo o ansiedad, temblor, sudoracion,
irritabilidad, confusion, delirio, taquicardia, etc), considerando esta en
niveles de HbAlc menores o iguales a 70mg/dl.

e Dichas tomas de control seran valoradas dependiendo del grado de control

y tipo del tratamiento.



Para cifras de tension arterial, considerar <140/90mmHG para aquellos de
alto riesgo cardiovascular o enfermedad renal, medible en cada visita.

Los valores de LDL seran <70mg/dl, en ausencia de EVC, con dafio a
organo blanco. De no existir enfermedad cardiovascular >100mg/dl. Los
triglicéridos deberan permanecer debajo de 150mg/dl, apoyados de
medidas higienicodietéticas o en el uso de fibratos.

Respecto al peso, considerar el IMC <25kg/m2 o consideracién de la
reduccién paulatina de peso excesivo.

El tabaquismo se debe interrogar desde el inicio, pues es recomendable la

suspension del mismo, cuantificandolo y valorar su grado de dependencia

(4).

Validacion de instrumento de aplicacion

La prueba DKQ-24 fue disefiado para la poblacion hispana residente en Estados

Unidos, cuenta con pregunta con 3 respuestas: si, no, no sé. Los rangos del

puntaje van de 0 a 24, es decir, que a mayor puntaje es mas el nivel de

conocimientos que se tiene. El puntaje de 18 o mas aciertos se considera bueno

pues se obtiene mas del 75% de respuestas correctas.

Las preguntas sobre los temas a evaluar se agrupan en 3 rubros (3)

a)

b)

Conocimientos béasicos de la enfermedad, 10 reactivos:

Ingesta de azlicar como causa de la Diabetes, falta de insulina como causa
de la diabetes, participacion de los rifiones como causa de la diabetes,
produccion de insulina, herencia de los padres para diabetes, posibilidad de
curacion de la enfermedad, clasificacion de la diabetes, ingesta de
alimentos y produccion de insulina, importancia de escoger y preparar
alimentos, diferencia entre alimentos para diabéticos y personas sanas.
Control de la Glucemia, 7 reactivos:

Hiperglucemia, identificacion de cifras de hiperglucemia, uso de glucosuria

en el control, ejercicio y produccion de insulina, importancia de



medicamentos y dieta, identificacion de sintomas de hiperglucemia e
hipoglucemia.

c) Prevencion de complicaciones, 7 reactivos:
Mala circulacion, cicatrizacion de heridas, corte de ufias, uso de alcohol y
yodo en heridas, diabetes como causa de dafio renal, pérdida de la

sensibilidad, uso de medias y calcetines especiales para diabéticos.

Cuenta con un Alfa de Cronbach de 0.764, por lo que se considera de
confiabilidad (3).

Este instrumento ha detectado que los pacientes diabéticos de consulta externa

tienen mas conocimiento que aquellos que son hospitalizados (3)

El test de Moriskey Green, validado para varias enfermedades cronicas, de

desarroll6 por los autores Morinsky, Green y Levine, la cual mide el cumplimiento
de la medicacion. Consiste en 4 preguntas con respuesta dicotomica Si/No,
evaluando si el paciente tiene actitudes correctas respecto al tratamiento de su
enfermedad, se entiendo que si las actitudes son negativas el paciente no cumple
con su tratamiento. Las preguntas se deben realizar entremezcladas con la

conversacion, de forma cordial.

IMEVID: instrumento para Medir el Estilo de Vida en Diabéticos, son una serie de
preguntas especificas, estandarizadas, autoadministrado, donde el médico de
primer contacto puede conocer y medir el estilo de vida en los pacientes
diabéticos tipo 2 de manera facil y rapida. Cuenta con 25 preguntas de 7 rubros:
actividad fisica, consumo de tabaco, alcohol, informacion sobre diabetes, manejo
de emociones y cumplimiento del tratamiento. Este instrumento tiene validez, asi

como buen nivel de fiabilidad test-retest.



Educacién parala salud

Se entiende por educacién al proceso global de la sociedad, a través de los cuales
las personas y los grupos sociales aprenden a desatillar conscientemente en el
interior ce la comunidad nacional e internacional y en beneficio de ellas, la

totalidad de sus capacidades, actitudes, aptitudes y conocimientos. (8)

El objetivo primordial de la educacion en diabetes es lograr que el paciente
obtenga y mantenga conductas que lo ubiquen en el manejo Optimo de la
enfermedad, mediante el desarrollo de destrezas y toma de decisiones que
modifiguen su estilo de vida. Las instituciones de salud deben incluir a los
pacientes en programas educativos desde su diagnostico.

La asociacion Americana de Educadores en Diabetes (AADE) propone 7
conductas de autocuidado para las personas con diabetes: comer sano, ser
fisicamente activo, monitorizaciéon, toma de medicamentos, resolucion de
problemas, reduccion de riesgos, afrontamiento saludable. Dicha educacion puede

ser individual o grupal.

Educacién individual: esta deberia ser la ideal desde el momento del diagnostico,

durante el control y seguimiento. Es un proceso dinamico donde existe una
entrega de conocimientos variada, aqui se protege la intimidad del paciente donde

puede exponer de mejor forma su problematica.

Educacion grupal: sesiones educativas en grupos pequefios, donde se puede

incluir a las redes de apoyo, las ventajas son que se comparte conocimientos y
experiencias de otros pacientes. Se debe crear un clima de aceptacion para lograr

una expresion libre.
Debe comprender diversas etapas, las cuales son

1. Valoracién: se obtendra un la informacion relevante sobre las necesidades
educativas del paciente, podriamos aplicar pruebas que nos proporcionen
datos demograficos, rutina laboral o de estudio, conocimientos previos,
capacidad del autocuidado, redes de apoyo, limitaciones fisicas y

cognitivas. Se debe desarrollar un ambiente agradable donde el paciente



obtenga escucha activa, contacto visual y de observacion. La informacion
registrada debe ser objetiva, posterior a esto se podrd obtener un
diagndstico educativo.

Planificacion: aqui se establecen los objetivos a desarrollar en el paciente,

deben ser razonables, medibles y concretos, adaptadas a las necesidades

de cada paciente.

Implementacion de la educacién: en cuanto al entorno debe favorecer la

educacion con el minimo de distraccion, se debe iniciar de los mas sencillo
a los mas complejo, lenguaje directo y claro, corroborando el entendimiento
de este, es conveniente utilizar material audiovisual a fin de favorecer el

aprendizaje.
Evaluacion: esta etapa debe planificarse y llevarse a cabo en todo

momento, evaluando aspectos como hemoglobina glicosilada, valores de

tension arterial, autocuidado, entre otros.

