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Resumen

RESUMEN

México presenta una transicion epidemioldgica caracterizada por un predominio cada
vez mayor de las enfermedades no transmisibles, como lo es la Diabetes Mellitus. Su
prevalencia va en aumento, y ha llegado a ser la primera causa de muerte. La Diabetes
Mellitus tipo 2 es un padecimiento ya considerado como un problema de Salud Publica
que ha afectado a la poblacién a nivel mundial, debido a esto, ha sido estudiada desde

diferentes areas y niveles del conocimiento.

En la literatura existente se ha encontrado mayor numero de investigaciones abordadas
desde el nivel de evaluacion que las abordadas a nivel de la intervencion. Por lo que se
retomara la intervencion, siendo el objetivo del presente estudio implementar un
programa de intervencion denominado “Cuidando tu salud”, donde el Trabajador Social
junto con el equipo interdisciplinario (Enfermera, Médico, Nutridloga, Psicdloga)
promueva habilidades de autocuidado de la salud de un grupo de pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2.

Se planteo como estrategia de investigacion dos estudios:

Estudio I. Elaboracién del instrumento para evaluar el autocuidado de la salud.
Estudio 2. Disefio e implementacién del programa de intervencién.

Método: La muestra se conformo por 65 personas: a) 25 Pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que participaron en el programa de intervencion “Cuidando tu salud”. Se
les aplico el instrumento pretest y postest. b) 15 Pacientes diabéticos que no se les
aplico el programa de intervencion, unicamente se les aplico el instrumento pretest y
postest y 25 pacientes sanos, solo una vez se les aplico el instrumento. El programa
de intervencion se llevo a cabo en un del Centro de Salud, ubicado en la zona oriente

de la ciudad de México.



Resumen

Elaboracion y validacion del instrumento con escala Likert. Este consto de 14 reactivos
conformados en una estructura de cuatro factores, siendo éstos las cuatro habilidades
de autocuidado: conocimiento de la enfermedad, alimentacion, actividad fisica y
bienestar subjetivo. Posteriormente, se efectud el analisis de Alpha de Cronbach de la
escala (.853).

El analisis de datos o resultados se realiz6 mediante el paquete SPSS (version 14),
aplicando estadisticos de regresion lineal (“F”), prueba “t” de Student y comparaciones

multiples de Tukey y Durbin Watson.

En conclusion, los hallazgos obtenidos en este estudio, muestran la importancia que
tiene el desarrollar de forma integral las cuatro habilidades de autocuidado en los
pacientes diabéticos, y no en forma aislada (Garcia, et al., 2004, Rodriguez, 2007).
Desarrollar el programa de intervencién (Olaiz, 2007), permitié al paciente reconocer y
visualizar de forma integral su padecimiento; asi como, activar en él nuevas habilidades
gue deben adquirir para mantener el balance de su salud y su calidad de vida, por lo
gue su control no solo requiere de la toma de medicamentos (Oviedo, 2001; Goday,
2002), sino de la modificacion de un conjunto de conductas o habilidades como son: la
realizacion de la actividad fisica (Garcia, et al., 2004; Rodriguez, 2007), el apego a la
dieta (NOM 15, 1994) y el cuidado general de la salud para evitar las complicaciones
(L6pez, 2006).

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2.
Autocuidado.

Programa de Intervencion.
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Los datos de la Federacion Internacional de la Diabetes (FID, 2009), muestran que hay 285
millones de personas en todo el mundo que viven con diabetes (4 de cada 5 estan en paises
en desarrollo). La FID predice que, el nimero total excedera los 435 millones en 2030 si el
actual ritmo continla creciendo libremente. La diabetes matara a cuatro millones de personas

el proximo afio, mas que el VIH/SIDA y la malaria juntos (IDF, 2009).

La diabetes se ha convertido en una cuestion del desarrollo que amenaza a la prosperidad
sanitaria y econdmica en paises de renta medio-baja. La FID predice que la diabetes costara a
la economia mundial al menos 376 billones de US $ en 2010, o 11.6% del total del gasto
sanitario mundial. Para el 2030, este numero se proyectara superando los 490 billones de US
$. Méas del 80% del gasto en diabetes se sitla en los paises mas ricos del mundo y no en los
paises méas pobres, donde méas del 70% de las personas con diabetes viven en la actualidad
(IDF, 2009).

En México, desde hace algunas décadas, se ha observado un cambio en la manera de
enfermar y de morir. Hoy predominan las enfermedades no transmisibles, como la diabetes
mellitus. Esta transicion esta intimamente asociada al envejecimiento de la poblacion y al
creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco saludables. Estos han
modificado el cuadro de principales causas de muerte. México presenta una transicion
epidemioldgica caracterizada por un predominio cada vez mayor de las enfermedades no
transmisibles y las lesiones. El 14% de las muertes en el pais se deben a infecciones
comunes, problemas reproductivos y padecimientos asociados a la desnutricion, que en
conjunto se clasifican bajo el término de rezago epidemiolégico; 11% se deben a lesiones
accidentales e intencionales, y 75% a padecimientos no transmisibles, como la diabetes (27.6
%), enfermedades isquémicas del corazén (21.5 %), enfermedades cerebro-vasculares (11.2
%), cancer (9.6 %), y enfermedades hipertensivas (5.1 %) (Sria. De Salud, 2007).
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La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es sin duda alguna
el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de ser la primera causa de
muerte, es la principal causa de demanda de atencion médica en consulta externa, una de las
principales causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el mayor porcentaje del
gasto de nuestras instituciones publicas (alrededor de 20%). Actualmente mas de 5 millones de
personas mayores de 20 afios padecen esta enfermedad, lo que arroja una prevalencia de 8%.
El porcentaje de la poblacion que padece diabetes aumenta con la edad. Después de los 50
afios de edad, la prevalencia supera el 20%. La diabetes incrementa el riesgo de morir por
diversos padecimientos, como las cardiopatias, las enfermedades cerebro-vasculares y la
insuficiencia renal. Ademas es la causa mas importante de amputacion de miembros inferiores

de origen no traumatico y la principal causa de ceguera.

En el nivel nacional, entre 2001 y 2005, la tasa estandarizada de mortalidad por esta causa
pasd de 79.9 a 89.9 por 100,000 habitantes en mujeres y de 73.7 a 86.1 en hombres. A
diferencia de los rezagos en salud, que afectan exclusivamente a los pobres (infecciones
comunes, desnutricion, problemas reproductivos), la diabetes se presenta por igual en toda la

poblacion, independientemente de su nivel socioecondémico.

Los estados que muestran los niveles mas altos de mortalidad por esta causa son Coahuila y
Guanajuato en mujeres, y Guanajuato y el Distrito Federal en hombres. Todas las entidades
federativas, sin embargo, han mostrado incrementos en la mortalidad por esta causa en los
dltimos afios. Los incrementos mas importantes entre 2000 y 2005, superiores a 30%, se

presentaron en Campeche, Guanajuato y Nuevo Leon (Sria. De Salud, 2007).

De acuerdo a los datos arrojados en la Encuesta Nacional de Salud (ENSA, 2000), la relacién
que guardan la presencia de diabetes mellitus y el nivel de escolaridad es inversamente
proporcional, es decir, se presenta con mayor frecuencia en los grupos con menor escolaridad.
Mientras que para los sujetos que contaban con secundaria 0 con un mayor nivel escolar la
prevalencia fue menor a 5% para aquellos que contaban Unicamente con educacion preescolar
o de primaria, se duplico, y para los que no contaban con ningun nivel escolar, la prevalencia
se triplico (Olaiz, 2003).

La mortalidad, aunque es un indicador muy Uutil, tiene el inconveniente de que no incorpora

todos los darios a la salud que se producen en una sociedad. Es por eso que se han disefiado
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otros indicadores que contabilizan los afios saludables de vida que se pierden tanto por muerte
prematura como por consecuencia de una discapacidad. El indicador mas comunmente
utilizado es el de afios de vida saludable (AVISA) perdidos. Este indicador tiene la gran virtud
de que permite medir los dafios generados por problemas de salud que no llevan a la muerte.

Los padecimientos que mayores pérdidas de AVISA producen en mujeres son la depresion
unipolar y la diabetes, ocupando el segundo lugar. En los hombres son la cirrosis, el consumo

de alcohol, y los accidentes y lesiones. La diabetes ocupa el sexto lugar (Sria. De salud, 2007).

El control de esta enfermedad es dificil tanto para los proveedores de servicios como para los
pacientes. La medicacion, las inyecciones de insulina y el monitoreo de la glucemia son
complejos y molestos; los gastos asociados a la enfermedad no son despreciables, y el apoyo
familiar y social que requieren estos enfermos son considerables. Las principales estrategias
de control de esta enfermedad son la deteccién de casos, la promocion de la actividad fisica, el
control de peso y el monitoreo de la calidad del tratamiento. Los resultados, sin embargo, dejan
mucho que desear. Las cifras disponibles sobre cobertura efectiva del tratamiento de este
padecimiento son inferiores a 40% en la gran mayoria de las entidades federativas, y la
mortalidad, lejos de disminuir, se ha incrementado de 53 a 63 por 100 mil habitantes en los

altimos cuatro afios (L6pez, 2006).

Se conoce que la neuropatia se presenta en el 50% de los casos y que ésta aumenta con la
duraciéon y el grado de descontrol metabdlico, se estima que entre un 60 y 70% de los
diabéticos tiene un dafio moderado o severo. El pie diabético es de las principales causas de
hospitalizacion y el 70% de estos casos termina en amputacion. La diabetes es responsable del

60% de los individuos con insuficiencia renal terminal, seguida de la hipertension arterial.

Considerando la cifra reportada, en el 2000 por la ENSA para diabetes y sefialando que el 30%
presenta un problema renal, se estima que aproximadamente dos millones de estas personas
desarrollaran nefropatia y 300,000 terminaran en insuficiencia renal terminal. La diabetes se ve
asociada también con alteraciones macrovasculares que pueden clasificarse como enfermedad
cardiovascular, enfermedad vascular cerebral y claudicaciébn vascular intermitente, la

complicacién crénica mas frecuente es la enfermedad cardiovascular arteroesclerosa,
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incluyendo la enfermedad coronaria, la cerebrovascular y la vascular periférica, siendo ésta la

primera causa de muerte en diabéticos (SAM, 2000) .

El tratamiento integral previene la aparicién de complicaciones. De hecho, hay evidencias que
indican que en la falta de adherencia al tratamiento esta el origen del caracter cronico de esta
enfermedad. En los paises desarrollados la adherencia al tratamiento es de 50% contra 25%

en los paises con menor desarrollo.

Por ello es necesario modificar las estrategias de control de esta enfermedad para incluir la
alfabetizacion en diabetes, que comprende la realizacion de actividad fisica, la alimentacién de
acuerdo a las caracteristicas individuales de los enfermos, el control de peso y el autocuidado
de la salud (Sria.de Salud, 2007).
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JUSTIFICACION

A partir de la década de los 60 la diabetes se ubica dentro de las primeras veinte
causas de mortalidad general y desde hace dos décadas dentro de las primeras diez
(tabla 1). En el afio 2000 ocupd el tercer lugar como causa de mortalidad,
manteniéndose asi hasta el 2003 con 59,912 defunciones, con una tasa de 56.8 por
100,000 habitantes, registrando un mayor numero de defunciones que las generadas
por cardiopatia isquémica (Anuario, 1995; Bases mortalidad, 2000); sin embargo para

el 2004** ocupa el 2° lugar con 62, 243 defunciones y una tasa de 59.1.

Tabla 1. Ubicacién de la diabetes dentro de la mortalidad general.

México 1960-2004**

ANO TASA* LUGAR
1960 7.9 19°
1970 16.9 15°
1980 21.8 9°
1990 31.7 4°
1995 36.4 3°
2004 59.1 2°

e Tasa por 100,000 habitantes
e Fuente: Anuarios de Mortalidad/SEED/DGE/SSA/INEGI/1960-2000
¢ Informacién preliminar/ SEED/ INEGI/ DGE/ SSA

En México, desde la creacion del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica
(SINAVE) en 1995, se establecio el Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia

Epidemioldgica (SUIVE) que sistematiza la informacion de morbilidad y mortalidad, con
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participacion de todo el sector. Con el establecimiento del SUIVE, se homogenizaron
los criterios, formatos y procedimientos de notificacion en las distintas instituciones del
Sistema Nacional de Salud (SNS). El Programa de Accién "Sistema Nacional de
Vigilancia Epidemiolégica” tiene cinco componentes:

Notificacion semanal de casos nuevos de enfermedades (SUAVE).
Red Hospitalaria para la Vigilancia Epidemiolégica (RHOVE).
Sistema Epidemioldgico y Estadistico de las Defunciones (SEED).

Sistemas Especiales.

o b~ 0N PR

Sistema Unico de Informacion de Laboratorio (SUILAB).
Todos ellos se complementan entre si. (SINAVE, 2005).

Por lo tanto, el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica registra la morbilidad
que causa la diabetes dentro del Sistema Unico de Informacion Epidemiolégica
(SUIVE), que incluye la notificacion de los dos principales tipos: la Diabetes
insulinodependiente (CIE10 E10) y la Diabetes Mellitus (CIE10 E11-E14); la mortalidad
es registrada y analizada a través del Sistema Epidemiolégico y Estadistico de
Defunciones (SEED). Estos sistemas permiten ubicar a esta enfermedad como uno de

los problemas prioritarios en la salud publica del pais (OPS, 1995).

Por consiguiente, en el Distrito Federal los casos de diabetes Mellitus se han ido
incrementando considerablemente, a tal grado que, ya es una prioridad su atencion. En
la Jurisdiccion Sanitaria Venustiano Carranza, depende de los Servicios de Salud
Publica del Distrito Federal durante el afio 2007, se detectaron y diagnosticaron a 415
pacientes como diabéticos tipo 2, siendo 265 mujeres y 150 hombres; asi también se

diagnosticaron a 3 pacientes tipo 1, siendo 1 mujer y dos hombres (véase tabla 2).

11
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Tabla 2. Diabetes tipo 1 y 2 en la poblacion. Muestra que durante 2007 la incidencia

mayor fue la Diabetes Mellitus Tipo 2 en mujeres.

T-1 1 2 3
T-2 265 150 415
TOTAL 266 152 418

Entre el grupo de 10 a 14 afios de edad se encuentre 1 paciente; de 15 a 19 afios de
edad se encuentran 2 pacientes; 20 a 24 afios de edad, se encuentran 2 pacientes; de
25 a 44 aios de edad, se encuentran 113 pacientes; de 45 a 49 afos de edad, 57
pacientes; de 50 a 59 afos de edad, existen 108 pacientes; de 60 a 64 afos de edad,
hay 39 paciente y de 65 afios y mas, se diagnosticaron a 96 pacientes diabéticos
(SUIVE, 2007. Véase tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de la Diabetes segun la edad. Muestra que existe mayor
ocurrencia en el rango de edad entre 25-60 afos.

10-14 1 1
T-1 15-19 2 2
20-24 2 2
25-44 69 44 113
T-2 45-49 34 23 57
50-59 64 44 108
60-64 27 12 39
65y mas 69 27 96
TOTAL 266 152 418

12



Justificacion

En conclusion, a nivel de la Jurisdiccional Sanitaria Venustiano Carranza se atendieron
a 1985 pacientes en tratamiento mas los 418 casos detectados e ingresados, sumando
un total de 2403 pacientes diabéticos atendidos durante el afio de 2007. La Jurisdiccion
Sanitaria, como unidad de atencién médica de primer nivel, tiene el compromiso con
respecto a la Diabetes Mellitus tipo 2, de llevar a cabo la promocion, prevencion,
atencién, control y tratamiento médico; por tanto, se debe de ahondar mas en la
problematica de la diabetes mellitus e incidir sobre todo en la prevencion y medidas de
autocuidado de pacientes con factores de riesgo, asi también como para quien ya la

padecen y pueda retardar las complicaciones propias de la enfermedad.
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CAPITULO 1

EL TRABAJO SOCIALY
LA DIABETES MELLITUS
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EL TRABAJO SOCIAL Y LA DIABETES MELLITUS

1.1. Laintervencién en Trabajo Social

La relacion personal es el principal instrumento de la intervencion en Trabajo Social con
individuos y/o familias. Tiene lugar a través de una interaccién personal, pues debe
tenerse en cuenta que, tanto el profesional como el cliente, poseen una serie de

valores, creencias, expectativas e intereses que interactian entre si.

Los términos tratamiento e intervencion son utilizados, frecuentemente, en Trabajo
Social para definir y expresar un mismo aspecto de la actividad profesional. El término
tratamiento procede de las primeras épocas, cuando se adopté esta terminologia
procedente del campo de la medicina, con el fin de distinguirla de la ayuda espontanea
o intuitiva. El término intervencién se incorporé con la adopcion del Método Bésico de

Trabajo Social.

En la actualidad, se utiliza el concepto de intervencién por una serie de factores que

son sefalados por Johnson (1992):

1. El uso de nuevas conceptualizaciones de la psicologia del ego y del
funcionamiento social hizo surgir interrogantes en relacién con la utilizacion del
modelo médico en Trabajo Social, donde diagnéstico y tratamiento tienen fuertes
connotaciones de la medicina y la enfermedad.

2. Con el fin de encontrar elementos comunes en la teoria y practica del casework,
del Trabajo Social con grupo y comunidad, fue preciso revisar la terminologia
profesional, pues en el Trabajo Social con grupos y comunidad no puede
utilizarse el término tratamiento, lo que llevdé a la busqueda de unidad entre
diferentes niveles de la practica profesional y el empleo de conceptos comunes.

3. La creciente diversidad de las modalidades de practica, muchas de las cuales
rechazan el modelo médico. Ademas el concepto de intervencion es utilizado en
muchas profesiones de ayuda, por tanto es mas propio de estas disciplinas que

el término tratamiento que conserva un sentido meédico.

15
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4. El auge en la utilizacion de la Teoria de Sistemas en las Ciencias Sociales,
donde aparece el concepto de Intervencion.

La intervencion en Trabajo Social puede contemplarse desde varias perspectivas,

todas ellas complementarias (Johnson, 1992):

1. El Trabajo Social como una respuesta a los conflictos de necesidades.
2. El Trabajo Social como un proceso para resolver problemas.

3. El Trabajo Social como participacion en las relaciones transaccionales.

El analisis de las dos ultimas perspectivas nos permite contemplar la intervencion
profesional del trabajador social como la accion especifica realizada por aquél en
relacion con las transacciones de los sistemas humanos y los procesos mediante los
cuales se producen cambios. El término transaccion alude a una interaccion global,
nunca unilateral entre los sistemas, de forma que el cambio que se produce en uno de
ellos afecta y es afectado por los que se producen en todos los demas. De esta forma
concebida la intervencion se centra en roles, relaciones e interacciones mas que en
aspectos intrapersonales de la vida de los clientes, posibilitando contemplar los
factores relacionados con el ambiente y la importancia que tienen en sus vidas. Los
cambios pueden producirse en los procesos vitales, en las relaciones, en los procesos

de comunicacion, en la toma de decisiones, etc.

Por otro parte, se sabe que la intervencién es un enfoque eminentemente aplicado de
las ciencias sociales, en general, que describe los fendmenos y actta sobre ellos. La
intervencion tiene la finalidad de mejora, en cuanto estan destinadas a encontrar
soluciones a problemas, promover innovaciones, optimizar o perfeccionar situaciones,
etc., por lo que esta seria la finalidad de los proyectos de intervencion (Gonzalez,
Cabrera, 2006).

La intervencion profesional no trata actos espontaneos ni azarosos, exige determinadas
competencias. Estas no implican solo las técnico-operativas, sino que incluyen
competencias tedricas, que fundamenten las acciones instrumentales, y ético-politicas,

gue permitan discernir acerca de la dimension finalista de toda accién. La intervenciéon
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se manifiesta a través de sus resultados o productos, pero se define esencialmente por
el proceso de trabajo y la finalidad (Eroles, 2005).

La metodologia de intervencidén en Trabajo Social, segun M. Rozas Pagaza (1998), es
un conjunto de procedimientos que ordenan y dan sentido a la intervencion, pero,
fundamentalmente como una estrategia flexible que articula la accion especifica del
trabajador social con el contexto; una estrategia que permite una reflexion dialéctica y
critica sobre las situaciones problematicas sobre las cuales se establece la intervencion

profesional.

Distinguimos una intervencién directa cuando la comunicacién e interaccion produce
efectos inmediatos sobre los sujetos destinatarios, siendo indirecta cuando dicha
direccionalidad apuesta a otras personas o ambientes que actlan como factores o
espacios mediadores. En el caso de Trabajo Social existe consenso en agrupar como
intervenciones directas las acciones de clarificar, apoyar, informar, asistir, asesorar,
persuadir, influir, controlar, poner en relacibn, crear oportunidades, y como
intervenciones indirectas las de organizar, planificar, programar, evaluar, sistematizar,

coordinar, gestionar, interactuar con el entorno del asistido, etc. (De Robertis, 1988).

Nelia Tello (2008), define a Trabajo Social como una “disciplina de las ciencias sociales
que tiene por objeto de estudio la intervencion social con sujetos concretos -
individuales o colectivos- que tienen un problema o una carencia social en un momento
determinado. Su accion deviene de lo social y recae en lo social, precisamente en el
punto de interseccibn que genera la relacion sujeto, problema, contexto. La
intervencién de trabajo social es una accion racional, intencional, fundada en el
conocimiento cientifico, que tiene por objeto desencadenar procesos de cambio social.
La participacion del sujeto es indispensable, para hablar de una accién de trabajo

social”.

La intervencidn es un proceso intencional, tiene un inicio y un fin, acontece en un punto
dado del presente, pero tiene un pasado que constituyo a la situacion problema en la
gue tiene lugar la accion y tiene un futuro en el que esa situacién problema habra sido

modificada en relaciéon a la tendencia que llevaba. La intervencion es una accién
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racional que irrumpe, que se impone y rompe con el acontecer dado, lo modifica y hace
la diferencia (Tello, 2008).

La intervenciéon profesional del trabajador social, de acuerdo a una clasificacibn mas
operativa es la realizada por Gisela Konopka (1968), que establece la diferenciacion
entre “grupos orientados para el crecimiento” y “grupos orientados para la
accion social” y que equivalen a los “grupos centrados en si mismos y grupos
centrados en la tarea” que nos sefialan De Robertis y Pascal (1994). Asi también,
estos grupos centrados en si mismos son denominados como grupos de apoyo
(Gracia, 1997), 6 grupos operativos-terapéuticos (Tschorne, 1993). Esta division
implica modos de intervencion distintos en la medida de que en los primeros lo
fundamental es la persona, la posibilidad que ofrece el marco grupal para mejorar el
funcionamiento social individual, por lo contrario en los segundos, es decir, en los
grupos centrados en la tarea, los objetivos estan orientados prioritariamente hacia la
consecucion de metas que van mas alla del desarrollo personal y que tienen una
proyeccion fuera del propio grupo. Estos ultimos grupos, tienen especial importancia en

el trabajo para la comunidad.

En cualquier caso en preciso poner de relieve que la intervencién profesional siempre
se justifica por la presencia de un problema o dificultad, es decir el trabajador social
actiua en la medida en que el grupo lo necesita o que el individuo presenta unas

peculiaridades, unas carencias, una problematica que ha de abordarse a través del

grupo.

El trabajador social forma grupos con personas que comparten una misma
problematica que no puede ser abordada individualmente, es decir que el proceso de
ayuda ha de tener como elemento esencial a la comunicacion entre iguales. Ello
supone que el trabajador social ha realizado un estudio pormenorizado de la situacion
de las personas y ha concluido que estas presentan disfunciones en su relacion con los
demas, problemas de comunicacion, de soledad, de inseguridad frente al otro, o estan
viviendo una situacion que necesita ser compartida, para su real aceptacion con otras

personas que también la viven.
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Se puede comenzar estos grupos realizando un planteamiento explicito de su finalidad
y objetivos, pero también puede ocurrir que se creen inicialmente en base a la actividad
lidica o recreativa con objetivos de tratamiento o prevencion, de forma que,
claramente, la actividad es solo un instrumento alrededor del que se articulan los

auténticos objetivos profesionales.

1.2. Actividades y Funciones del Trabajador Social en el grupo.

De acuerdo, a los esquemas planteados por Patricia Tschorne (1993) y Natalio
Kisnerman (1983), se concreta las funciones que ha de desarrollar el trabajador social

a través de las diferentes fases de la vida del grupo, siendo las siguientes:

1. Formacién del grupo:

Las actividades y funciones del Trabajador Social son:

= Establecer un adecuado perfil de los participantes y del tipo de problema que va

a ser abordado.

» Estudio pormenorizado de las personas, estableciendo claramente que
presentan una problematica o viven una situacion que requiere el nivel grupal y
concretamente la utilizacion de los aspectos positivos de la comunicacion entre

iguales.

= Hablar con cada uno de los posibles participantes, haciéndoles conocer el
diagnéstico inicial que se ha formulado y el planteamiento grupal para abordarlo.

» Realizacién de una reunion con todos los posibles participantes en la que se
presenta el proyecto, ya conocido individualmente, facilitando que expresen
dudas, amplien la informacién, etc. Esta reunién permite que las personas
maduren su opinion y decidan si desean participar o0 no en lo que se les

propone.

19



Trabajo Social y la Diabetes Mellitus

2. Etapa de expectacion

Comprende las primeras reuniones en las que los miembros del grupo aprenden a
conocerse y comienzan a identificarse entre ellos. Durante ellas aparecen un cumulo
de sentimientos frente a la experiencia grupal, siendo el predominante el de espera
expectante, asimismo estan presentes muchos mecanismos de defensa. Por todo ello
estas primeras reuniones son especialmente importantes ya que su adecuada marcha

podra asegurar la realizacion del proceso.

El papel del Trabajador Social se concreta en:

= Se presenta y da a conocer su papel como coordinador del grupo.

» |nvita a los miembros del grupo a presentarse.

» |nvita a las personas participantes a exponer sus objetivos y expectativas al
acudir al grupo, y ayuda a que se conviertan en objetivos grupales aceptados
por todos.

= Ayuda al grupo a formular las tareas que cree que debe abordar para conseguir
los objetivos formulados.

= Colabora con el grupo para establecer normas de funcionamiento.

» Fija claramente el final de la vida del grupo.

Es importante que en esta fase se cree un clima adecuado, agradable y de confianza
de forma que ninguno de los participantes se sienta tenso o molesto. De igual manera,
es fundamental que tengan claros los objetivos grupales que persiguen y lo que va a
hacer para intentar alcanzarlos, de forma que se inicie la cohesién grupal.

3. Etapa de estructuracion

El grupo va adquiriendo unos mecanismos de comunicacioén precisos, unas reglas de
funcionamiento y unos modos de relacion que le dan una identidad concreta. Las

tareas fundamentales del Trabajador Social son:

= Evitar la formacién de bloques polarizados.
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= Dar la oportunidad de que todos participen, evitando las descalificaciones y
resaltando la importancia de que todos puedan decir lo que piensan o sienten
sabiendo que por ello no se les va a juzgar.

= Ayudar al grupo a afrontar y resolver conflictos.

4. Etapa de integracion o de autonomia.

En esta etapa el grupo adquiere madurez, asume totalmente la realidad grupal, se
identifica con el “nosotros” y valora lo que esta realizando. Las funciones mas
destacadas del trabajador social en esta etapa son:

= Alentar y contribuir a la autonomia grupal.

» Ayudar a que sean realidad:

A: La comunicacién adecuada, lo que supone que la comunicacion cumple los

siguientes objetivos:

1. Satisfaccion de necesidades afectivas basicas.

2. Expresion de sentimientos y pensamientos de cada uno de los miembros
del grupo sin dificultad.

3. Todas las personas del grupo que han de sentirse valiosas, aceptadas y

comprendidas.

B: La corresponsabilidad para alcanzar las metas propuestas, trabajando mas

sobre la realidad, aprendiendo a conocer y aceptar los limites del grupo.

5. Etapa de disolucion del grupo.

El trabajador social ayuda al grupo a evaluar la experiencia grupal y despedirse

adecuadamente. Ello implica lo siguiente:

= Ayudar a cortar vinculos con el grupo, estimulando la incorporacion a otros
grupos sociales presentes en la comunidad.

» Permitir y estimular la evaluacion de cada persona y del grupo.
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= Facilitar la clarificacion de aspectos pendientes.
= Evaluar todo el proceso realizando el informe final oportuno, basandose en los

informes hechos para cada sesion grupal.

Ademas de todas las actividades y funciones genéricas que un trabajador social ha de

realizar para cada sesion, de forma que tendriamos lo siguiente:
1: Antes de cada sesion el grupo.
» Prepararla adecuadamente con un disefio especifico de la misma, estableciendo
claramente el objetivo, el objeto, las técnicas, etc.
= Convocar a todos los participantes con la suficiente antelacion.

2: Durante la sesion.

= Comenzar haciendo un recordatorio de lo tratado y concluido en la sesion

anterior.

Presentar los objetivos y el tema a tratar en la reunion que se celebra,

especificando las tareas que se van a realizar.

Explicar las técnicas que se van a utilizar, aplicando siempre aquellas que

estimulen la participacion.

Realizar las funciones adecuadas como dinamizador y como facilitador de la
cohesion grupal, evitando los factores inhibidores por escases de intervencion o

por exceso de la misma lo que supone segun Tschorne (1993).

. Iniciar nuevas ideas so6lo cuando sea necesario.
: Buscar y dar la informacién que el grupo precisa.
. Elaborar las ideas cuando el grupo lo necesite.

: Coordinar, armonizar.

moOOoOw»

: Orientar
F. Ayudar a que el grupo evalie cuando se considere necesario para su
progreso.

G.: Estimular, alentar la participacion
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3. Después de la sesion.

= Hacer un informe de la misma y un registro individual de cada uno de los
participantes lo que permitirA una evaluacién y orientacidn para posteriores

sesiones.

1.3. Abordaje Interdisciplinario

De acuerdo con lo planteado sobre “la intervencion de grupos centrados en si mismos”
y de las “fases de la vida del grupo” antes mencionadas, se pretende, trabajar un
proyecto de intervencién en el area de la salud, con un grupo de pacientes que
padecen de Diabetes Mellitus tipo 2. Es fundamental el abordaje interdisciplinario,
debido a la complejidad de la enfermedad. En dicha intervencién se buscara como
objetivo primordial, el promover habilidades de autocuidado de la salud para prevenir

complicaciones propias de la enfermedad, a corto plazo.