Reqistro _y documentacién: permite documentar los avances de la

educacion en cada paciente, asi como los obstaculos en el logro de

objetivos.

Materiales didacticos: debe ser sencillo, claro para entender, procurando

entregar al paciente material de consulta en caso de dudas, pudiendo

ocupar tecnologias que promuevan la entrega de informacion.

Educador en diabetes: profesional de la salud que tiene los conocimientos

necesarios sobre la patologia, capacidad de comunicacion, consejeria y

educacion, entiende y demuestra el impacto en la educacién en los cambios



de vida conductuales que llevaran a un mejor autocuidado. Se puede
mencionar organismo certificados sobre la educacion en diabetes como:
Asociacion Americana de Educadores en Diabetes (AADE) o la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF).

Existen diversas teorias de la educacion, de las cuales sobre salen las siguientes:
Teoria Andragdgica:

Existen varias definiciones para este concepto, sin embargo todas
coinciden en que se acufa en la concepcion de aprendizaje y ensefianza
solo para personas adultas. (8) Rodriguez la define como la ciencia de
educacion permanente para la persona adulta; Tarazona, como el aprender
de las personas adultas. Moreno y Quintero la sefialan como la educacion
dentro de un proceso de educativo donde es capaz de tomar decisiones
gue incluso modifiquen su formacion. Otros titulos la integran como un
proceso de orientacion-aprendizaje mas que de ensefianza-aprendizaje. La
Importancia de la andrologia reside en la importancia de sus aplicabilidad a

cualquier ambito, formal y no formal. (8)

Los antecedentes de esta teoria se remontan desde el afio 1883, teniendo
como autor a Alexander Kapp en su escrito “Las Ideas de la educacion de
Platén”; donde se incide que el aprendizaje no solo tiene como modelo al
profesor, sino que ademas se apoya en la autorreflexion y las experiencias
de vida. Planteando por el autor a la teoria andragogia como una necesidad
practica para la educacion de los adultos ya que a diferencia del modelo
empleado en la adolescencia que es de caracteristicas diferentes puesto
gue en esta etapa la receptividad y el conocimiento de los nuevos los

convierte en personas con mucho potencial para ser educadas. (8)

La ciencia andragdgica se dinamiza incluyendo los siguientes elementos: el
sujeto participante adulto, el sujeto andragogo, el grupo de participantes y el

medio ambiente, asi mismo tiene como base dos principios: la



horizontalidad y la participacion, existiendo para otros autores un tercero, la
sinergia. Con esto es que se logra horizontalizar la relacion docente-

estudiante e impulsa la formacion integral del estudiantado (8).

Cabe mencionar que la andragogia no es la educacion para desempefarse
profesionalmente, mas bien es un proceso de informacién permanente
donde se enfoca en el tema y al problema que al contenido en si. Por ello

es considerada una nueva forma flexible de acceso a la informacion.

La andragogia también es considerada como un proceso de autoeducacion
donde el humano consciente selecciona de forma libre, exige y asume con
responsabilidad, lealtad y sinceridad su propia formacion y realizacion

personal.

Finalmente la andragogia permite la autorrealizacion del ser humano,
donde no se limita a la adquisicibn de conocimientos, mejora habilidades
sobre algo en particular, resultando en el crecimiento personal, profesional,
social, de padre, madre, que puede desenvolverse en la comunidad de la
mejor manera posible. Por todo esto representa una alternativa que

promueve formas no convencionales de aprendizaje (8).

Areas de influencia de la andragogia

Con el paso de los afios y experiencias se ha corroborado que los sistemas
pedagdgicos no son un instrumento viable para la educacién de las
personas adultas. Autores como Rodriguez y Aguilar mencionan algunas
diferencias entre ambos sistemas, de los cuales resaltan el autoconcepto,
experiencia, disposicion para el aprendizaje, perspectiva en tiempo,
direccion. Asi mismo se diferencian desde el planteamiento, diagnostico de

necesidades, objetivos, disefio, actividades y evaluacion. (8)



Las personas adultas tienen mayor capacidad para comparar y relacionar
hechos y fendmenos, permitiéndoles emitir juicios criticos, desarrollar
analisis y razonar logicamente. Otra ventaja del alumno adulto es la
automotivacion, el deseo de aprender, la influencia sobre la carga de
aprendizaje, decide por si mismo y busca la educacién convencido de la
relevancia, importancia y utilidad de los programas a los que asiste. (8) Esta
disposicién maximiza la orientacion hacia tareas especificas de la sociedad.
Dicho modelo esta dirigido en identificar la calidad de vida como un
problema que permite la participacion y experiencia activa y pasiva de los

adultos por su influencia en el comportamiento de las familias.

La practica de la andragogia se basa en el adulto que se va a educar y se
fundamenta en el aprendizaje basado en problemas, siendo estos el punto

de partida para la adquisicion e integracion de nuevos conocimientos.

En el ambito médico esta practica es una excelente herramienta de
educacion permanente para abordar y buscar la solucién a los problemas
clinicos en los cuales los problemas de la poblacion participante son

abordados en grupos y talleres con ayuda de un moderador. (8)

Dichos grupos deben tener la capacidad de expresar las ideas en lenguaje
claro, sencillo, que evite el uso de tecnicismos, con lo cual se espera
obtener una relacion de aprendizaje para ambas partes. La ensefanza

andragogica debe considerar al menos en los siguientes postulados: (8)

a) Conocer del alumno: se necesita conocer antes de hacer algo, saber

gue beneficios se obtendran y como aplicar los resultados a la vida
diaria, de no ser asi serd poco probable que se interese en las teméaticas

que se proponen.



b)

d)

f)

Auto concepto de los alumnos: se entiende que las personas son

responsables de sus acciones y de su vida, por lo cual no se necesita

estar sujetos a otra persona.

Rol de la experiencia: las personas adultas tienen experiencias y

conocimientos que se convierten en recursos para el aprendizaje que se

relacionan para el nuevo aprender.

Disposicién para aprender: se aprende lo que se necesita para enfrentar

las situaciones de la vida real.

Orientacion: el conocimiento debe ir centrado a la vida.

Motivacion: respuesta a motivaciones externas que beneficien la

actividad de la persona.