En cuanto al equipo profesional, hay que observarlo partiendo de la idea de que el
trabajo en equipo es una necesidad y el equipo, un instrumento para el logro de
objetivos ante la complejidad de los problemas y situaciones sociales que se confrontan
en la sociedad actual. La ubicacién profesional del trabajador social y del equipo
profesional debe ser conocida, definida y limitada en la institucion y en el equipo
humano que la compone, pues determinara la naturaleza especifica y el apoyo que

podremos recibir en el trabajo.

Mediante el trabajo en equipo se toman mejores decisiones, ya que cada miembro
aporta sus informaciones, contenidos, competencias, perfiles profesionales vy
estrategias personales que enriguecen al conjunto, facilitando la solucién de los
problemas y la toma de decisiones. El trabajo en equipo no es facil; se precisa cierto
aprendizaje de roles, habitos, capacidades y, sobre todo, una actitud flexible ante las

opiniones, criticas y comentarios de sus miembros (Martin, 2003).

Se puede definir al equipo interdisciplinario como el grupo de profesionales

especializados que comparten conocimientos y estrategias en torno a un objetivo
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comun e interacttan con responsabilidad desde las diferentes perspectivas
profesionales para intervenir y transformar la realidad social (Martin, 2003).

Trabajo Social se caracteriza por su globalidad y su caracter interdisciplinar. La propia
profesion tiene un caracter interdisciplinar, ya que tedricamente se refuerza en
diferentes disciplinas o ciencias. La necesidad de desarrollar un trabajo interdisciplinar
en el abordaje de las situaciones problema es clave para el Trabajo Social, puesto que
los problemas sociales nunca provienen de una sola causa, Sino que son
multicausales. El trabajador social es una parte del equipo interdisciplinario y garantia
de una atencion de calidad (Martin, 2003).

Los principios generales y basicos en los que se basa el trabajo en equipo son:

e La necesidad de que los problemas humanos se resuelvan desde sus raices y
causas de forma permanente y preventiva.

e La concepcién del ser humano como unidad total: biologica, psicologica y social.

e La conviccion de que el tratamiento prestado de forma integral es el mejor
tratamiento de las necesidades fundamentales de la persona.

Para finalizar, se cree que desde la “intervenciéon” se puede contribuir al fortalecimiento
de habilidades del sujeto que padece de diabetes mellitus tipo 2, en la perspectiva de
posibilitar el desarrollo de las potencialidades que le permitan llevar a cabo un

autocuidado de su salud.

24



CAPITULO 2

DIABETES MELLITUS

Diabetes Mellitus

25



Diabetes Mellitus

DIABETES MELLITUS TIPO 2

En este capitulo se abordarad la definicion de Diabetes Mellitus tipo 2. En los
antecedentes se hablard de las investigaciones encontradas tanto de estudios de

evaluacién como de estudio de intervencion.

2.1 Definicién de Diabetes Mellitus

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la Prevencion,
Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus tipo 2, entendemos como Diabetes, a la
enfermedad sistémica, crénico-degenerativa, de caracter heterogéneo, con variables de
predisposicion hereditaria y con participacion de diversos factores ambientales, y que
se caracteriza por hiperglucemia crénica debido a la deficiencia en la produccion o
accion de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de
carbono, proteinas y grasas.

Diabetes Mellitus tipo 2, es aquella en la que hay capacidad residual de secrecion de
insulina, pero sus niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante,
insuficiencia relativa de secrecion de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y
aparece la hiperglucemia.

Se consideran como sintomas clésicos de la diabetes, a la poliuria, la polidipsia, la

polifagia y la pérdida de peso.

La Diabetes Mellitus tipo 2 forma parte de las enfermedades cronicas y degenerativas,
y se ha convertido en uno de los problemas de Salud Publica mas importantes debido a
los altos costos de su tratamiento y de la prevencion de sus complicaciones. Los
cambios en el comportamiento humano y los estilos de vida en las Gltimas décadas han
provocado un gran incremento de la incidencia mundial de Diabetes tipo 2. La diabetes
se esta mostrando en etapas de la vida cada vez mas tempranas, con el consecuente
incremento de las complicaciones que, ademas de su mayor frecuencia también

ocurren en poblacién mas joven (OPS, 2000; Anuario, 2000).
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Debido a lo anterior, los estudios de la poblacion afectada con diabetes mellitus tipo 2,
han sido abordados por diferentes areas y niveles del conocimiento.

2.2. Antecedentes

Tras una revision teorica acerca de investigaciones sobre diabetes mellitus tipo dos, se
encontré que, existe un mayor numero de estudios sobre Diabetes Mellitus tipo 2 a
nivel evaluacion (Oviedo, 2001; Sanchez, 2007; Rosado, 2007) que a nivel de
intervencién (Diaz, Galan, Fernandez, 1993; Rodriguez, 2007). Las investigaciones de
nivel evaluacion han sido abordadas desde los siguientes ambitos:

2.2.1. Estudios de evaluacion

Médico: el estudio de Olaiz (2007), el objetivo fue mostrar la prevalencia de la diabetes
mellitus y los factores asociados con esta enfermedad en adultos a partir de datos de la
encuesta Nacional de Salud 2000 ( ENSA 2000); donde se obtuvieron diferentes
valores como: glucosa capilar, peso, talla y tensién arterial asi como también se
identificaron variables asociadas con la presencia de diabetes mellitus, la edad, la baja
escolaridad, el antecedente familiar de diabetes y la coexistencia de hipertension
arterial, enfermedad renal o hipercolesterolemia en ambos sexos. Como conclusion de
su estudio menciona que los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 son prueba
del grave problema de salud que representa la diabetes mellitus para México.

Su efecto se magnifica al afectar con mayor frecuencia a grupos de poblacion cuyos
factores sociales 6 econdmicos limitan su acceso al tratamiento, finaliza con realzar los
datos informados en su estudio y propone que sean utilizados por Instituciones que
elaboren programas de prevencion. Asi también en el trabajo de Lépez (2006), busco
adaptar y validar la version al espafiol del cuestionario Diabetes 39, que mide calidad
de vida en pacientes mexicanos con diabetes mellitus tipo 2. Un panel de
investigadores adapto el instrumento a una muestra de 260 pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2. Se midid la hemoglobina glucosilada (HbAlc), colesterol total,
triglicéridos, tension arterial, indice de masa corporal e indice cintura/cadera (Goday,
2002).
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Se obtuvieron datos sobre edad, sexo, tiempo de evaluacion, complicaciones
diabéticas y comorbilidad. Concluye que dicha versién es un instrumento valido y
confiable para medir la calidad de vida en los pacientes mexicanos con diabetes
mellitus 2. Por otro lado, en el trabajo de Oviedo (2001), evalla la eficacia de una guia
para manejo integral de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en atencion primaria.
Evalud el control de los valores de la glucemia venosa y la hemoglobina glucosilada,
asi como el indice de masa corporal. En las cuatro investigaciones anteriores
encontramos que a pesar de que su objetivo de estudio es diferente, miden los mismos

indicadores biol4gicos.

Psicologico: Dentro de los estudios psicoldgicos realizados encontramos los
siguientes: los que se avocan al estudio de las emociones (Fuentes, 2006), otros al
bienestar subjetivo como lo refiere Castillo, Rodriguez, Martinez, Guzman, Reyes
(2008), otro a la adaptacion espafiola de las escalas de bienestar psicoldgico de Ryff
como lo refieren Diaz, Rodriguez-Carbajal, Blanco, Moreno Jiménez, Gallardo, Valle y
Van Dierendonck (2005). Uno mas, a la evaluacion de la calidad de vida en diabetes
Mellitus Tipo 2: propiedades psicométricas de la version en espafiol del DQOL, como lo
refieren Robles, Cortazar, Sanchez-Sosa, Paez, Nicolini Sanchez (2002). De éste
altimo estudio, su objetivo fue determinar la validez y fiabilidad de la versién en espafiol
de la medida de calidad de vida especifica para Diabetes DQOL (de las siglas en inglés
de Diabetes Quality of Life) en una muestra de 152 personas con Diabetes Mellitus tipo
2. El DQOL evalla cinco dimensiones generales relacionadas de manera relevante o
directa con la diabetes mellitus y su tratamiento. Asi también, utilizaron los inventarios
de ansiedad y depresion de Beck. Se aporto evidencia a favor de la validez v fiabilidad

de la versiéon en espafiol del DQOL en poblacién mexicana con Diabetes Mellitus tipo 2.

En el estudio denominado malestar emocional (distress) y su relacion con el control
metabdlico en pacientes con Diabetes mellitus tipo 2, Laguna, Garcia, Calva y Del
Castillo (2007),refieren como primer objetivo determinar el nivel de bienestar emocional
asociado a la diabetes en pacientes tipo 2 del estado de Hidalgo, segundo determinar
el nivel de control metabolico de estos pacientes y tercero, determinar la relacion entre
el malestar emocional asociado a diabetes que tienen estos pacientes y su nivel de

control metabdlico.
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Para medir el malestar emocional asociado a la enfermedad se utilizé la version
adaptada en poblacién mexicana del Cuestionario de Problemas y Malestar Emocional
asociado a diabetes PAID (Del Castillo, Rodriguez, Reyes-Lagunes, Guzman vy
Martinez, 2007); Polonsky, Anderson, Lohrer, Weelch, Jacobson, Aponte, (1995). El
nivel de control metabdlico se midié utilizando el porcentaje de hemoglobina
glucosilada (HbALlc), indicador médico de control que muestra el promedio de glucosa
en sangre de una persona en los ultimos tres meses y se considera el mejor indicador
de control metabdlico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Para conocer la
relacion entre el nivel de hemoglobina que representa la variable control metabdlico y el
nivel de malestar emocional, se llevé a cabo un analisis de correlacion de Pearson. Los
resultados indican correlaciones negativas cercanas a 0 entre el nivel de hemoglobina y
cada una de las subescalas del instrumento, ninguna de ellas fue estadisticamente
significativa. Los resultados antes sefalados difieren de la literatura internacional.
Sugieren que para estudios posteriores ampliar la muestra a un mayor niamero de
pacientes y a partir de esto desarrollar intervenciones psicoldgicas efectivas que
contribuyan a un mejor manejo de la diabetes por parte del equipo de salud, reduciendo
asi el impacto negativo en el bienestar de los pacientes y su familia, asi como el

impacto econémico para el sistema de salud.

En el trabajo de Haro (2006), el objetivo fue identificar como vive la gente con diabetes
mellitus tipo 2, es decir, conocer los pensamientos, sentimientos, emociones,
sensaciones y acciones que se manifiesten en la persona en el momento en que le
diagnostican la enfermedad y después de que ha sido diagnosticada. Utiliza la
investigacion cualitativa y la teoria de la fenomenologia. Concluye que a partir de cdmo
se informa al paciente con diabetes de su situacion, dependerd en gran medida el
devenir de este. Se encontré que a partir de un diagndstico inadecuado, la fase de
culpa suele ser mas intensa y la culpa a su vez genera vergiienza, ya que la auto-
imagen o identidad se basa en la opinién que tiene otra persona sobre nosotros. Esta

verglenza conlleva a ocultar la enfermedad saboteando las redes de apoyo.

En el estudio de Fuentes (2006), el objetivo es tratar los estados emocionales que se
asocian a la diabetes, ya que en los pacientes existen actitudes o creencias y factores
psicosociales que conducen el rechazo o abandono de las conductas que requiere el

plan personal terapéutico. Concluye con una planeacion de intervencién preventiva
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donde se atienda el manejo de la crisis ante el impacto del diagndstico, manejo de
forma positiva del duelo o la depresion asociada a la perdida de la salud.

Tanto en el estudio de Haro como el de Fuentes, el objetivo estd encaminado a
estudiar los estados emocionales por los que atraviesa el paciente al adquirir la
diabetes mellitus, por lo que el enfoque psicologico brindara los elementos necesarios
para que el paciente se adhiera a los nuevos habitos y conductas para mejorar su

salud.

Antropologia: Lavielle (2006), el objetivo de su investigacion es analizar como se
construye el concepto de riesgo de padecer algun tipo de complicacién debido a la
diabetes mellitus tipo 2, en un grupo de 29 pacientes bajo control médico, con el fin de
identificar entre ellos los elementos que integran la percepcion de riesgo. Trabajo bajo
la teoria de la hermenéutica profunda. Concluye que una de las actitudes mas
aceptadas en la sociedad mexicana es el llevar a cabo conductas de riesgo como una
forma de trasgresion, se ha llegado a considerar que ciertos grupos exaltan algunos
aspectos de la cultura mexicana: la desobediencia, la frecuente abierta violencia, el
pesimismo acerca de la vida. Este tipo de conductas y actitudes se forjan en contextos
sociales en donde se generan sentimientos e ideas de tener menos oportunidades a

diferentes niveles.

El estudio con enfoque antropolégico brinda informacion de una comunidad de
pacientes diabéticos en relacion de como percibe el riesgo a las complicaciones de su
enfermedad, de su sentir, de su cultura y su proceder de acuerdo a sus usos Yy
costumbres. Este enfoque enriquece de sobremanera a la vision médica para entender

mejor al paciente diabético.

En los estudios anteriores se observa el énfasis por la evaluacion, se identifica a la
diabetes mellitus tipo 2 abordada desde tres ambitos diferentes, el médico valorando
cuestiones biologicas (Olaiz, 2007), el psicoloégico reconociendo pensamientos,
sentimientos, emociones y acciones que se manifiestan en el paciente diabético (Haro,
2006) y por ultimo el ambito antropolégico que ubica al paciente diabético en su

contexto social y cotidiano (Lavielle, 2006). Los resultados de estos estudios han
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brindado informacion, la cual invita a que se continué trabajando en investigaciones a

nivel intervencion.

Asi también, entre los estudios de investigacion a nivel de intervencién, se encuentran
trabajos que atienden la problematica de una diversidad de problemas y de
enfermedades (la violencia, adicciones ya sea de tabaquismo, alcoholismo o
drogadiccion; propuestas de intervencion en enfermedades de transmision sexual y
virus de inmunodeficiencia sida), intervenciones en pacientes con padecimientos de
salud muy especificos (nefrologia, cardiologia, entre otros). Intervenciones en modelos
educativos de prevencion y algunas otras intervenciones que tienen que ver con

diabetes mellitus.

2.2.2. Estudios de Intervencién

Con lo que respecta a las intervenciones especificamente de diabetes mellitus tipo 2
hay pocas (Diaz, Galan, Fernandez, 1993) y dentro de estas algunas son de otros
paises (Barros, 2001). Segun la estadounidense Rodriguez (2007), trabajé sobre guias
actualizadas para la prevencion y el manejo de la diabetes. El estudio se basa en una
simple cuestion: ¢ puede el riesgo de complicaciones generadas por la diabetes mellitus

tipo 2 ser reducido mediante un intenso control de la glucosa en sangre?

Para dar respuesta a lo anterior plantea varios subprogramas, para alcanzar su
objetivo a un nivel macro, a continuacién se describen:

Diabetes Prevention Program

Combinacién de cambios moderados en la dieta con ejercicio moderado puede retrasar
y prevenir la diabetes tipo 2.

- Ejercicio 30 minutos por dia por 5 dias a la semana.

Programa Nacional de Educacion sobre Diabetes
- Campafas de concientizaciéon
- Poblaciones especiales

- Intervenciones comunitarias
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Cambios de los comportamientos de riesgo para la salud
- Nutricién

- Actividad fisica

- Intervenciones en escuelas

- Educacién en diabetes

El estudio concluye que los programas referidos establecen que la Diabetes es
controlable y prevenible. Muchos factores relacionados con el desarrollo de la diabetes
son modificables y controlables, por lo tanto se recomienda la implementacién de
estrategias locales de prevencion.

El estudio denominado “Educacién al paciente diabético y su familia para fomentar la
adherencia al tratamiento” (Arroyo, Garcia, Jiménez, 2008), tiene como objetivo brindar
informacion a las 18 participantes y su familia para prevenir nuevos casos de diabetes,
e informar sobre los cuidados que requieren para llevar un adecuado tratamiento y

evitar asi las posibles complicaciones de la enfermedad.

Para logar el objetivo, se realizd un taller para personas diabéticas y familiares que no
tienen la enfermedad, por cuatro meses. También se empled la técnica biografica para
contar con las historias de vida de las participantes y conocer sus habitos de conducta
y actitudes respecto a la enfermedad crénica que padecen. Se concluye, que la
adherencia al tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 es compleja, ya que los
aspectos emocionales que regularmente genera la enfermedad influyen en la conducta
y en algunos casos impiden la realizacién de cambios importantes en el estilo de vida
del paciente y su familia; conocimientos, nuevas habilidades que deben adquirir para
mantener el balance de su salud y su calidad de vida, por lo que su control no solo
requiere de la toma de medicamentos, sino de la modificacion de un conjunto de
conductas como son: la realizacion de la actividad fisica, el apego a la dieta y el

cuidado general de la salud para evitar las complicaciones.

En términos generales, se identifica que los estudios de intervenciébn comparten
caracteristicas similares en sus objetivos, es decir, plantean desarrollar y aplicar un

modelo de prevencion primaria (Rodriguez, 2007; Barros, 2001), o también conocido
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como de primer nivel de atenciébn médica (Fuentes, 2006), modelo educativo de
prevencion primaria, éstos basados en los conocimientos, habilidades y autocuidado
(Diaz, et al, 1993; Arroyo, et al, 2008). En relacion al método sefialan utilizar el método
cualitativo cuando se trata de indicadores como responsabilidad, iniciativa, cambios en
el conocimiento, manifestado en actitudes para su autocuidado, y cuantitativa cuando
se trata de indicadores como disminucion del peso corporal, control de glucosa, tensién

arterial, indice de masa corporal y circunferencia de cintura (Fuentes, 2006).

En el estudio de Rodriguez (2007), plantea su intervencion buscando algo muy
concreto, reducir riesgos de complicaciones generadas por la diabetes mediante un
intenso control de glucosa en sangre, pero sus acciones para alcanzar su obijetivo las

plantea de manera muy amplia y dificil de medir y evaluar a corto plazo.

Estudios como los ya sefialados, confirman que los trabajos o programas de
intervencion dirigidos a una poblacion reducida y con metas a corto plazo, es mas
factible alcanzar que si se dirigieran a una mayor poblacién (Arroyo, et al, 2008). Aun
cuando existen estudios de intervencién y evaluacion para el manejo de la diabetes,
son escasos y de mayor impacto los referentes a la intervencion. Considerando esto
altimo, se pretende abordar un programa de intervencion que impacte directamente a

los diabéticos y promueva en ellos nuevas habilidades de autocuidado.
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AUTOCUIDADO

3.1. Concepto de Autocuidado

Definicién

El Autocuidado etimoldgicamente se presenta conformado de dos palabras: Auto Del
griego au 1o que significa "propio" o "por uno mismo", y cuidado del latin cogitatus que
significa "pensamiento”. Tenemos entonces el cuidado propio, cuidado por uno mismo

literalmente.

La teoria del autocuidado de Dorotea Orem, sefiala que: El autocuidado es una
actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y que el individuo dirige
hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a su propio

desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud y bienestar.

El concepto béasico desarrollado por Orem define al autocuidado como el conjunto de
acciones intencionadas que realiza la persona para controlar los factores internos o
externos, que pueden comprometer su vida y desarrollo posterior. El autocuidado por
tanto, es una conducta que realiza o deberia realizar la persona para si misma. Cabe
resaltar de lo anterior, ese conjunto de acciones intencionadas con la finalidad de

controlar o regular la conducta de la persona en beneficio de si misma.

Uno de los supuestos que se desprenden, es que la persona tiene la capacidad para
cuidarse y este autocuidado se aprende a lo largo de la vida; principalmente mediante
las comunicaciones que ocurren en las relaciones interpersonales. Por esta razon no
es extraflo reconocer en nosotros mismos practicas de autocuidado aprendidas en el

seno de la familia, la escuela, las amistades y hospitales.

Es asi como las personas desarrollan practicas de autocuidado que se transforman en

habitos, que contribuyen a la salud y el bienestar. Todas estas actividades son medidas
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por la voluntad, son actos deliberados y racionales que realizamos muchas veces sin
darnos cuenta siquiera, se han transformado en parte de nuestra rutina de vida
(Arenas, 2004).

Segun Arenas (2004), considera al autocuidado como aquellas acciones que cada
persona puede realizar cotidianamente para incrementar la salud y el autocuidado

personal en las dimensiones fisica, emocional y social.

Hernandez, Arenas, Martinez, Menjivar, (2003) retoman el concepto de autocuidado
como una funcién reguladora que las personas deben, deliberadamente, llevar a cabo

para mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar.

Segun, Lange, Urrutia, Campos, Gallegos, Herrera, Jaimovich, Luarte, Madigan y
Fonseca, (2006) el concepto de autocuidado de la salud se ha construido a partir de las
observaciones sobre lo que las personas hacen en beneficio de su salud, lo que los
familiares o amigos ofrecen en forma de cuidado al enfermo y lo que los grupos

sociales o comunidades desarrollan en beneficio de la salud colectiva.

El poder conjuntar éstas 3 definiciones facilita comprender el concepto de autocuidado

ya que menciona dos aspectos basicos que integran al concepto:

1) accidn cotidiana que incrementa la salud

2) funcién reguladora que mantiene la salud

Las diferentes definiciones de autocuidado se dan en contextos culturales y sociales
especificos. En América, el término se refiere a las acciones que toman las personas
en beneficio de su propia salud, sin supervision médica formal. También se define
como las practicas de personas y familias a través de las cuales se promueven
conductas positivas de salud, se previenen enfermedades y se tratan sintomas (De
Friese, 1989). Es importante resaltar el contexto cultural y social en donde se va a
desarrollar el concepto de autocuidado, ya que de esto dependen esas practicas a

realizar para promover conductas positivas y mejorar los sintomas de la enfermedad.
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El autocuidado también se ha considerado como parte del estilo de vida de las
personas, entendido como patrones de conducta que reflejan la forma de interactuar de

los individuos con su medio social.

Segun Dean (1989), el autocuidado se puede expresar de tres formas dentro de los
estilos de vida: a) como habitos diarios rutinarios de vida que pueden afectar la salud
(ejemplo, fumar, beber, rutinas sedentarias, entre otros); b) como conductas que
conscientemente buscan mantener la salud; y ¢) como conductas que responden a los
sintomas de enfermedad. Para fines de este estudio se retomara la tercera forma de
expresar el autocuidado ya que se pretende modificar conductas conscientemente para

atender los sintomas de la Diabetes mellitus.

Segun Loo y Herndndez (2005), el autocuidado es una funcién reguladora del hombre
que las personas deben llevar a cabo por si solas o haber llevado a cabo para
mantener su vida, salud, desarrollo y bienestar. Se debe aprender y desarrollar de
manera deliberada y continua conforme con los requisitos de regulacién personal.
Estos requisitos estan asociados con sus periodos de crecimiento y desarrollo, con su
estado y caracteristicas especificas de la salud o desarrollo, niveles de desgaste,
energia y factores ambientales. Consiste en la practica de actividades que las personas
maduras o que estan madurando, inician y llevan a cabo en determinados periodos de
tiempo, por si mismos con el interés de mantener un funcionamiento vivo y sano y
continuar con el desarrollo personal y el bienestar. En esta definicidon volvemos a
encontrar que el autocuidado es una funcion reguladora, pero también que se debe de

aprender y desarrollar de manera deliberada con el interés de mantenerse sano.

Es asi como, para fines de este estudio se entendera el autocuidado como: aquellas
acciones intencionadas que la persona realiza en beneficio de su salud (Lange et al,
2006), desarrollo y bienestar propio y que al practicarlas se transformaran en habitos.
Estas acciones cotidianas son actos deliberados y racionales, que en ocasiones uno
no se da cuenta pero se vuelven parte de la rutina de vida (Arenas, 2004), que para la
diabetes mellitus tipo 2 puede quedar considerada en 3 aspectos: conocimiento sobre

la enfermedad, alimentacion, actividad fisica.
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3.2. Aspectos del Autocuidado

La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que requiere un control estricto para
evitar complicaciones a corto y a largo plazo. La educacion es el pilar en el control del
padecimiento, pues proporciona las herramientas necesarias para que el paciente se
adhiera al tratamiento y lleve a cabo las acciones necesarias que requiere su

autocuidado. Esto hace indispensable el proporcionar tres aspectos importantes:

a) conocimientos constantes a toda persona con diabetes mellitus tipo 2 sobre su

padecimiento, control médico y automonitoreo de glucosa sanguinea
b) manejo personal de la alimentacion

c) la actividad fisica.

a) Conocimiento sobre Diabetes Mellitus

El hablar del conocimiento de la enfermedad incluird los aspectos basicos relativos a la
diabetes, aparatos y o6rganos que afecta, sintomatologia, factores de riesgo,
componentes y metas de tratamiento, el automonitoreo de glucosa sanguinea por parte
del paciente, lograr niveles lo mas cercano a lo normal de glucosay presién arterial asi

como la prevencién y vigilancia de complicaciones (Lépez, 2006; Oviedo, 2001).

b) Alimentacién

Tomando en consideracion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994 para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes. El establecimiento del plan alimentario
se efectuara con base en los habitos del propio paciente. La dieta para el paciente
diabético sera variada, con suficiente consumo de verduras y frutas, hidratos de
carbono complejos, fibra y con restricciones del consumo de grasas, con el objeto de
mantener concentraciones normales de glucosa en sangre y disminuir los niveles de

lipidos.
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Se evita el consumo de azucares simples (miel, jaleas, dulces) permitiéndose el uso de
edulcorantes no nutritivos, como el espartame, acelsufame de potasio, sucralosa y

sacarina.

Se recomienda que en las comidas complementarias (colaciones), se consuman

preferentemente verduras, equivalentes de pan y derivados lacteos descremados.

La restriccion del consumo de alcohol es recomendable en todos los pacientes, pero
principalmente en aquellos sin control metabdlico, obesos, e hipertensos o con
hipertrigliceridemia, ya que puede producir hipoglucemia en situaciones de ayuno
prolongado, y efecto disulfiran en casos tratados con cloropropamida. La dieta
apropiada para cada paciente sera de acuerdo con los requerimientos cal6ricos por
dia/Kg de peso ideal, y segun las condiciones clinicas. Asi también, tomar en cuenta el
indice de Masa Corporal (IMC).

c) Actividad fisica

La actividad fisica habitual en sus diversas formas (actividades de la vida diaria, trabajo
no sedentario, recreacion y ejercicio) tiene un efecto protector contra la diabetes.
Por tal motivo, se debe recomendar a la persona diabética mantenerse activa a lo largo

de la vida, adoptando practicas que ayuden a evitar el sedentarismo (Cardenas, 2008).

En el caso de personas de vida sedentaria, se les debe de recomendar la practica de
ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos de 20 a 40 minutos, la mayor
parte de los dias de la semana.

Control de peso: meta basica para el control de la diabetes. Este control se debera
llevar a cabo mediante un plan de alimentacion saludable, y actividad fisica adecuada
y previamente conocer el IMC.

La aplicacion de lo anterior debera efectuarse de manera gradual, acompafiada de las

instrucciones pertinentes sobre las precauciones para evitar lesiones u otros posibles

problemas.
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Es importante contar con un equipo interdisciplinario, un paciente bien informado y
motivado, participara activamente con el equipo interdisciplinario para alcanzar las
metas establecidas y lograra la integracién de todos los elementos de su programa de
autocuidado. El éxito dependerd de su capacidad y disposicion para seguir su

tratamiento y de la participacién de los miembros del nucleo familiar.

A diferencia de otras enfermedades, la diabetes requiere que las personas participen
activamente en su tratamiento. A medida que tenga mayor informacion y conocimiento
se tendrd mayor libertad y control de su vida diaria, enfrentar4 preocupaciones y
resolvera problemas. Con un amplio conocimiento del padecimiento, el tratamiento, las
complicaciones y las expectativas, la travesia por el mundo de la diabetes puede dejar
de ser una experiencia angustiante para pasar a ser una experiencia prometedora. Esta
educacion evitara las complicaciones por desconocimiento y facilitar4 el seguimiento
del tratamiento indicado y las indicaciones sugeridas por el equipo médico para lograr
el objetivo primordial: un autocuidado exitoso (Loo y Hernandez, 2005). Como lograr el
cambio en el autocuidado de la diabetes Mellitus, posible alternativa sera un programa

de intervencion.
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3.3. Programa de Intervencién

Definicidon sobre programas de intervencion:

Riart (1996), es una planificacion y ejecucion en determinados periodos de unos
contenidos, encaminados a lograr unos objetivos establecidos a partir de las
necesidades de las personas, grupos o instituciones inmersas en un contexto espacio-

temporal determinado.

Bisquerra (1998), refiere que un programa es una accién colectiva de un equipo
orientador para el disefio tedricamente fundamentado, aplicacion y evaluacion de un
proyecto, que pretende lograr unos determinados objetivos dentro del contexto de una
institucion educativa, de la familia o de la comunidad, donde previamente se han

identificado y priorizado las necesidades de intervencion.

Vélaz de Medrano (1998), considerando que un programa de orientacidon es un
sistema que fundamenta, sistematiza y ordena la intervencion psicopedagodgica
comprensiva orientada a priorizar y satisfacer las necesidades de desarrollo o de
asesoramiento detectadas en los distintos destinatarios de dicha intervencion.

Rodriguez y colaboradores (1999), considera que un programa es un instrumento
rector de principios que contiene en su estructura elementos significativos que orientan
la concepcion del hombre que queremos formar. Desde el punto de vista de la
orientacion, los programas son acciones sistematicas, cuidadosamente planificadas
orientadas a unas metas, como respuesta a las necesidades educativas de los

pacientes, insertos en la realidad de un centro.

Con respecto a programas de intervencion en el area de la salud y especificamente de
Diabetes Mellitus tipo 2, existen algunas propuestas que se han llevado a cabo, dentro
de ellas mencionaremos las siguientes:

En el programa de intervencion llamado “Diabetes mellitus tipo 2 y el ejercicio fisico”
(Garcia, Salcedo, Covarrubias, Colunga, Milke, 2004), su objetivo es intervenir con el
ejercicio fisico en un grupo de diabéticos tipo 2 trabajaron sobre ciertos indicadores
metabdlicos (glucemia en ayuno, tensién arterial e IMC), en indicadores de capacidad

condicional (resistencia, fuerza y flexibilidad) y evaluacion de conocimientos acerca del
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ejercicio fisico; el estudio se llevo a cabo en una muestra de 48 pacientes durante 6
meses y se concluyé que los pardmetros clinicos estudiados antes y después de la
intervencion no mostrd diferencias estadisticas entre el indice de masa corporal y la
presion arterial diastllica, mientras que la presion arterial sistdlica y la glucosa en

ayuno si mostro diferencia, bajaron las cifras.