2. Teoriade Robert Gagné

La obtencion de resultados en el aprendizaje se obtendra con el conocimiento de
condiciones internas que intervengan en el proceso y condiciones externas que

favorezca un aprendizaje 6ptimo.
Se definen por condiciones internas

a) Fase de motivacion: fase preparatoria, debe existir motivaciéon para

conseguir un objetivo.

b) Fase de comprension: al existir motivacion se debe recibir algin estimulo

gue pueda ser guardado en la memoria, se necesita activar la atencion a

través de un estimulo externo y que perdure por algun tiempo.



c) Fase de adquisicion: en esta etapa el individuo reconstruye la informacion
obtenida para guardarla en la memoria.

d) Fase de retencion: la informacion ya obtenida ingresa a la memoria para
poder ser recuperada.

e) Fase de recuerdo: se debe comprobar que la informacion obtenida y
almacenada puede ser recuperada cuando se necesite.

f) Fase de ejecucidn: esta etapa se visualiza en la actuacién, se realiza una
respuesta.

g) Fase de realimentacion: el instructor puede comprobar que el alumno ha

adquirido conocimiento.

Condiciones externas: eventos de la instruccion externos al individuo que permiten
se produzca un proceso de aprendizaje, se traducen como la accion que ejerce el
medio sobre el sujeto. Lo cual nos invita a fomentar condiciones externas que

sean ideales a la situacion de aprendizaje.
1. Taxonomia de estrategias de ensefianza aprendizaje

Existen diversas taxonomias al clasificar las estrategias de ensefanza-
aprendizaje, las sugeridas por Diaz Barriga, plantean que se pueden estadificar

con base en:

A) El momento de uso y presentacion en la secuencia didactica:
e Inicio 0 apertura: preinstrucciones
e Desarrollo: coninstrucciones
e De cierre: posinstrucciones
B) Propdsito pedagdgico:
e Sondeo de conocimientos previos
e Motivacion
e Establecimiento de expectativas adecuadas
e Apoyo a los contenidos curriculares

e Orientacion a la atenciéon de los alumnos



e Promocion e integracion de conocimientos previos y la nueva
informacion adquirida
e Exploracion y seguimiento

e Promocion de la discusion y reflexion colectiva.
c) persistencia en los momentos didacticos

e De rutina

e Variables o circunstanciales

Estrategias centradas en el alumno

Denominadas estrategias activas, basadas en el enfoque cognitivo del
aprendizaje, fundamentadas en el autoaprendizaje. Se pueden clasificar en dos

grandes categorias:

e Centradas en intervenciones alrededor de problemas o vivencias

e Estrategias que hacen énfasis en el dialogo y discusion.

Estrateqgias centradas en el docente

El docente es el protagonista, el experto que ha organizado conocimientos,
métodos, formas y analisis, poniéndolas al servicio de los alumnos, siendo de gran

valor.

e Clase expositiva

e Ensefanza tradicional
Otras

e Centradas en el proceso o mediaciones didacticas: simulacion, seminario
investigativo, método de los cuatro pasos, didactico operativo, ensefianza
mediante el conflicto cognitivo, ensefianza mediante la investigacion

dirigida, taller educativo.



e Centradas en el objeto de conocimientos: ensefianza basada en
aprendizajes por transferencia, ensefianza por explicacion, practicas

empresariales, ensefianza para la comprension.

Este tipo de ensefilanza promociona los aprendizajes significativos a partir de
contenidos, disefio, programacion, elaboracion y realizacion de contenidos a

aprender por via oral, escrita.

Debido a que el estatus socioeconémico es un factor de riesgo ampliamente
reconocido para condiciones de salud como la diabetes, se debe remarcar que el
logro educativo tiene impacto en el estado de salud de las personas (9). Diversos
estudios han reportado que la educacion superior esta asociado a un menor riesgo
de diabetes, sugiriendo que la poblacién con menor conocimientos se enfrentara a

una carga desproporcionada de diabetes.

Las intervenciones como la pérdida de peso, reduccién de ingesta calorica,
alternacion de macronutrientes en la dieta y la actividad fisica, pueden prevenir o

retrasar la aparicion de esta enfermedad (9).

La educacion afecta la adquisicion y la compresion del conocimiento de la salud, a
niveles mas altos de educacion tienen un acceso mas facil a la informacion y

recursos para la mejora de la salud (10).

Ademas de generar un mayor interés en temas que atafien al bienestar. Por otro
lado la educacion, el ingreso familiar, no esta asociado en personas de mas de 65
afios, comparado con personas mas jovenes. Sin embargo se ha documentado
gue grupos de edades jovenes son mas perceptibles a aprender habitos de vida

saludables con mayor facilidad (10).

También se menciona que la posicién socioeconémica y el género hace diferir el
estado de salud y la mortalidad de un individuo (11), haciendo de la poblacién mas
pobre un grupo en desventaja; en cuanto al género las mujeres tienden a ser mas

enfermizas, pero viven mas que los hombres.

Con motivo a la diabetes hay una clara preponderancia de muertes masculina,

aunque las desigualdades relativas entre el nivel socioeconémico en Diabetes son



mas pronunciadas en mujeres; las caracteristicas de las desigualdades
dependeran de cada pais. Respecto a la educacién se han encontrado un valor
inverso (11). Estudios transversales y longitudinales llevados a cabo posterior al
afio 2000 en Europa han reportado que la educacidon est4d inversamente
relacionada a la mortalidad de diabetes tanto en hombres como mujeres; estos

demuestran una deficiencia de conocimientos mayor en hombres.

Las mujeres son 0.4 veces mas educadas que los hombres, mientras que en las
mujeres la muerte secundaria a diabetes con un indice menor de educacion es 0.8
mayor que los hombres. Estos resultados tienen relacion con la educacion y el
estilo de vida siendo indicadores del nivel socioeconémico a lo largo de la vida de
un individuo (11).

Dentro de muchos estudios e investigaciones se ha vuelto importante el
automonitoreo de la diabetes ya que mejora los resultados clinicos, metabadlicos,
la tasa de complicaciones cronicas y mejora el grado de depresion; sin embargo
los beneficios de este tienden a disminuir posterior a seis meses, por lo cual se ha

planteado a la educacion continua como un nuevo componente.

Entre las opciones se mencionan la educacion personalizada, programas
grupales, telemedicina y los campamentos que han logrado ser el ambiente ideal
para la educacion, de los que se pueden cuantificar alrededor de 180 en todo el
mundo (12).

En el afio 2012 durante un campamento para Diabéticos tipo 2 en la Republica de
Korea con 57 pacientes seleccionados de forma aleatoria con una edad de 40 y
mas afios recibieron actividades planificadas como conferencias de educacion
médica, discusién grupal y actividades recreativas impartidas por médicos,
dietistas, farmacéuticos, educadores de ejercicio y trabajo social (12). Se analiz6
la glucosa capilar segun fuera necesario, se elabordé un diario de diabetes que
contenia la lista de metas, tipo de tratamiento y técnica de uso que permitio

ajustar el tratamiento (12).