En la evaluacion previa y posterior de la condicién fisica se observdO mejoria
estadisticamente significativa en las tres pruebas. Los participantes presentaron un
indice de capacidad fisica bueno y excelente al finalizar la intervencion. Con respecto al
nivel cognitivo de los participantes hubo un cambio estadisticamente significativo antes

y después de la intervencion.

Es importante tener presente que el ejercicio es basico en el control del paciente
diabético, pero solo retomar este aspecto es insuficiente ya que el resultado lo vemos
en esta investigacion, es decir que a pesar de haber trabajador por 6 meses no se logro
modificar el indice de masa corporal y bajar las cifras en los pacientes. En este caso,
cabe mencionar que es necesario tomar en cuenta otro indicador importante como lo es
la alimentacion para poder incidir en modificar y bajar cifras de tensién arterial e indice

de masa corporal.

Asi también en el estudio “Evaluacion del impacto de la utilizacion de una guia para el
manejo integral del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2 en la atencion primaria”
(Oviedo, 2001), su objetivo es evaluar la eficacia de dicha guia (ya existente en el
IMSS), asi como evaluar el impacto en el control glucémico mediante la medicién de la
glucemia venosa y la hemoglobina glucosilada y evaluacién del imparto en el indice de
masa corporal en los pacientes diabéticos manejados con base en los criterios de la

guia clinica, durante un periodo de 6 meses.

Ensayo clinico no aleatorizado en dos unidades de medicina familiar una de
intervencion y otra de control, la intervencion consistio en la aplicacion de los criterios
de manejo de la guia por 8 meédicos. Se realizo evaluaciones basal y final, la
informacion se recolecto a través de entrevistas, consulta del expediente clinico y
muestras sanguineas. Se estudiaron 340 pacientes, 175 pacientes en grupo de

intervencion y 165 en grupo control. El porcentaje de pacientes controlados (HbA; <
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7%) aumento el 20% y disminuyé el 11.8% la proporcion de obesos del grupo
intervenido. Se concluye que la guia es util para el manejo integral de los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 en atencion primaria.

En este estudio concluimos que por medio del conocimiento que se le brindo al
paciente por parte del médico y a través de la guia que tomaron en cuenta, lograron
modificaciones en la hemoglobina glucosilada de un 20% de los pacientes controlados
y disminucién del 11.8% en pacientes obesos del grupo donde se ejercio la
intervencién; quedando la duda si el paciente llevo a cabo alguna otra actividad como
es el ejercicio fisico o0 cambios en su alimentacion ya que estos dos aspectos el estudio

los refiere en su guia pero no los evalla, inicamente evallo cuestiones bioldgicas.

A nivel internacional, se encuentra la Federacion Internacional de Diabetes (FID) es
una organizacion con mas de 212 asociaciones miembro en mas de 163 paises
representando a los mas de 285 millones de personas que viven con diabetes, sus
familias y los profesionales sanitarios (FID, 2009). La FID lleva a cabo un programa
donde sus acciones son: promover la prevencion y el tratamiento de la diabetes en todo
el mundo. Entre sus principales actividades se incluyen la educacién diabética para las
personas que viven con diabetes y los profesionales sanitarios, campafas de
concienciacién y la promocion del intercambio de informacion. La FID es una
organizacibn no gubernamental en relaciones oficiales con la OMS y asociada al
departamento de Informacion Publica de Naciones Unidas.

Durante los proximos afios la FID se centrara en la educacion y prevencién de la
diabetes a través de su campafa “Dia Mundial de la Diabetes”, conmemorado el 14 de
noviembre y siendo su logo un circulo de color azul, (FID, 2009) como a continuacion

Se muestra:

world diabetes day
14 Movermber
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En sintesis, las investigaciones que han realizado programas de intervencion coinciden
que un programa es una serie de acciones sistematicas, planificadas, encaminadas a
lograr objetivos y metas en un contexto espacio-temporal determinado, donde
previamente se han identificado y priorizado las necesidades de intervencion
(Bisquerra,1998; Vélaz de Medrano,1998).
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METODOLOGIA

Pregunta de investigacion

¢En qué medida influye el programa de intervencion denominado “Cuidando tu salud”

para promover habilidades de autocuidado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2?

Objetivos

Objetivo General

Implementar el programa de intervencion “Cuidando tu salud”, donde el Trabajador

Social junto con el equipo interdisciplinario (Enfermera, Médico, Nutridloga, Psicéloga)

promueva habilidades de autocuidado de la salud de un grupo de pacientes con

Diabetes Mellitus tipo 2.

Obijetivo especifico

1.

Construir un instrumento especifico para poder medir autocuidado de la

salud en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Disefiar un modelo de trabajo interdisciplinario donde se fomente el
autocuidado de la salud del paciente diabético, mediante un Programa de

Intervencion “Cuidando tu salud”.

Analizar los datos tipicos o caracterizacion de la muestra con el instrumento

validado.

Determinar la influencia del programa “Cuidando tu salud”.
Identificar las habilidades de autocuidado desarrolladas.

Analizar el Programa como determinante entre los diferentes grupos
(con intervencion; sin intervencion; sanos), en lo que se refiere a las

habilidades.

46



Metodologia

7. Determinar la influencia de la intervencion y las variables

sociodemografica.

Hipotesis

“Si se aplica el programa de intervencion “Cuidando tu salud”, entonces se incrementa

el puntaje en las habilidades de autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2”

Variables

Definicion Conceptual y Operacional de las Variables

Variable Dependiente: Autocuidado

Segun Loo y Hernandez (2005), el autocuidado es una funcion reguladora del hombre
que las personas deben llevar a cabo por si solas para mantener su vida, salud,
desarrollo y bienestar.

Aquellas acciones intencionadas que la persona realiza en beneficio de su salud
(Lange et al, 2006), desarrollo y bienestar propio y que al practicarlas se transformaran
en habitos. Estas acciones cotidianas son actos deliberados y racionales, que en
ocasiones uno no se da cuenta pero se vuelven parte de la rutina de vida (Arenas,
2004).

Definicién Operacional

Habilidad de autocuidado, acciones que lleva a cabo la persona por si sola para
mantener su salud y bienestar, evaluado mediante un instrumento tipo Likert

(conocimiento de la enfermedad, alimentacion, actividad fisica y bienestar subjetivo).

Variable Independiente: Programa de Intervencion “Cuidando tu salud”
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Definiciébn Conceptual

Para Rodriguez y colaboradores (1999), el programa de intervencidn consiste en
acciones sistematicas, planificadas, orientadas al logro de metas, como respuesta a las
requerimientos de los pacientes, en un contexto espacio-temporal determinado, donde
previamente se han identificado y priorizado las necesidades de intervencion
(Bisquerra,1998; Vélaz de Medrano,1998)

Definiciébn Operacional

Programa de intervencion denominado “Cuidando tu salud”, donde se aborda tres

aspectos:

a) Conocimiento de la enfermedad, definicion, 6rganos que afecta, sintomas,
factores de riesgo, consecuencias, automonitoreo, entre otros.

b) Alimentacidén, lo que respecta a nutrientes adecuados y especificos a la
enfermedad; manera de preparar platillos sencillos y nutritivos, entre otros.

c) Actividad fisica, rutinas de ejercicios diarios y yoga.

ESTRATEGIA DE INVESTIGACION

La estrategia de investigacion que se llevo a cabo const6 de dos estudios:
|. Elaboracion del instrumento y Il. Disefio e Implementacién del programa de
intervencién, este a su vez tuvo dos momentos: a) organizacion del grupo

interdisciplinario de salud y b) implementacion del programa “Cuidando tu salud”.
Estudio I. Elaboracion del instrumento.

Para llevar a cabo esta investigacion fue necesario elaborar y validar un instrumento
gue midiera las habilidades de autocuidado en poblacion con Diabetes Mellitus tipo 2,

por lo que a continuacion se describe la elaboracion del instrumento y su procedimiento

para ello.

48



Metodologia

Instrumento

Se elabor6 un instrumento para medir habilidades de autocuidado tipo Likert. Formado

en un primer apartado por datos sociodemograficos de los participantes como: edad,

escolaridad, ocupacion, sexo, tiempo de haber sido diagnosticada(o) su Diabetes

Mellitus (DM) tipo 2 y padece alguna otra enfermedad ¢ Cual? Posteriormente, la escala

se construyo y valido de acuerdo con los siguientes pasos.

a)

b)

d)

Delimitacion de categorias analiticas. Considerando la literatura sobre las
conductas de autocuidado, se identificaron cuatro categorias analiticas:
conocimiento sobre la enfermedad, manejo de la alimentacién; ejercitacion de la

actividad fisica y bienestar subjetivo.

Definicion de indicadores. Estas cuatro categorias se definieron

conceptualmente y se elaboraron diversos indicadores.

Redaccién de reactivos. De acuerdo con las definiciones y los indicadores se

redactaron cuidadosamente los reactivos por categoria.

Elaboracién de opciones. Los reactivos se redactaron en primera persona de
forma afirmativa, con cuatro opciones de respuesta (siempre, casi siempre, casi
nunca y nunca, donde “siempre” es la opcién que mas se acerca a lo que se

pretende medir y nunca la que mas se aleja).

Integracion de la Escala. A partir de estas categorias y preguntas, se disefio la
Escala de Autocuidado quedando conformado por 35 reactivos en su primera

version.

Procedimiento

Una vez con la version de la Escala de Autocuidado, se procedio a la validacion de la

misma, mediante la secuencia que se indica a continuacion.
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1. Validacion de las categorias por jueces expertos. Se solicito la colaboracion de
cinco jueces expertos (nutriblogo, médico, psicologo, trabajador social y
enfermera) en el control de la salud de pacientes DM tipo 2. A este grupo de
especialistas, se le pidi6 que vigilar4 la correspondencia entre las categorias
analiticas definidas y los reactivos del cuestionario en su primera version. Se
identificaron los reactivos que, a juicio de los expertos eran adecuados 0 no
tenian relacion con las categorias o bien que la redaccion era confusa. De
acuerdo con los andlisis sefalados, se re-elaboraron o eliminaron algunos
reactivos segun las categorias. Se cuid6 que cada reactivo fuera evaluado por
los expertos y que el grado de acuerdo entre ellos para aceptar o no el reactivo

fuera en un minimo del 80% de acuerdo.

2. Adecuacion de los reactivos. Se hicieron ajustes a los reactivos y después de
varias revisiones, quedaron al final un total de 20 reactivos agrupados en las

cuatro categorl'as.

3. Piloteo de la Escala. Una vez con el instrumento de 20 reactivos distribuidos en
cuatro categorias, se procedio a su aplicacién a una muestra piloto con un grupo
de 25 pacientes diagnosticados con DM tipo 2. Con este fin se acudié a un
Centro de Salud, dependiente de la Jurisdiccién Sanitaria Venustiano Carranza,
ubicado en la zona oriente de la ciudad de México. La Escala se aplicé en un
salén de usos multiples del Centro, el cual conté con mobiliario adecuado para
responder la Escala. Antes de que el paciente entrard a su consulta, se le
invitaba a participar voluntariamente en el estudio. Cuando el paciente aceptaba
se le conducia al Salon donde una trabajadora social entrenada en la aplicacion
de la Escala, explicaba el objetivo del estudio y le entregaba el instrumento,
guedando a su disposicion en para solucionar las dudas que pudieran surgir. El

tiempo promedio para la aplicacion de la Escala fue de quince minutos.

Este grupo de pacientes aportd nuevos elementos en la redaccion definitiva de
los reactivos, pues sefalaron dificultad para la comprension de diversos
términos médicos empleados, en especial en la categoria de conocimiento de la

enfermedad. Por otro lado, consideraron que las instrucciones generales (primer
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apartado de datos sociodemograficos) y especificas (segundo apartado, la
Escala de Autocuidado) eran claras y sencillas. Asimismo, no reportaron dudas

con la forma de seleccién de la respuesta por opciones.

4. Validacion y consistencia del instrumento. Se realizo un andlisis factorial con
rotacion varimax, asi como se obtuvo su consistencia interna mediante la prueba
Alfa de Cronbach (véase capitulo 5). Finalmente, después de este analisis el

instrumento quedo conformado con 14 reactivos.

5. Aplicacion a la muestra de estudio. Con las modificaciones realizadas, se aplicé
la Escala de Autocuidado a la muestra seleccionada intencionalmente (descrita

en la seccién de resultados).

Estudio Il. Disefio e implementacion del programa de intervencion

Procedimiento

El Procedimiento se abordo en dos momentos:

En un primer momento se organizé y conformo un grupo interdisciplinario de salud
(enfermera, médica, nutriélogo y psicéloga) coordinado por la Trabajadora Social, para
disefiar el Programa de Intervencion denominado “Cuidando tu salud” que retomo, de
acuerdo a la literatura consultada, tres aspectos sustantivos en el manejo de
habilidades de autocuidado: conocimiento de la enfermedad, alimentacién y actividad

fisica. Esto se llevo a cabo en cuatro sesiones de dos horas cada una.

Cabe mencionar, que al mismo tiempo de esta actividad se llevaba a cabo la
convocatoria para la inscripcién de participantes al curso, mediante carteles, platicas en

sala de espera, invitacion directa en consulta médica y por medio de visita domiciliaria.

En un segundo momento se llevo a cabo la implementacion del “ programa «Cuidando
tu salud» para promover las habilidades de autocuidado en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2”7, éste consto de 20 sesiones, cada sesion con una duracion de 90

minutos, reuniéndose una vez por semana los dias jueves en un horario de 9:00 a
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10:30 hrs. a.m. En la primera sesién con el grupo se aplico la escala de autocuidado

(pretest) y al concluir el programa se aplicé la misma escala (postest).

De las 20 sesiones que componen el programa la enfermera aborda 1 sesion, la
médica aborda 4 sesiones, el nutrilogo 4 sesiones, la psiclloga 2 sesiones, la
trabajadora social 3 sesiones y 6 sesiones son dedicadas a la actividad fisica abordada

por una instructora de yoga.

Cabe mencionar que el programa de intervencion se llevo a cabo del 18 de junio al 5 de

noviembre de 2009.

Método

Participantes

La muestra no probabilistica intencionada estuvo conformada por 65 pacientes de
ambos sexos, en un rango de edad de 30 a 70 afios y que asistian a consulta médica al
Centro de Salud. Esta muestra quedo dividida en tres grupos, dadas las condiciones de

los Centros de Salud la “n” no fue equivalente, como se describe a continuacion:

» Grupo 1, 25 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, participantes en el Programa
“Cuidando tu salud”.
» Grupo 2, 15 pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, sin intervencion

» Grupo 3, 25 pacientes sin Diabetes mellitus y sin intervencion.

Instrumento

El instrumento de investigacion es una escala Likert, resultado del estudio I. Formado
en un primer apartado por datos demograficos de los participantes como edad,
escolaridad, ocupacion, sexo, estado civil, tiempo de haber sido diagnosticada(o) su
Diabetes Mellitus tipo 2 y si padece alguna otra enfermedad. Posteriormente, en un
segundo apartado se encuentran los 14 reactivos que conforman el instrumento.
Reactivos en relacion a cuatro  categorias: conocimiento de la enfermedad,

alimentacion, actividad fisica y bienestar subjetivo. Esta Ultima categoria permiten
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monitorear el indice de Bienestar Psicologico OMS-5, de pacientes diabéticos de forma
rapida y confiable (Castillo, Rodriguez, Martinez, Guzman y Reyes, 2008). Los
reactivos tendran 4 intervalos de respuesta: 1) siempre, 2) casi siempre, 3) casi hunca,
4) nunca. Donde “siempre” es la opcién que mas se acerca a lo que se pretende medir

y “nunca” la que mas se aleja.

Escenario

El programa de intervencion se lleva a cabo en una aula de usos multiples del Centro
de Salud T-Ill “Dr. Juan Duque de Estrada”, dependiente de la Jurisdiccion Sanitaria

Venustiano Carranza, ubicado en la zona oriente de la ciudad de México.

Procedimiento.

Se utilizé un disefio de tres grupos no equivalentes con pretest y postest.

No | Grupo | pretest | intervencion | postest
1 E O1 X 02
2 Cy 01 O2
3 C> 02
E- Experimental O=observacion
C1-Grupo con diabéticos X=intervencion

C,-Grupo sanos

En una primera evaluacion, se aplicé la escala de autocuidado al grupo experimental y
al grupo con diabéticos sin intervencion. Posteriormente, se inicio el Programa
“Cuidando tu Salud” solo con el grupo experimental. El cual consistié en 20 sesiones,
donde asistio un grupo de 25 personas diabéticas, los dias jueves a las 9:00 horas.

Con las actividades que se describen a continuacion:

SESION 1. Presentacion e integracién del grupo.

Aplicacion de la escala de autocuidado (pretest).

53



Metodologia

SESION 2. Sensibilizacion sobre la enfermedad.
Incrementar la autoestima del paciente.

SESION 3.Conocer las principales caracteristicas anatomofisiologicas,
cerebro, corazon, rifiones.

SESION 4. Identificar los principales sintomas: escarola urémica, polidipsia,
poliuria, polifagia, impotencia sexual, vista nublada y otras.

SESION 5. Conocer los factores de riesgo asociados a la diabetes mellitus
Tipo 2. Complicaciones.

SESION 6. Conocer diversos métodos de la valoracion de la glucosa.

SESION 7. Identificar la importancia y los beneficios de la actividad fisica.

SESION 8. Llevar a cabo sesién de ejercicios especificos para diabetes.

SESION 9. Técnicas de relajacion.

SESION 10. Identificar el concepto de nutricion, desnutricion y alimentacion

chatarra. Diferenciar entre productos alimenticios animales,
leguminosas, cereales, verduras, frutas, azlcares, grasas.

SESION 11. Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos para diabetes.

SESION 12. Conocer indice glucémico de los alimentos.

SESION 13. Llevar a cabo sesion de ejercicios (yoga).

SESION 14. Alimentacion especifica para paciente diabético.

SESION 15. Llevar a cabo sesion de ejercicios (yoga).

SESION 16. Identificar menus y recomendaciones dietéticas.

SESION 17. Llevar a cabo sesion de ejercicios (yoga).

SESION 18. Elaboracion de menus propios para pacientes diabéticos.

SESION 19. Llevar a cabo sesion de ejercicios (yoga).

SESION 20. Evaluacién postest y conclusiones®.

Anélisis de datos

Las evaluaciones se analizaron mediante estadisticos de regresién lineal (“F”), prueba

“t” de Student y prueba post hoc de comparaciones multiples de Tukey y Durbin

Watson.

1 . ’
Para un mayor detalle de las sesiones consultese anexo 2
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RESULTADOS

La escala de autocuidado utilizada en la investigacion se sometio a un piloteo para
corroborar su pertinencia. Con base en el andlisis de los resultados arrojados se
corrigieron las inconsistencias, en consecuencia se procedio a la aplicacion de los mismos

circunscribiéndose a los pardmetros sefalados en la metodologia.

Los datos obtenidos a través de la aplicacion de la escala de autocuidado, disefiada para
la presente investigacion, permitieron conformar una base de datos en el programa SPSS

para Windows version 14.0.

Los analisis estadisticos realizados incluyen, un analisis descriptivo que permite conocer la
distribucion de los datos obtenidos de las categorias de estudio, tanto sus frecuencias
como variabilidad alrededor del centro de la distribucion. Un andlisis factorial con rotacién
varimax y alfa de Cronbach para obtener la validez y consistencia interna del instrumento

utilizado.

Finalmente, un andlisis de varianza para identificar si las categorias de estudio presentan
diferencias debidas a la intervencion del programa. Los resultados de la investigacién se

dividiran en tres secciones para el mejor analisis de los mismos.

5.1 Validacion y consistencia del instrumento

Con el fin de validar el instrumento utilizado en la presente investigacion planteado en el
primer objetivo especifico, se realizo un analisis factorial de componentes principales con
rotacion varimax seleccionando aquellos cuya carga factorial fuese mayor o igual a .40,
para subsecuentemente, agruparlos en factores y nombrarlos de acuerdo al contenido de
las preguntas que engloba cada uno, obteniendo su consistencia interna mediante la

prueba alfa de Cronbach.
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El andlisis factorial aplicado a este instrumento, arrojé en total 5 factores rotados, de los
cuales Unicamente se consideraron 4, ya que el 5 no formaba una categoria, es decir, no
arrojaba congruencia conceptual, debido a que los dos reactivos que incluia ya estaban
retomados en otra categoria. En la Tabla 5.1 se muestra el nimero de factores, asi como
cada uno de los reactivos que conforman cada factor y la confiabilidad contenida para
cada factor por reactivo.

El instrumento consta de cuatro aspectos, es decir de las cuatro categorias a desarrollar,
en el primer factor encontramos a la actividad fisica con un o = .815, ésta incluye cuatro
reactivos, siendo los siguientes: Los ejercicios que realizo son ligeros (con una carga
factorial de .72), el ejercicio lo realizo acompafado (.64), soy constante con el ejercicio
(.79) y hago ejercicio de 15 a 30 minutos diarios (.67). Este factor produjo un porcentaje de
varianza explicada de 55.

El segundo factor que se constituyo aglutina cuatro reactivos sobre conocimiento de la
enfermedad con un a= .770, los reactivos son los siguientes: periédicamente me checo
glucosa y presion arterial (con una carga de .82), estoy al pendiente de que la glucosa
este controlada (.40), de vez en cuando me checo glucosa y presion arterial (.80) y acudo

a mis citas médicas (.70). El porcentaje de varianza explicada para este factor fue de 15.

El tercer factor denominado bienestar subjetivo, obtuvo un a=.800 y se constituyo por tres
reactivos explicando el 19 % de la varianza. Los reactivos que formaron este factor se
referian a como se percibe, como se siente la persona, siendo los siguientes: Me he
sentido alegre y de buen humor, con una carga de .76, me he sentido activo y con energia
(.80), me he sentido tranquilo y relajado (.84).

El cuarto factor, referente a la alimentacion, obtuvo un o = .611, explicé el 11 % de la
varianza y se conformo por los reactivo: como en la calle, yo cocino mi comida y como
mas verduras que carne, obteniendo una carga factorial de .65, .82 y .61 respectivamente.

En la tabla 5.2, muestra los diferentes valores de cada factor de acuerdo a sus reactivos.
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Tabla 5.1. Estructura factorial de componentes principales con rotacion varimax

para la Escala de Autocuidado en Pacientes Diabéticos

FACTORES

3

soy constante con el
ejercicio

.794

los ejercicios que realizo
son ligeros

722

hago ejercicio de 15 a
30 minutos diarios

.669

llevo una alimentacioén
adecuada a mi
enfermedad

el ejercicio lo realizo
acompafiado

.635

por lo regular como de
todos los alimentos

periédicamente me
checo glucosa y presion
arterial

.815

de vez en cuando me
checo glucosa y presion
arterial

799

acudo a mis citas
medicas

.705

me he sentido tranquilo
y relajado

.838

me he sentido activo y
con energia

.805

me he sentido alegre y
de buen humor

.763

yo cocino mi comida

.818

como en la calle

.646

como mas verduras que
carne

.605

realizo caminata por lo
menos 3 veces a la
semana

identifico cuando se me
sube la glucosa

estoy al pendiente de
gue la glucosa este
controlada

401

Extraction Method: Principal Component Analysis.
Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization.
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Tabla 5.2. Valores de las cargas factoriales, medias, desviaciones estandar, varianza
explicada y confiabilidad para la Escala de Autocuidado en Pacientes Diabéticos

%Varianza

Reactivos Caraa Media Desviacién
Factores 9e tipica Explicada ALPHA
Factorial
Los ejercicios que realizo son
ligeros 722 3,08 1,122
El ejercicio lo realizo
FACTOR 1 acompafiado .635 2,31 1,334
ACTIVIDAD 55 .815
FISICA iercici
Soy constante con el ejercicio 794 274 1,094
Hago ejercicio de 15 a 30
minutos diarios .669 2,75 1,046
Periédicamente me checo
I i6n arterial 14
glucosa y presion arteria 815 3, ,916
Estoy al pendiente de que la
FACTOR 2 glucosa este controlada 401 2,75 1,076
CONOCIMIENTO
DE LA 15 770
ENFERMEDAD
De vez en cuano_l9 me checo 799 3.20 814
glucosa y presién arterial
Acudo a mis citas medicas 705 3.60 607
Me he sentido alegre y de buen 763 3,09 678
humor
FACTOR 3 Me he sentido activo y con
BIENESTAR energia .805 3,18 ,768 19 800
SUBJETIVO
Me he sentido tranquilo y
relajado .838 2,94 ,846
Como en la calle 646 3,12 ,820
FACTOR 4 Yo cocino mi comida .818 3,32 1,032 11 611
ALIMENTACION '
.605 2,98 ,739

Como mas verduras que carne

Alpha total de la Escala de .853
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5.1.1. Resumen del andlisis factorial y de consistencia interna aplicado a la escala
de Autocuidado en Pacientes Diabéticos.

Los catorce reactivos de la escala conformaron una estructura de cuatro factores, con
cargas factoriales mayores a .400. Los factores resultantes, fueron: primero, Actividad
fisica integrd cuatro afirmaciones. EIl segundo factor fue Conocimiento de la Enfermedad
gue conjunté cuatro reactivos. El tercer factor se nombré Bienestar Subjetivo, que conjunto
tres reactivos. El factor cuatro, fue denominado Alimentacién integré 3 reactivos (véase
tabla 5.3).

Una vez identificados los factores y los reactivos correspondiente se calculd la
confiabilidad de los reactivos. Para ello se efectud el analisis de Alpha de Cronbach por
factor obteniendo un a = .815 (Factor 1); .770 (Factor 2); .800 (Factor 3); .611 (Factor 4). Y

el Alpha total de la escala, fue de .853 (véase tabla 5.3).

Tabla 5.3. Resumen del andlisis factorial y confiabilidad de la escala

0 .
Factores Cargg Media | D.E. Varianza A)Var_lanza Alfa NO.'
Factorial Explicada Reactivos
Actividad Fisica .735 11.06 3.64 13.24 55 .815 4
Conocimiento
De la .793 12.88 2.77 7.67 15 770 4
Enfermedad
Bienestar
Subjetivo .735 9.22 1.88 3.54 19 .800 3
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5.2 Anélisis Descriptivo

Con el proposito de abordar el objetivo especifico numero dos, o descripcion de la
muestra, a continuaciéon se presentan los resultados obtenidos del analisis descriptivo
aplicado a los datos recabados, mismo que se divide en dos partes. En el primer apartado,
se realiza una descripcion detallada de la muestra (variables socio demogréficas),
mientras que en el segundo, se describen los datos adquiridos para cada una de las
categorias que conformaron el instrumento (conocimiento de la enfermedad, alimentacion,

actividad fisica y bienestar subjetivo).

5.2.1. Descripcién de las variables sociodemogréficas.

Los resultados obtenidos por los sujetos con respecto a sus caracteristicas
sociodemogréficas (edad, escolaridad, ocupacién, sexo, estado civil, tiempo de haber sido
diagnosticada su Diabetes Mellitus y padece de alguna otra enfermedad) se describiran a

continuacion:

65 Personas conforman la muestra de este estudio, 51 fueron mujeres y 14 hombres
(véase figura 5.1), con una edad que oscila entre los 32 y 75 afios de edad, misma que se
agrupo en 4 rangos de edad, 1) de 32 a 42 afios, 2) de 43 a 53 afios, 3) de 54 a 64 afios y
4) de 65 a 75 afios, siendo la edad promedio de la muestra de 55 afios de edad (véase
tabla 5. 4).
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Fig. 5.1 Sexo de los participantes. Muestra que la gran mayoria de los pacientes son
del sexo femenino.

Tabla 5.4 Rango de edad de los participantes. Muestra que la edad de los pacientes, en
su mayoria sobrepasan los 60 afios.

EDAD Frecuencia %
1| 32-42 afios 14 21.5
2| 43-53 afios 15 23.1
3| 54-64 afios 17 26.2
4 | 65-75afios 19 29.2
TOTAL 65 100

La escolaridad fue dividida en 4 rangos: 1) primaria (6 afios), 2) secundaria (9afios), 3)
preparatoria o equivalente (12 afios) y 4) profesional (17 afios). Concentrandose el rango
mas alto en escolaridad de primaria, con 31 casos (47.7 %) (Véase figura 5.2). En cuanto
a la ocupacioén de los participantes se dividié en 7 rangos, siendo los siguientes: hogar con
un 64.6%, comerciante el 9.2%, empleado el 10.8%, profesionista con un 3.1%, taxista
1.5%, empleada doméstica 6.2%, y desempleado con un 4.6%. Anteriores datos indican
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gue la ocupacion que predomina es el hogar con 42 casos alcanzando un 64.6% (véase
figura 5.3).

Fig. 5.2 Escolaridad de los participantes, muestra el grado de escolaridad que
predomina: Primaria.

Fig. 5.3 Ocupacion de los participantes. Muestra que la mayoria de los pacientes se
dedican al hogar.
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En cuanto al estado civil de los sujetos, el 49.2% reportaron ser casados, el 10.8%
solteros(as), el 9.2% madres solteras, 10.8% union libre, 6.2% separado(a), y el 13.8 %

corresponde a las viudas (véase tabla 5.5).

Tabla 5.5 Estado civil de los participantes. Muestra que la mayoria de los participantes
estan casados

ESTADO CIVIL Frecuencia | Porcentaje
1 soltera(o) 7 10.8
2 casada(o) 32 49.2
3 | madre soltera 6 9.2
4 union libre 7 10.8
5 | separada (0) 4 6.2
6 viuda 9 13.8
Total 65 100.0

De los encuestados, el 38.5% refirieron haber sido diagnosticados con Diabetes Mellitus
entre 1 y 7 afios; el 13.8% de los encuestados refiere haber sido diagnosticado desde
hace 8 afos hasta los 13 afios, el 3.1% de las personas menciona que le diagnosticaron
su padecimiento desde hace 14 a 19 afos, el 6.2% le diagnosticaron su padecimiento
hace mas de 20 afios; por ultimo un 38.5% de los encuestados no tienen Diabetes Mellitus

(véase tabla 5.6).

Tabla 5.6 Tiempo de haber sido diagnosticada la Diabetes Mellitus. Muestra que la
mayoria de los pacientes tiene menos de 7 aflos de padecer la enfermedad.