Se midieron resultados a corto plazo y mediano plazo con el uso de la
Hemoglobina glicosilada durante 15 meses cada 3 meses con un maximo de 5,
obteniendo niveles de glucosa y LDL significativamente mas bajos, ademéas de
aumentar su percepcion de bienestar. Dicho éxito se especula tiene su base en la
adhesion consistente a las instrucciones para evitar alimentos de alto contenido
glucémico, al aumento de la actividad fisica y el apoyo emocional proporcionado
(12).

El manejo de enfermedades crénicas como la Diabetes tiene como base la
atencion que requiere cambios en los pacientes y el personal de salud respecto al
comportamiento, cultura y comunicacion. Estudios europeos mencionan seis

componentes para brindar atencion de calidad en enfermedades cronicas (13):

1) organizacion sanitaria (proporcionar liderazgo para asegurar recursos Yy

eliminaciéon de barreras para el cuidado).

2) soporte de autogestion (facilitacion del aprendizaje basado en habilidades).
3) apoyo a la decision (proporcionar orientacion).

4) disefio del sistema de entrega coordinacion de los procesos de atencion).

5) sistemas de informacién clinica (seguimiento del progreso con reporte de

resultados.
6) recursos y politicas de la comunidad.

Con ello se ha comprobado que las intervenciones como mejorar la enfermedad
cardiovascular de aquellos con perfil de riesgo, control metabdlico, consultas mas
regulares y frecuentes, deteccibn de complicaciones tratamiento clinico y

educacion del paciente tienen éxito en mejorar la calidad de vida (13).

Actualmente, con el avance de la tecnologia se ha acufiado el término telediabetes
gue resulta un sistema tecnolégico (teléfono, videoconferencia u otros dispositivos
electronicos) para evaluar a distancia a las personas que tienen esta enfermedad.

Abarca desde la monitorizacién rutinaria de los niveles de glucosa, planes de



gestion, materiales educativos, instruccién y estrategias de refuerzo para la

adopcion de una vida saludable (14).

Asi mismo mantiene la comunicacidén entre el paciente y un equipo de soporte
profesional que le atiende. Esto constituye a los elementos esenciales para la
atencion de una enfermedad crénica en quienes asuman la responsabilidad de
gestionar su propia salud. Estos mismos autores coinciden en que la educacion, el
apoyo al paciente, el rol de proveedor, los cambios y la telemedicina se asocian a
mejoras de la glucemia respecto a su control (14).

Todo esto hace de las medidas no farmacolégicas estrategias importantes en el
manejo de la diabetes, siendo la educacion estructurada la columna vertebral, esta
ayuda a garantizar la adaptacion del paciente a pesar de sus rutinas diarias,

disminuye la carga psicologica y emocional que la enfermedad conlleva. (15).

Dichas intervenciones educativas deben ser flexibles, comprensibles, relevantes y
adaptables; con inclusién del impacto sobre la confianza, la comprension de la
enfermedad, la autogestion, tratamiento de las complicaciones agudas, impacto
sobre el control glucémico, complicaciones cronicas y costo del mismo. La
mayoria de las intervenciones se basan en el empoderamiento que enfatiza la
adquisicion de conocimientos y la ensefianza de habilidades dirigidas a objetivos

gue pueden ser la actividad fisica, conceptual, social, emocional o personal.

Esto se refleja en mejores controles glucémicos de hasta 1.1% en la hemoglobina

glicosilada frente a los que reciben atencion en la consulta habitual (15).

La educacion impartida en grupos tiene beneficios ya que provee mayor
rentabilidad cuando existen recursos limitados, aumentando el tiempo de contacto,
compartiendo y aprendiendo de experiencias de los miembros de grupos. Las
intervenciones educativas son una necesidad puesto que la diabetes es una
enfermedad que dura toda la vida, el paciente debe estar facultado para tomar el

control de su enfermedad a largo plazo.



Por lo tanto los pacientes diabéticos requieren un esfuerzo continuo tanto humano
como material con una adecuada planificacion y ejecucion para lograr cambios

duraderos en el control de la glucosa.



3) JUSTIFICACION

Con base en documentos de la OMS existen mas de 347 millones de personas
con esta enfermedad crénico degenerativa, donde las muertes en un 80% se
registran en paises con ingresos medios y bajos; de estas casi la mitad
corresponde a personas de menos de 70 afios, y el 55% son mujeres. Se estima
que para el aflo 2030 existan 3 millones derivados de este problema, reflejando
poco control de la diabetes a nivel mundial. Asi mismo a nivel mundial generé
gastos superiores a los 471 mil millones de ddlares. Siendo especificos en México,
América del norte y Caribe su tratamiento y control fueron los mas altos que en
cualquier otra parte. Tan solo se estima que para el afio 2030 el costo de las

complicaciones sera de 490 mil millones de délares.

Tan solo México a nivel mundial se ubica con el ler lugar en mortalidad de todo
América Latina y el 3er lugar del mundo; equivale aproximadamente a que por
cada 100,000 existe el doble de muertes que en Brasil; para la Republica
Mexicana los primeros lugares se encuentran en los estados de Ciudad de
México, Veracruz, Tlaxcala, Puebla y Tabasco. Todo esto se atribuye a un control
inadecuado, falta de insumos para la medicion, falta de corresponsabilidades entre

el médico y paciente.

Dicha tasa de mortalidad demuestra el verdadero impacto de la enfermedad,
derivada de su relacion con las complicaciones que van desde un estado de coma
hasta la muerte. De la poblacién diagnosticada el 24.7% esta en riesgo alto de
complicaciones, Las complicaciones son muchas pero la mas importante es la
renal, seguida de la retinopatia. Lo cual estima que la esperanza de vida de un

individuo con diabetes disminuye su esperanza de vida entre 5y 10 afios.

En respuesta a lo anterior México cuenta una estrategia nacional para el control de
la diabetes, donde establece indicadores para el control glucémico. Siendo la

hemoglobina glucosilada el instrumento de medicion de mayor eficacia.

Por otra parte existen beneficios del diagnostico temprano, la atencién oportuna y

la limitacion de complicaciones, siendo destacables la reduccién de la mortalidad



gue demuestra la amplia posibilidad de que la diabetes es una enfermedad
prevenible y controlable. Esto se refleja en paises como Espafia, con una
reducciéon de aproximadamente 34.6%, resultado del implemento de regulaciones
gue combaten esta enfermedad.

Por lo tanto el siguiente estudio de investigacion puede realizarse pues la Unidad
de Medicina Familiar N° 21 Francisco del Paso y Troncoso cuenta con el personal
de salud capacitado, la estructura inmobiliaria y los recursos humanos y materiales

necesarios para su proceso.



4) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es una enfermedad de alto impacto en el sector salud de
nuestro pais ya que absorbe gran parte de los recursos humanos y materiales en
el IMSS, se cuenta con multiples programas para su deteccion, tratamiento y
retraso de complicaciones; sin embargo aun existe un gran numero de paciente
que desconocen de los mismos. Por lo tanto el presente trabajo de investigacion
tiene como fin el establecer la relacion que existe entre el control glucémico y el
nivel de informaciéon que poseen los pacientes diabéticos tipo 2 de la poblacion
perteneciente a la Unidad de Medicina Familiar N° 21 Francisco del Paso y

Troncoso ya que en este sera un determinante para el curso de la enfermedad.
5) PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El nivel de conocimiento de la enfermedad impactara en el control glicémico del
paciente diabético tras una intervencion informativa en la Unidad de Medicina
Familiar No. 217



6) CALCULOS DE MUESTREO
Tipo de muestreo: No probabilistico a conveniencia; seleccion directa e
intencionada de los individuos de la poblacién por su facil acceso, donde
todos los individuos tiene la posibilidad de ser elegidos.

e Calculo de tamafio de muestra se realiza con fines de justificacion
académica aunque se toma a conveniencia por el tipo de estudio.

e Se utiliza la férmula para poblaciones finitas, para este estudio de la
poblacion diabéticas es de 16,325, con base en datos de ARIMAC, lo cual
resulta en una muestra de 125 pacientes, aunque por el tipo de estudio solo

se realiza con fines académicos.

_ N+ZZap+q
T d2+(N-1)+Z2axp+q

e FoOrmula: n

De las cuales:

N:16,325 pacientes diabéticos

Za: 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)= 3.8416
p: proporcion esperada ( 9.4%)= 0.09

g: 1-p (1-0.09=0.89)

d: precision 5%= 0.05

n= 125 pacientes



7) OBJETIVO

Objetivo general:

Conocer el impacto de una estrategia informativa sobre el control glicémico

de pacientes diabéticos de 20 a 69 afios de la Unidad de Medicina Familiar

N. 21 Francisco del Paso y Troncoso.

Objetivos especificos

Conocer el total de la poblacion diabética de 20 a 69 afios adscrita a
la UMF21.

Identificar el nivel de conocimientos de la muestra sobre la Diabetes
Mellitus al inicio del estudio.

Identificar el nivel de glucosa en ayuno de la muestra seleccionada al
inicio del estudio.

Identificar el nivel de conocimientos de la muestra seleccionada
posterior a la intervencion informativa.

Medir el nivel de glucosa en ayuno de la muestra seleccionada
posterior a la intervencién informativa.

Identificar el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus en la
poblacion estudiada.

Identificar la via de tratamiento de la muestra estudiada.

Identificar las variables sociodemograficas de la poblacién estudiada.



8) HIPOTESIS

HIPOTESIS NULA

El nivel de conocimientos sobre la diabetes mellitus no contribuye a
disminuir al menos el 5% de la glucosa capilar en ayuno en el
paciente diabético de la poblacion entre 20 a 69 afios de la Unidad
de Medicina Familiar N. 21 Francisco del Paso y Troncoso, de la

Ciudad de México, delegacion 4 Sur.

HIPOTESIS ALTERNA

El nivel de conocimientos sobre la diabetes mellitus contribuye a
disminuir al menos el 5% de la glucosa capilar en ayuno en el
paciente diabético de la poblacion entre 20 a 69 afios de la Unidad
de Medicina Familiar N. 21 Francisco del Paso y Troncoso, de la

Ciudad de México, delegacion 4 Sur.



9) VARIABLES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

e Edad
e Sexo

e FEscolaridad

VARIABLES INDEPENDIENTE

e Estrategia de informacién
VARIABLE DEPENDIENTE

e Control glicémico
VARIABLES DE ESTUDIO

e Tiempo de evolucion de la diabetes
¢ Nivel de glucosa previo a la intervencion

¢ Nivel de glucosa posterior a la intervencion



VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

NOMBRE DE LA | DEFICION DEFINICION TIPO INDICADOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL DEVARIABLE
Edad Tiempo que ha | Obtenida a través | Cuantitativa 1) 20 a 35 afios
vivido una | del interrogatorio, | discontinua 2) 36 a 50 afios
persona desde su | descrita en el 3) 51 a 65 afios
nacimiento hasta | instrumento
la actualidad
Sexo Condicion Obtenida a través | Cualitativa (1) Femenino
organica que | del interrogatorio, | nominal (2) Masculino
diferencia  entre | escrita en el
hombre y mujer instrumento
Escolaridad Ciclos que un | Escolaridad Cualitativa 1)Sin  escolaridad
estudiante maxima terminada | ordinal 2) primaria
alcanza dentro de | por el paciente, 3)secundaria
una institucion | escrita en el
educativa instrumento 4) bachillerato
5) licenciatura
6) posgrado
Ocupacion Actividad laboral | Con base en lo | Cualitativa 1) Si
que desempeia | que refiera el | nominal 2) No
el paciente paciente,  escrita

en el instrumento




NIVEL DE CONOCIMIENTO OBTENIDO POR EL CUESTIONARIO

NOMBRE DEFINCION DEFINICION TIPO DE | INDICADOR
DE LA | CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE
VARIABLE
Nivel de | Informacién Obtenida Cualitativa 1) Sabe.
conocimiento | almacenada mediante el | nominal 2) No sabe.
sobre mediante la | instrumento
diabetes experiencia o | dando un
mellitus. aprendizaje resultado de
respuestas
correctas
Control Niveles de | Obtenida Cualitativa 1) Controlado 70-
glicémico. glucosa en | mediante la | nominal 130mg/dL
ayuno dentro | toma de 2) Descontrolado >=
de parametros | glucosa capilar 130mg/dI

de control.

en ayuno.




10)CRITERIOS DE SELECCION

SELECCION

ELIMINACION

EXCLUSION:

Pacientes diabéticos tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar
N°21, Ciudad de México de 20 a 69 afios que acepten participar y
firmen el consentimiento informado.

Pacientes diabéticos tipo 2 de 20 a 69 afilos que cuenten con un
resultado de glucosa capilar en ayuno previo a la intervencién
informativa.

Pacientes diabéticos tipo 2 de 20 a 69 afios inscritos en la
intervencion informativa que cumplan el 100% de asistencia.
Pacientes hombres y mujeres, cual sea su turno de atencion, que
sepan leer y escribir.

Pacientes que no tengan algun tipo de alteracion mental.

Pacientes diabéticos tipo 2 de 20 a 69 afios que no respondan el
total de las preguntas contenidas en el instrumento de evaluacion
Pacientes diabéticos tipo 2 inscritos en la intervenciéon que
abandonen en cualquier momento el estudio.