TIEMPO DE HABER
SIDO DIAGNOSTICADA | Frecuencia | Porcentaje
LA D.M.
0 0 25 38.5
1 1-7 afos 25 38.5
2 8-13 afios 9 13.8
3 14-19 afnos 2 3.1
4 20-25 afnos 4 6.2
Total 65 100.0
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Con lo que respecta a la variable padece de alguna otra enfermedad se desglosaron 4
rangos: con un 37% de pacientes que tienen hipertension arterial, 1% tiene artritis, alguna

otra enfermedad cuenta con el 5% y el 57% ninguna otra enfermedad, soélo tienen

Diabetes Mellitus (véase figura 5.4).

Fig.5.4 Padece alguna otra enfermedad. Muestra que el 57% de los pacientes solo tienen
diabetes mellitus y el 43% restante, son diabéticos con alguna otra enfermedad mas.

5.2.2. Descripcién de reactivos del instrumento del estudio .

Con el propdésito de abordar el objetivo especifico nimero tres, caracterizacion de los
datos con el instrumento validado, a continuacién se describen mas detalladamente los
resultados obtenidos en cada uno de los reactivos que conformaron los diferentes
factores. Cabe mencionar que fueron 65 personas las encuestadas (N=65) y que sus
respuestas estuvieron dadas en 4 opciones: nunca, casi nunca, casi siempre y siempre

(escala de Likert).

En el Factor 1, se agrupan cuatro reactivos que midieron el aspecto de la actividad fisica,

se analiza su frecuencia, porcentaje, media, desviacion estandar y varianza de cada uno.
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Con base en los datos arrojados se observa que poco mas de la mitad de los encuestados

realiza siempre ejercicios ligeros (55.4%), encontrandose su media entre la opcién casi
siempre y siempre (3.18).

Los ejercicios que realizo son ligeros

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media | estandar arianza
nunca 9 13,8
casi nunca 6 9,2 1.088
casi siempre 14 21,5
_ 3.18 1.184
siempre 36 55,4
Total 65 100,0

Los encuestados refieren realizar el ejercicio acompafiados en un 30.8%, mientras que en
un mayor porcentaje de personas realizan ejercicio sin compafiia en un 44.6 %. La media,

2.34 la encontramos entre la opcién casi nunca y casi siempre.

El ejercicio lo realizo acompafiado

Desviacién | Varianza
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar
nunca 29 44,6
casi nunca 5 7.7
casi siempre 11 16,9 2.34 1.32 1.75
siempre 20 30,8
Total 65 100,0

Los encuestados refieren siempre ser constantes con el ejercicio en un 30.8 %,

alcanzando el mismo porcentaje la opcion de casi siempre, con una media de 2.75,
encontrandose entre la opcion de casi nunca y casi siempre.
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Soy constante con el ejercicio

Desviaciéon | Varianza
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar
nunca 11 16,9
casi hunca 14 21,5
casi siempre 20 30,8 2.75 1.07 1.15
siempre 20 30,8
Total 65 100,0

Los encuestados refieren hacer de 15 a 30 minutos diarios ejercicios en un 38.5%,

mientras que su media se encuentra entre casi nunca y casi siempre con un 2.78

Hago ejercicio de 15 a 30 minutos diarios

Desviacién | Varianza
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar
nunca 10 154
casi nunca 12 18,5
casi siempre 25 38,5 278 1.02 104
siempre 18 27.7
Total 65 1000

Resumiendo los resultados sobre los reactivos de actividad fisica, se menciona que la
mayoria de los encuestados, siempre realizan ejercicios ligeros en un 55.4 %, realizan
dicho ejercicio sin compafiia (44.6 %), y siempre son constantes para hacer el ejercicio
(30.8 %), casi siempre hacen dicho ejercicio de 15 a 30 minutos diarios el 38.5 %.

En el Factor 2, se agrupan cuatro reactivos que midieron el aspecto de conocimiento de la

enfermedad, se analiza su frecuencia, porcentaje, media, desviacion estandar y varianza

de cada uno.
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Con base en los datos arrojados se observa que poco menos de la mitad de los
encuestados realiza siempre de forma periddica se checan glucosa y presion arterial

(49.2%), encontrandose su media entre la opcion casi siempre y siempre (3.22).

Periddicamente me checo glucosay presion arterial

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media | estandar arianza
nunca 4 6.2
casi nunca 10 15.4
casi siempre 19 29.2 3.22 927 859
siempre 32 49,2
TOta| 65 100‘0

Asi también se observa, que en un 36.9 % de los pacientes, estan al pendiente casi
siempre de que la glucosa este controlada, encontrando una media de 2.78.

Estoy al pendiente de que la glucosa este controlada

Desviacién Vari
Frecuencia | Porcentaje Media estandar arlanza
nunca 13 20,0
ca§| ﬁunca 8 12,3 1.097
casi siempre 24 36,9 2.78 1.203
siempre 20 30,8
Total 65 100,0

En un 46.2 %, los pacientes mencionan que de vez en cuando se checan glucosa y
presion arterial; ubicando a la media entre casi siempre y siempre con 3.28.

De vez en cuando me checo glucosay presidn arterial

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar arianza
nunca 3 46
casi nunca 6 9,2
casi siempre 26 40,0 3.08 820 672
siempre 30 462
Total 65 100,0
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Los pacientes refieren que en un 69.2 % siempre acuden a sus citas médicas, cabe
aclarar que no se encontrd paciente alguno que mencionara la opciéon de nunca acudo a

las citas médicas. La media se ubica muy cercana a la opcién siempre con 3.63.

Acudo a mis citas médicas

Desviacion Vari
Frecuencia Porcentaje Media estandar arlanza
nunca 0 0
casi nunca 4 6,2 363 601
casi siempre 16 24.6 .362
siempre 45 69,2
Total 65 100,0

Resumiendo los resultados de los reactivos que conforman el aspecto de conocimiento de
la enfermedad, se obtuvo que la mayoria de los pacientes encuestados siempre acuden a
sus citas médicas (69.2%), de vez en cuando se checan la glucosa y la presion arterial
(46.2%), y quienes su chequeo lo hacen de forma periddica alcanzan un 49.2%. Asi
también, de los encuestados el 36.9% casi siempre estan al pendiente de que su glucosa
este controlada.

En el Factor 3, se agrupan tres reactivos que midieron el aspecto de la alimentacion, se

analiza su frecuencia, porcentaje, media, desviacion estandar y varianza de cada uno.

Con base en los datos obtenidos, se observa que casi nunca los encuestados comen en la

calle (44.6%), encontrandose su media entre la opcidn casi nunca y nunca (3.14).

Como en la calle

Desviacién Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media | estandar arianza
siempre 3 4,6
casi siempre 9 13.8
casi nunca 29 44.6 3.14 827 684
nunca 24 36,9
Total 65 100,0
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Los encuestados refieren siempre cocinar su comida en un 63.1 %, encontrandose su

media entre casi siempre y siempre 3.32.

Yo cocino mi comida

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media | estandar arianza
nunca 7 10,8
casi nunca 6 9,2
casi siempre 11 16.9 3.32 1032 1.066
siempre 41 63,1
Total 65 100,0

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa que los encuestados casi siempre
comen mas verduras que carne en un 50.8 %, encontrando la media muy cerca de la
opcion casi siempre 2.98.

Como mas verduras que carne

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar arianza
nunca 1 15
casi nunca 15 23,1
casi siempre 33 50,8 298 739 547
siempre 16 24 6
Total 65 100,0

De acuerdo a los tres reactivos que conforman el aspecto alimentacion, se concluye que la
mayoria de los encuestados casi hunca comen en la calle (44.6%), que siempre cocinan

su comida (63.1%), y que casi siempre comen mas verduras gque carne (50.8%).

En el Factor 4, se agrupan tres reactivos que midieron el aspecto del bienestar subjetivo,

se analiza su frecuencia, porcentaje, media, desviacion estandar y varianza de cada uno.

Con base en los datos arrojados se observa que mas de la mitad de los encuestados

refiere que casi siempre se ha sentido alegre y de buen humor (55.4%), cabe mencionar
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que ningun encuestado refiri6 nunca haberse sentido alegre y de buen humor.

Encontrandose su media entre la opcién casi siempre y siempre (3.11).

Me he sentido alegre y de buen humor

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar arianza
Nunca 0 0
casi nunca 11 16.9
casi siempre 36 55 .4 311 664 an
siempre 18 27.7

El 47.7 % de los encuestados contestaron que casi siempre se han sentido activos y con

energia, encontrando la media entre la opcién casi siempre y siempre, 3.18.

Me he sentido activo y con energia

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar arianza
nunca 2 3.1
casi nunca 38 123
casi siempre 31 47,7 3.18 768 590
siempre 24 36,9
TOtal 65 100,0

Los encuestados refieren que casi siempre se han sentido tranquilos y relajados en un

49.2 %, encontrandose la media muy cerca de la opcién casi siempre con un 2.95.

Me he sentido tranquilo y relajado

Desviacion Vari
Frecuencia | Porcentaje | Media estandar aranza
nunca 4 6,2
casi nunca 12 185
casi siempre 32 49,2 295 837 701
siempre 17 26,2
Total 65 100,0
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En base a lo anterior se concluye, que los encuestados en general casi siempre se han
sentido alegres y de buen humor (55.4%), activos y con energia (47.7%), tranquilos y
relajados (49.2%).

En términos generales el instrumento constdé con 14 reactivos sensibles y faciles de

responder para la poblacion.

5.3 Anélisis de Varianza

Primeramente, se menciona al programa de intervencion como determinante del nimero
de aciertos de autocuidado.

En una segunda seccién, se abordara las 4 categorias (conocimiento de la enfermedad,
alimentacion, actividad fisica y bienestar subjetivo) que promueve el programa de
intervencion y en qué medida favorecié cada uno a la conducta del autocuidado.
Posteriormente se analiza la posicién del programa de intervencion como determinante
entre los diferentes grupos de la muestra.

Por ultimo, se analiza la relaciébn entre la intervencion y factores sociodemogréficas

determinantes de la conducta de autocuidado.

5.3.1. Andlisis de varianza del Programa de Intervencién

Con el fin de identificar la influencia del programa de intervencion se realizé una analisis
de varianza, el cual reporté una diferencia entre el antes y después de la Intervencion en

una muestra dada (N=25), mostrando una diferencia estadisticamente significativa (F 23 =
3.604; P=0.03) (Veéase tabla 5.7).
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Tabla 5.7 Andlisis de varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa entre el

antes y después de la intervencion.

Resultados

Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1066,083 1 66,630 3.604 .036
Intra-grupos 147,917 23 18,490
Total 1214,000 24

En un siguiente analisis, se obtuvieron hallazgos similares al contrastar a grupos con y sin
intervencidon. Los datos obtenidos indican que existe una diferencia estadisticamente
significativa (Fq 63 =5.33; P=0.02) (véase tabla 5.8), por tanto se concluye que si influyo la
intervencién realizada en pacientes diabéticos para promover habilidades de autocuidado.

Tabla 5.8 Analisis de varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, es
decir, el programa de intervencion influyo para promover habilidades de autocuidado.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
Regresion 292,820 1 292,820 5.337 .024
Residual 3456,565 63 54,866
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencion

Si bien, en su conjunto el programa de intervencion favorecio el desarrollo de habilidades

de autocuidado, una pregunta que surge es: ¢,en qué habilidad existié6 un mayor impacto?

5.3.2. Habilidad determinada por la intervencién

Con el propésito de identificar la habilidad con mayor puntaje se analizé mediante el
estadistico regresion lineal. ElI programa favorecié 4 aspectos siendo los siguientes:

conocimiento de la enfermedad, alimentacion, actividad fisica y bienestar subjetivo, los
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datos obtenidos indican que la habilidad de “conocimiento sobre la enfermedad” presenté
un mayor promedio con respecto a los otros tres aspectos siendo el promedio de 14,
seguido de realizar actividad fisica con promedio de 11, mientras que tanto la habilidad
para alimentarse adecuadamente, como el bienestar subjetivo alcanzaron un promedio de
9; los datos indican que en el “conocimiento de la enfermedad” existe una diferencia

estadisticamente significativa (F, 63 = 13.09; P=.001) (véase tabla 5.9).

Tabla 5.9. Regresion lineal. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, de la
habilidad de “conocimiento de la enfermedad” es la que mayor impacto presentd dentro de
la intervencion.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 84,500 1 84,500 13.095 .001
Residual 406,515 63 6,453
Total 491,015 64

a Variables predictoras: (Constante), intervencion
b Variable dependiente: conocimiento después de la intervencion.

5.3.3 Andlisis del Programa como determinante entre los diferentes grupos (con
intervencion; sin intervencién; sanos), en lo que se refiere a las habilidades.

Con el fin de determinar la diferencia entre los grupos de investigacion, se realiz6é el anova
de un factor, los datos indican que en dos habilidades: conocimiento de la enfermedad y
actividad fisica, hubo diferencias estadisticamente significativas (F,62=10.267; p=.000) y

(F2,62=9.886, p=.000) (véase tabla 5.10) respectivamente.

Tabla 5.10 Analisis de varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa de las
habilidades, en los tres diferentes grupos.
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ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
CONOCI Inter-grupos 122.162 2 61.081 10.267 .000
MIENTO
Intra-grupos 368.853 62 5.949
Total 491.015 64
ACTIVIDAD | Inter-grupos 204.981 2 102.490 9.886 .000
FiSICA
Intra-grupos 642.773 62 10.367
Total 847.754 64
ALIMENTA | Inter-grupos 9.122 2 4.561 1.154 322
CION
Intra-grupos 245.093 62 3.953
Total 254.215 64
BIENESTAR | Inter-grupos 6.265 2 3.132 .880 420
SUBJETIVO
Intra-grupos 220.720 62 3.560
Total 226.985 64

Dada la diferencia en estas dos habilidades, surge una interrogante con respecto a la
comparacion entre los tres grupos (diabéticos con intervencion; diabéticos sin intervencion

y sanos). ¢ En qué medida difieren los tres grupos?

Para ello se realizd la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey). Como se
observa en la tabla 5.11, el grupo de diabéticos con intervencion desarrollo mas la
habilidad de conocimiento de la enfermedad en comparacion con los otros dos grupos:

sanos (p=.001) y diabéticos sin intervencién (p=.001).
Con lo que respeta a la habilidad de actividad fisica el grupo de diabéticos sin intervencion
presenta mayor desarrollo que el grupo con intervencion (p=.011) al igual que con el grupo

de sanos (p=.000).

Tabla 5.11 Analisis de la prueba post hoc comparaciones mudltiples. Muestra las
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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Comparaciones multiples
HSD de Tukey

Diferencia de

Variable dependiente | (1) INTERVE | (J) INTERVE medias (I-J) Error tipico Sig.
CONOCIMIENTO 1 2 -.51 797 .801
3 2.60(*) .690 .001
2 1 51 797 .801
3 3.11(%) 797 .001
3 1 -2.60(%) .690 .001
2 -3.11(%) 797 .001
ACTIVIDAD FISICA 1 2 -3.15(%) 1.052 011
3 1.52 911 .225
2 1 3.15(%) 1.052 .011
3 4.67(%) 1.052 .000
3 1 -1.52 911 .225
2 -4.67(%) 1.052 .000

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

En suma, Se desarrollaron las cuatro categorias en la intervencion, pero éstas no tuvieron
el mismo impacto en los pacientes diabéticos, la habilidad de conocimiento sobre el
padecimiento fue la de mayor puntaje y report6é diferencia significativa. Asi también, con
respecto a la comparacion entre los tres grupos (diabéticos con intervencion; diabéticos
sin intervencion y sanos), el andlisis refiere que la habilidad de conocimiento de la

enfermedad sobresale el puntaje en el grupo de diabéticos con intervencion.