Pacientes que no cumplan con el 100% de asistencia en la

estrategia educativa.

- Pacientes que sean participantes de otros grupos de apoyo para

diabéticos tipo 2.

Pacientes menores de 20 afios o mayores de 69 afos.



11)TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Estudio cuasiexperimental: la seleccién de los elementos no depende de la
probabilidad, sino de causas relacionadas con las caracteristicas de la
investigacion o los propositos del investigador. El factor de exposicion esta
controlado por el investigador, incluyen una preprueba, no es necesaria la
existencia de dos grupos.

Por lo cual se captaran pacientes dentro de la Unidad de medicina familiar,
explicando los motivos, procedimiento y beneficios que conlleva la
participacion en el mismo. Siendo claros que la toma de la muestra de
glucosa capilar se hara en dos ocasiones con material estéril usado solo
con un paciente, proporcionando resultados a los que tendrda acceso;
ademas se aplicard un instrumento de trabajo en lenguaje comun que
valorara el nivel de informacion antes y después de la intervencion
informativa. Todos los resultados de la investigacion buscaran ser
difundidos de manera publica para consultarse por cualquier participante

del proyecto.

12)MATERIAL Y METODOS

o LUGAR DE ESTUDIO: Unidad de Medicina Familiar N° 21
“Francisco de Paso y Troncoso”, Ciudad de Meéxico,

Delegacion 4 Sur.

o POBLACION DE ESTUDIO: pacientes diabéticos de 20 a 69
afios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N° 21
“Francisco del Paso y Troncoso”, Ciudad de Meéxico,
Delegacion 4 Sur.

o PERIODO DE ESTUDIO: Octubre del 2019 a Diciembre de
20109.

o DESCRIPCION DEL ESTUDIO: Estudio cuasiexperimental



13) ETICA

Las acciones propuestas para realizar el protocolo de investigacion titulado
“Nivel de conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glicémico del paciente diabético tras una intervencion educativa en la Unidad
de Medicina Familiar No. 21” esta basado en normas éticas, la ley general
de salud a fin de promover el conocimiento para el adecuado
aprovechamiento y utilizacién de los servicios de salud y el desarrollo de la
ensefianza y la investigacion cientifica y tecnolégica para la salud; asi como
la declaracion de Helsinki de 1964, enmedada en Tokio en 1975.

En la carta de consentimiento informado se justifica y se da a conocer el
objeto de estudio, los beneficios y riesgos del participante, asi mismo se
especifica la libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento sin
afectar sus derechos, garantizando la confidencialidad de la informacién

obtenida durante el estudio.

Con base en la declaracién de Helsinki el progreso de la medicina se vasa
en la investigacion, cuyo proposito es comprender las causas, evolucién,
efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones terapéuticas
(métodos, procedimientos y tratamientos). Acatando siempre normas éticas
gue sirven para promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos,

protegiendo su salud y sus derechos individuales.

Asi mismo, ninguno de los investigadores tiene conflicto de interés para la
elaboraciéon de este protocolo de investigacion y se cuenta con un

consentimiento informado firmada por cada paciente para su realizacion.



14) RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

Materiales -Lapices, gomas, prueba de evaluacion.
-Memoria, USB, Proyector, computadora.
-Glucometro,
Recursos Residente de 2do afio de Medicina Familiar.
humanos . L ~ .
Pacientes diabéticos de 20 a 69 afios adscritos a la
Unidad de Medicina Familiar N°21.
Asesores de investigacion, expertos en el tema.
Econdmicos Financiado por el propio investigador
Infraestructura | Unida de Medicina Familiar N°21 “Francisco del Paso y
Troncoso”, reubicada en el HGZ 30, delegacion sur.
Auditorio de la Unidad
Experiencia de | Todos los investigadores de este estudio cuentan con
grupo experiencia en los temas a tratar en el mismo




15)FACTIBILIDAD

El presente estudio de investigacion se puede realizar ya que se cuenta

con los recursos materiales, fisicos y humanos para su desarrollo.

16)DIFUSION

La divulgacion para la participacion en esta investigacion sera a traves de
carteles, tripticos e invitaciones de forma personal a la poblacién diabética
de la Unidad de Medicina Familiar N° 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.

Asi mismo se expondran los resultados en foros locales y nacionales.

17)BIOSEGURIDAD

Con base en la estructura de este protocolo de investigacion no seran

necesarias las intervenciones de bioseguridad.

18) SESGOS DE CONTROL

Errores que pueden originarse en forma aleatoria o por azar que inciden en
la precision, exactitud o veracidad de un fenédmeno de estudio, su
importancia radica en la validez interna del estudio que puede invalidar los
resultados de la investigacion. Es importante mencionar que ningun tipo de
investigacion estd exenta de ellos, aunque se deben conocer a fin de
evitarlos, minimizarlos o corregirlos.

Se enlistan los mas importantes.



1- De seleccion: sesgo que puede influir en la probabilidad de ser incluido
en un estudio debido a un error en los procesos para la seleccion de
sujetos de estudio. Se debe a diferencias entre las caracteristicas de los
seleccionados y de los no seleccionados. Ocurre con mayor frecuencia
en series de casos y controles, transversales y aplicacion de encuestas.
En este grupo se puede encontrar el lamado sesgo de no respuesta que
se caracteriza por el nivel de motivacion que tiene un sujeto respecto a
otros integrantes del estudio. El sesgo de membrecia se observa
cuando entre los sujetos de estudio existen subgrupos que comparten
atributos entre si, sean positivos 0 negativos; si se incorporan una gran
cantidad de este tipo de sujetos se encontraran resultados
condicionados por este factor.

2- De adaptacion: se produce en estudios experimentales y cuasi
experimentales en el que los individuos de un grupo deciden emigrar a
otro grupo por preferir otro tipo de intervencion. En estudios cuasi
experimentales el control de este sesgo es mas complejo ya que un
porcentaje de la muestra puede conocer los beneficios de una
intervencidn respecto a otra.

3- De atencion: ocurren cuando los participantes de un estudio alteran su
comportamiento al estar siendo observados.

4- De falta de representatividad de la muestra: la muestra analizada se
elige en funcion de aspectos de accesibilidad y posibilidades de
colaboracion que en ocasiones pueden no ser representativas de la
poblacién a la que se pretende inferir los resultados.

5- Debidos al encuestado: la informacion que éste proporciona puede ser
incirrecta debido a olvido, subjetividad, confusion, desconfianza,
ignorancia, incomprension, o modificacion de la respuesta o mediacion

incorrecta de parametros.

Los sesgos son el mayor enemigo de una investigacion, hay que ser claros en
gue pueden aparecer en cualquier parte de la misma, ademas de que nuestra

actitud debera ser evitarlos y conocer cuales son inevitables.



19)CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

=

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 21

“FRANCISCO DEL PASO Y TROCOSO”

“Nivel de conocimiento de la enfermedad y suimpacto en el control glicémico del paciente diabético tras una intervencién

informativa en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Plancarte Victoria Alejandro, Jennifer Hernandez Franco, Alcala Molina Jorge Alejandro.

Actividades

Blasqueda de

tema.

Planteamiento y

marco tedrico.

Mayo | Junio

2019 | 2019

Julio
2019

Agosto
2019

Septiembre
2019

Octubre
2019

Noviembre
2019

Diciembre
2019

Hipétesis y
variables.
Célculo de
muestra.

Busqueda de

instrumento

Presentacion
ante el comité

de investigacion

Aprobacion del
protocolo  por
comité de

investigacion

Blasqueda de

poblacién




Blasqueda de
laboratorios

previos

Intervenciones

Programado

Realizado
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21)RESULTADOS

Tabla 1: SEXO PARTICIPANTES DIABETICOS DE 20 A 69 ANOS,
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

SEXO FRECUENCIA %
Masculino 10 33.3%
Femenino 20 66.6%

Total 30 100%

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Gréfica 1: SEXO PARTICIANTES DIABETICOS DE 20 A 69 ANOS, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 21, 20109.

Sexo

H Masculino

M F emenino

Con base en la grafica anterior, se observa que el 66.6% de la muestra en

estudio son mujeres, por lo tanto el 33.3% restante corresponde a poblacién
masculina.

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”




Tabla 2: PARTICIPANTES SEGUN EDAD, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

N° 21, 2019.
EDAD FRECUENCIA %
20 a 35 afos 0 0
36 a 50 afos 8 26.6%
51 a 65 afos 22 73.3%
Total 30 100%

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Gréfica 2: PARTICIPANTES SEGUN EDAD, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

N° 21, 2019.
25 -+
20 -
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FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Del total de la poblacion estudiada el 73.3% de los pacientes tienen una edad de
entre 51 a 65 afios, para el rango de edad de 36 a 50 afios pertenece el 26.6% de
la poblacion



Tabla 3: PARTICIPANTES, SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

EDAD FRECUENCIA %

<= 10 afos 21 70

11 a 20 afios 6 20

21 a 30 afos 3 10
Total 30 100%

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Grafica 3: PARTICIPANTES, SEGUN TIEMPO DE EVOLUCION, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 21, 20109.

Tiempo de evolucion
25

i Tiempo de evolucién

<=10 afios 11 a 20 afios 21 a 30 afios

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Se observa que del total de la poblacién, el 70% tiene un periodo de evolucién de
la diabetes menor o igual a 10 afios, contindan aquellos con 11 a 20 afios con
20% y para quienes cursan entre 21 y 30 afios solo el 10%.



Tabla 4: VIA DEL TRATAMIENTO EN PARTICIPANTES, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

VIA FRECUENCIA %
Oral 27 90
Subcutaneo 2 6.6
Ambos 1 3.3
Total 30 100

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Grafica 4: VIA DEL TRATAMIENTO EN PARTICIPANTES, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR N° 21, 20109.

Via del tratamiento

H Oral
B Subcutaneo

= Ambos

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Con base en los resultados obtenidos el 90% de la poblacién tiene un tratamiento
via oral, el 6.6% aplica insulina para su control glucémico, mientras que el 3.3%
de la muestra tiene un manejo subcutaneo y oral.




Tabla 5: ESCOLARIDAD DE LOS PARTICIPANTES, UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR N° 21, 2019.

Sin escolaridad 0 0
Primaria 1 3.3
Secundaria 9 30
Preparatoria 15 50
Licenciatura e 5 16.6
Posgrado 0 O
Total 30 100%

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Grafica 5: ESCOLARIDAD DE LOS PARTICIPANTES, UNIDAD DE MEDICINA

FAMILIAR N° 21, 2019.
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FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

El 50% de los participantes tiene una escolaridad equivalente a preparatoria, le
sigue con un 30% aquellos con instruccién secundaria, el 16.6% tienen estudios
universitarios, mientras que la educacion primaria se encuentra en un 3.3% de la

poblacién.




Tabla 6: RESULTADOS DKQ24 PRE INTERVENCION INFORMATIVA, UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

SABE/ NO SABE FRECUENCIA ‘ %
Sabe 2 6.6
No sabe 28 93.3
Total 30 100

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Gréfica 6: RESULTADOS DKQ24 PRE INTERVENCION INFORMATIVA,
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

Conocimento

H Sabe

H No sabe

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Podemos observar que con base en los resultados previo a la intervencion
informativa el 93.3% de la poblacién no tiene el conocimiento necesario sobre la
Diabetes Mellitus. Solo el 6.6% tiene un nivel de conocimientos aptos para la
prueba.



Tabla 7: RESULTADOS DKQ24 POS INTERVENCION INFORMATIVA, UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

Sabe/ No sabe Frecuencia %
Sabe 22 73.3
No sabe 8 26.6
Total 30 100

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Grafica 7: RESULTADOS DKQ24 PRE INTERVENCION INFORMATIVA,
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

DKQ24

B SABE
B NO SABE

FUENTE: “Conocimiento de la enfermedad y su impacto en el control
glucémico del paciente diabético en la Unidad de Medicina Familiar No. 21”

Se observa en la grafica anterior que posterior a la estrategia informativa, la
poblacién que sabe a cerca de Diabtes Mellitus es del 73.3%, dejando a quienes
no saben con un 26.6%.




Tabla 7. Chi cuadrado, UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N° 21, 2019.

Sabe No sabe Total
Control 14 4 18
Descontrol 7 5 12
Total 21 9 30

Chi cuadrado tabulada: 3.8415
Chi cuadrado calculada; 1.294

Por lo tanto la hipétesis alterna se anula, siendo el resultado de la investigacion:

“El nivel de conocimientos sobre la diabetes mellitus no contribuye a disminuir al
menos el 5% de la glucosa capilar en ayuno en el paciente diabético de la
poblacién entre 20 a 69 afos de la Unidad de Medicina Familiar N. 21 Francisco
del Paso y Troncoso, de la Ciudad de México, delegaciéon 4 Sur”




22) DISCUSION

Para iniciar este estudio se aplicé la prueba DQK24 que evalla conocimientos
sobre Diabetes Mellitus a la poblacion seleccionada, donde se identificé que solo
el 6.6% sabe sobre su enfermedad, en comparacion con el 93.3% que no reldne
los conocimientos necesarios que marca la prueba; de este porcentaje las mujeres
son quienes cuentan con el mayor grado de conocimientos, tal cual lo describe la

literatura.

Para la gradacion escolar no se present6 en la muestra personas sin escolaridad,
el 50% cuentan con una educacién preparatoria, siendo tan solo un 3.3% aquellos
con instruccién universitaria, relacionado con la bibliografia consultada, a mayor

titulo académico, mas conocimiento e interés sobre su estado de salud.

La prueba DKQ24 es un instrumento médico validado para poblacion hispana, el
cual integra conocimientos basicos sobre la enfermedad, control glucémico,
prevencion y deteccion de complicaciones, su practica se completa entre 5y 10
minutos lo que lo hace facil de aplicar en la consulta de medicina familiar. Se
califica con base en 3 respuestas: si, no, no sé; con un puntaje que va de 0 a 24, a
mayor puntaje mas nivel de conocimientos. El puntaje igual o mayor a 18 aciertos

se considera bueno ya que obtiene mas del 75% de respuestas correctas.

El rubro con mayor déficit de conocimientos fue el de prevencion y deteccion de
complicaciones, el cual mejoré posterior a la intervencion informativa, llegando
hasta el 73.3% la muestra que adquiri6 un buen conocimiento sobre su
padecimiento, confirmado con una segunda aplicacion del instrumento a la misma

poblacién en estudio.



23)SUGERENCIAS

La especialidad en Medicina Familiar tiene grandes campos de accion en el
abanico de enfermedades que se presentan en la consulta habitual; para un pais
como México donde los padecimientos crénicodegenerativos, como lo es la
Diabetes Mellitus que va en incremento es primordial la implementacion de grupos
de apoyo, platicas educativas, sesiones que involucren la experiencia de
pacientes, familiares y personas que estén a cargo de sus cuidados para que se
desarrolle una transmisiéon de informacion acertada, que no tergiverse ni confunda

a quienes tienen este padecimiento.

Es muy cierto que dentro del Instituto Mexicano de Seguro Social se cuenta con el
programa de DIABETIMSS, que desafortunadamente por cuestiones de siniestro
no se ha llevado a cabo como en afos anteriores, sin embargo dentro de la
Unidad de Medicina Familiar N°21 Francisco del Paso y Troncoso se cuenta con
personal suficiente que incluye estudiantes de Medicina, Médicos Internos,
Médicos Residentes, Enfermeros, Médicos Adscritos que bien podrian informar en
el tiempo de espera para la consulta sobre los conocimientos basicos de la

enfermedad, control glicémico y la identificacion de complicaciones.

Esto podria, prevenir los casos nuevos de Diabetes Mellitus, reducir gastos
institucionales, mejorar el control glucémico del paciente, limitar o identificar
tempranamente complicaciones, disminuir horas laborales perdidas y sobre todo
otorgar una buena calidad de vida para todos ellos que no tienen la informacion

necesaria sobre su enfermedad.

Aunque el médico familiar no es responsable de la enfermedad que porta el
paciente, bien podemos empoderarlo, educarlo o informarlo a fin de que nuestro
trabajo como médicos de primer contacto sea en pro de la prevencion, diagnostico

y tratamiento oportuno, asi como la limitacién de complicaciones.



24) CONCLUSIONES

Para la realizacion de este estudio cuasi experimental se captaron a 30 pacientes,
quienes fueron evaluados para saber el grado de conocimiento sobre diabetes
mellitus. En la introduccién a la intervencién informativa se aplicé la prueba
DKQ24 para clasificarlos en si sabe o no. Encontrdndose que como se marca en
la literatura las mujeres tiene una participacibn mas activa, un mejor nivel de

conocimientos y un monitoreo constante de la glucosa capilar en ayuno.

Posterior a dos intervenciones informativas, se aplica un control con la misma
prueba DQK24 en el que se comprobé un aumento en la poblacién que tiene
conocimientos sobre Diabetes, con un minimo de personas que no saben sobre el
tema, asi mismo se tomoé la glucosa capilar en ayuno la cual mostro de forma

global una mejora de hasta 5.2 mg/dl.

De esta manera se identifica que el manejo de un paciente con enfermedad
cronico degenerativa no solo incluye la consulta mensual, dotacion de
medicamentos, atencion de urgencias o envio oportuno a servicios de segundo
nivel, sino que la informacién sobre su padecimiento es parte angular de un
tratamiento exitoso, que cimentara la reduccion de casos nuevos, el control de
aquellos diagnosticados y la limitacion de complicaciones que resultan en pérdidas

monetarias, horas de trabajo y calidad de vida.

Cabe mencionar que la experiencia frente a un grupo con interés de informarse
sobre su padecimiento enriquece la vida del médico, pues motiva a modelar
nuevos programas que incluyan a todo tipo de poblacién y enfermedades para

mejorar la situacioén individual, familiar y del pais.
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en ayuno glucosa reactivas,
capilar torundas
alcoholadas,
bote de
desecho.
Entrega de
resultados.
Intervencion Conocimientos | Definicion, Exposicion | Computadora, | 20
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sobre la | mellitus cuadro clinico

diabetes.




1) INSTRUMENTO DE EVALUACION

Cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ24) confiabilidad de
0.78, validado para poblacién hispanohablante (Starr County Diabetes
Education Study)

PREGUNTA Si No No
sé

1) El comer mucha azicar y otras comida dulces es la
causa de la Diabetes

2) La causa comun de la diabetes es la falta de insulina
efectiva en el cuerpo

3) La diabetes es causada por que los rifiones no puede
mantener el azlcar fuera de la orina

4) Los riflones producen la insulina

5) En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de
azucar en la sangre usualmente sube

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

7) Se puede curar la diabetes

8) En nivel de azucar de 210 en prueba de sangre hecha
en ayunas es muy alto

9) La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo
pruebas de orina

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

11) Hay 2 tipos principales de diabetes: tipo 1
(dependiente de insulina) y tipo 2 (no dependiente de
insulina).

12)Una reaccion de insulina es causada por mucha
comida

13)La medicina es mas importante que la dieta y el
ejercicio para controlar mi diabetes

14) La diabetes frecuentemente causa mala circulacion

15) Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en
diabéticos.




16) Los diabéticos deben poner especial cuidado al
cortarse las unas de los pies

17) Una persona con diabetes debera limpiar una herida
con yodo y alcohol.

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

19) La diabetes puede dafiar mis rifiones

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

21) El temblar y sudar sin sefiales de azucar alta en la
sangre.

22) El orinar seguido y la sed son sefales de azlcar baja
en la sangre.

23)Los calcetines y las medias elasticas apretadas son
malos para los diabéticos.

24) Una dieta para diabéticos consiste principalmente de
comidas especiales
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