Por dltimo, se analizo la influencia de variables sociodemograficas.

5.3.4 Andlisis de los determinantes de la intervencién y factores sociodemogréaficos
en la conducta de autocuidado

Para dar respuesta al objetivo especifico de analizar la intervencién y los factores

sociodemogréaficos, como determinantes en la conducta de autocuidado. Se realizaron
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tres estadisticos: Durbin Watson, regresion lineal “F” y Post Hoc de comparaciones

multiples. A continuacion se describen.

a) edad

De acuerdo con las dos variables (intervencion y rango de edad) se obtuvo que son
primeramente independientes (Durbin Watson 1.899) (véase tabla 5.12) y que determinan
la conducta de autocuidado obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (F,
62) = 9.24; P=.000), (véase tabla 5.13).

Tabla 5.12. Analisis de varianza. Muestra de acuerdo al Durbin-Watson, que ambas
variables (rango de edad e intervencion) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado Watson
1 .479(a) .230 1.899

a Variables predictoras: (Constante), rango edad, intervencién
b Variable dependiente: después de la intervencién

Tabla 5.13. Analisis de la varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa,
de rango de edad y la intervencién.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 861,179 2 430,589 9.243 .000
Residual 2888,206 62 46,584
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), rango edad, intervencién
b Variable dependiente: después de la intervencién

Con base a los datos anteriores, existe una diferencia significativa por rango de edad, una
pregunta razonable seria identificar ¢qué rango de edad presenté mayor habilidad de

autocuidado? Para ello se realizo la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey).
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Los datos indican que hubo una diferencia, estadisticamente significativas como se indica
a continuacion (véase tabla 5.14).

Tabla 5.14. Analisis de la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey).
Muestra las diferencias (de medias) siendo mayor en el rango de 65 a 75 afios.

Comparaciones multiples
HSD de Tukey

Diferencia de
() rango edad | (J) rango edad medias (I-J) Error tipico Sig.

1 2 1.55 2.499 .926

3 -5.55 2.427 112

4 -7.89(*) 2.369 .008

Variable dependiente 2 1 155 2499 926

TOTAL2

3 -7.10(*) 2.382 .021

4 -9.44(%) 2.323 .001

3 1 5.55 2.427 112

2 7.10(%) 2.382 .021

4 -2.34 2.245 725

4 1 7.89(%) 2.369 .008

2 9.44(*%) 2.323 .001

3 2.34 2.245 .725

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

En concreto, la intervencion con el rango de edad influyen para una mejor conducta de
autocuidado, siendo los del rango de edad de 65 a 75 afilos quienes mejor se cuidan en

comparacion con los de 32 a 42 afios (p=.008) y con los de 43 a 53 afios (p=.001).

b) Tiempo de haber sido diagnosticado el paciente

De acuerdo con las dos variables (rango de tiempo de diagndstico e intervencién) se

obtuvo que son primeramente independientes (Durbin Watson 1.634) (véase tabla 5.15) y
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que determinan la conducta de autocuidado obteniendo una diferencia estadisticamente
significativa (F, 62) = 3.236; P=.046), (vease tabla 5.16).

Tabla 5.15 Analisis de varianza. Muestra de acuerdo al Durbin-Watson, que ambas
variables (intervencién y rango de tiempo de diagndstico) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado | Watson
1 .307(a) .095 1.634

a Variables predictoras: (Constante), intervencion y rango de tiempo de diagnéstico
b Variable dependiente: después de la intervencion

Tabla 5.16. Andlisis de la varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa,
de intervencion y rango de tiempo de diagnadstico.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 354.347 2 177.173 3.236 .046
Residual 3395.038 62 54.759
Total 3749.385 64

a Variables predictoras: (Constante), rango de tiempo de diagnéstico, intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencion

Posteriormente se realiza
obtuvo diferencia por rango de tiempo de diagndstico,
significativas como se indica a continuacion (véase tabla 5.17).

la prueba post hoc de comparaciones mdultiples (Tukey) se

siendo estadisticamente

Tabla 5.17. Anélisis de la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey).

Muestra las diferencias (de medias) por rango de tiempo de diagndstico.
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HSD de Tukey

Resultados

(I) rango de (J) rango de
tiempo tiempo Diferencia de Error

diagnostico diagnostico medias (I-J) tipico Sig.
0 1 -6.44(*) 1.988 | .016
2 -7.44 2.732 .062
3 -11.94 5.165 155
VARIABLE 4 -2.94 3.785 936

DEPENDIENTE

1 0 6.44(%) 1.988 | .016
TOTAL 2 2 -1.00 2.732 | .996
3 -5.50 5.165 .824
4 3.50 3.785 .886

* La diferencia entre las medias es significativa al nivel .05.

Se concluye, que los pacientes diagnosticados en los primeros siete afios son quienes

mejor se cuidan, e incluso mas que los sanos (p=.016).

c) Estado civil

De acuerdo con las dos variables (estado civil e intervencién) se obtuvo que son
independientes (Durbin Watson 1.477) (véase tabla 5.18) y que determinan la conducta de
autocuidado obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (F 62 = 5.976; P=
.004), (véase tabla 5.19).

Tabla 5.18 Analisis de varianza. Muestra de acuerdo al Durbin-Watson, que ambas

variables (intervencién y estado civil) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado Watson
1 .402(a) 162 1.477

a Variables predictoras: (Constante), intervencion, estado civil
b Variable dependiente: después de la intervencion

80



Resultados

Tabla 5.19 Anadlisis de la varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, de
la intervencion y del estado civil.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 606,002 2 303,001 5.976 .004
Residual 3143,382 62 50,700
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), intervencion, estado civil
b Variable dependiente: después de la intervencion

En un siguiente analisis se realiza la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey)
se obtuvo diferencia por estado civil, siendo estadisticamente significativas como se indica

a continuacion (véase tabla 5.20).

Como se observa, la intervencion con el estado civil influyen para una mejor conducta de
autocuidado, siendo las viudas quienes se cuidan mas que las solteras (p=.003), las
casadas (p=.006) y las de union libre (p=.000). Por otra lado, las casadas se cuidan mas
qgue las de unién libre (p=.041) y, a su vez, las madres solteras se cuidan mas que las de
union libre (p=.021).

d) Sexo
De acuerdo con las dos variables (sexo e intervencion) se obtuvo que son independientes
(Durbin Watson 1.661) (véase tabla 5.21) y que determinan la conducta de autocuidado

obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (F, s2) = 9.19; P= .000), (véase
tabla 5.22).
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Tabla 5.20 Andlisis de la prueba post hoc comparaciones multiples.

Muestra las diferencias (de medias) por estado civil.

Comparaciones multiples

Variable dependiente: después de la intervencion
DMS de Tukey

Diferencia de

() estado civil | (J) estado civil medias (I-J) Error tipico Sig.
- soltera(o) casada(o) -3.473 2.896 235
madre soltera -6,619 3,861 .092
union libre 2,571 3,709 491
separada (0) -5,536 4,350 .208
viuda -10,952(*) 3,497 .003
casada(o) soltera(o) 3,473 2,896 .235
madre soltera -3,146 3,087 .312
union libre 6,045(*) 2,896 .041
separada (0) -2,063 3,680 577
viuda -7,479(%) 2,618 .006
madre soltera soltera(o) 6,619 3,861 .092
casada(o) 3,146 3,087 312
union libre 9,190(*) 3,861 .021
separada (0) 1,083 4,479 .810
viuda -4,333 3,657 241
union libre soltera(o) -2,571 3,709 491
casada(o) -6,045(*) 2,896 041
madre soltera -9,190(*) 3,861 .021
separada (o) -8,107 4,350 .067
viuda -13,524(*) 3,497 .000
separada (0) soltera(o) 5,536 4,350 .208
casada(o) 2,063 3,680 577
madre soltera -1,083 4,479 .810
unioén libre 8,107 4,350 .067
viuda -5,417 4,170 .199
viuda soltera(o) 10,952(*) 3,497 .003
casada(o) 7,479(%) 2,618 .006
madre soltera 4,333 3,657 241
union libre 13,524(*) 3,497 .000
separada (0) 5,417 4,170 .199

* La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

Resultados
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Tabla 5.21 Andlisis de varianza. Muestra de acuerdo al Durbin-Watson, que ambas
variables (intervencion y sexo) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado Watson
1 .478(a) .229 1.661

a Variables predictoras: (Constante), sexo, intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencién

Tabla 5.22 Analisis de la varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, de
intervencidn y sexo.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion 857,536 2 428,768 9.193 .000
Residual 2891,848 62 46,643
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), sexo, intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencion

Los datos indican que existe diferencia significativa. Andlisis de medias, muestra que las
mujeres obtuvieron mayor puntaje en comparacion con los hombres (tabla 5.23); es decir,

las mujeres obtuvieron mayor puntaje en las habilidades de autocuidado.

Tabla 5.23 Analisis de medias. Muestra mayor puntaje en las mujeres.

Sexo Media N Desv. tip.

Mujer 43.82 51 7.405
Hombre 38.21 14 7.138

Total 42.62 65 7.654
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e) Ocupacion

De acuerdo con las dos variables (intervencion y ocupacion) se obtuvo que son
independientes (Durbin Watson 1.696) (véase tabla 5.24) y que determinan la conducta de
autocuidado obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (Fp 62 = 11.722; P=
.000), (véase tabla 5.25).

Tabla 5.24 Analisis de varianza. Muestra de acuerdo al Durbin-Watson, que ambas
variables (intervencién y ocupacion) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado Watson
1 .524(a) 274 1.696

a Variables predictoras: (Constante), ocupacion, intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencién

Tabla 5.25 Andlisis de varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, de
intervencién y ocupacion.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadratica F Sig.
1 Regresion | 1028,726 2 514,363 11.722 .000
Residual 2720,659 62 43,882
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), ocupacion, intervencion
b Variable dependiente: después de la intervencién

Con base a los datos anteriores, existe una diferencia significativa por ocupacion, una
pregunta razonable seria identificar ¢qué ocupacion presentd mayor habilidad de
autocuidado? Para ello se realiz6 la prueba post hoc de comparaciones multiples (Tukey).
Se retoma la ocupacidbn en base a su remuneracion economica: a) remuneracion
econdmica fija (empleado, profesionista), remuneracion econémica variable (comerciante,
taxista, empleada doméstica) y ninguna remuneracién econémica (dedicada al hogar y

desempleado).

84



Resultados

Los datos indican que hubo una diferencia, estadisticamente significativas como se indica
a continuacion (véase tabla 5.26).

Tabla 5.26 Andlisis de la prueba post hoc comparaciones multiples.
Muestra las diferencias (de medias) por ocupacion.

Comparaciones multiples

Variable dependiente: después de la intervencion

Diferencia de

(1) ocupacion (J) ocupacion medias (I-J) | Error tipico Sig.
DMS emplt_ead_o, comerciante, ta'X|s_ta, 586 3.303 860
profesionista empleada doméstica
dedicada al hogar,
desempleado -5,044 2,684 .065

comerciante, taxista, | empleado, profesionista

empleada doméstica -,586 33031 860
dedicada al hogar, 5,630(%) 2472 | 026
desempleado
dedicada al hogar, empleado, profesionista
desempleado 5,044 2,684 .065
comerciante, taxista, .
empleada doméstica 5,630(%) 2,472 026

* La diferencia de medias es significativa al nivel .05.

Como se observa, la intervencion con la ocupacién influyen para una mejor conducta de

autocuidado, siendo las dedicadas al hogar y desempleados quienes se cuidan mas
(p=.026).

f) Escolaridad

De acuerdo con las dos variables (intervencién y escolaridad) se obtuvo que son
independientes (Durbin Watson 1.653) (véase tabla 5.27) y que determinan la conducta de
autocuidado obteniendo una diferencia estadisticamente significativa (F 62 = 3.205; P=
.047), (véase tabla 5.28).
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Tabla 5.27 Analisis de varianza.

variables (intervencion y escolaridad) son independientes.

Durbin-
Modelo R R cuadrado Watson
1 .306(a) .094 1.653

a Variables predictoras: (Constante), intervencion, escolaridad

b Variable dependiente: después de la intervencion

Muestra de acuerdo al Durbin-Watson,

gue ambas

Tabla 5.28 Andlisis de varianza. Muestra la diferencia estadisticamente significativa, de
intervencién y escolaridad.

Suma de Media
Modelo cuadrados gl cuadrética F Sig.
1 Regresion 351,340 2 175,670 3.205 .047
Residual 3398,045 62 54,807
Total 3749,385 64

a Variables predictoras: (Constante), intervencion, escolaridad
b Variable dependiente: después de la intervencion

Al analizar conjuntamente intervencion y escolaridad, se obtiene diferencia significativa
(.047). Sin embargo, la sola escolaridad no reporta diferencias en la conducta de
autocuidado, como se observa en la tabla 5.29.

Tabla 5.29. Andlisis de varianza. Muestra no haber diferencia estadisticamente
significativa en la escolaridad.

Sum of Mean
Model Squares df Square F Sig.
1 Regression 31.471 1 31.471 .533 468
Residual 3717.913 63 59.014
Total 3749.385 64

a Predictors: (Constant), escolaridad
b Dependent Variable: después de la intervencion
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En conclusion, las variables sociodemograficas de acuerdo a lo anteriormente sefialado
por si solas no determinan la conducta de autocuidado (Durbin-Watson), pero al
conjuntarse con la intervencion “Cuidando tu salud” la situacion cambia favorablemente, ya

que la intervencién determina significativamente la conducta de autocuidado (regresion

lineal “F” y Post Hoc de comparaciones multiples).
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este apartado se integran y discuten los resultados obtenidos en el estudio, asi como el
apoyo teodrico-metodoldégico en que estan sustentados, la conclusién a que se llega, las

limitaciones y las perspectivas para futuras investigaciones.

En México, desde hace algunas décadas, se ha observado un cambio en la manera de
enfermar y de morir. Hoy predominan las enfermedades no transmisibles, como la
diabetes mellitus tipo 2. Esta transicion esta intimamente asociada al envejecimiento de la
poblacién y al creciente desarrollo de riesgos relacionados con estilos de vida poco

saludables.

La diabetes es una enfermedad de muy alta prevalencia en nuestro pais y es sin duda
alguna el mayor reto que enfrenta el sistema nacional de salud. Ademas de ser la primera
causa de muerte, es la principal causa de demanda de atencion médica en consulta
externa, una de las principales causas de hospitalizacion y la enfermedad que consume el
mayor porcentaje del gasto de nuestras instituciones publicas. El porcentaje de la
poblacién que padece diabetes aumenta con la edad. Después de los 50 afios de edad, la
prevalencia supera el 20%. La diabetes incrementa el riesgo de morir por diversos
padecimientos, como las -cardiopatias, las enfermedades cerebro-vasculares y la
insuficiencia renal. Ademas es la causa mas importante de amputacion de miembros
inferiores de origen no traumatico y la principal causa de ceguera. De ahi la importancia de
realizar estudios que brinden alternativas para mejorar la calidad de vida de los pacientes
diabéticos y aminorar las complicaciones en ellos (Castillo, et al., 2008; Olaiz, et al., 2007;
Cardenas, 2008; Lépez y Rodriguez, 2006).

Entre estas alternativas se consideran los programas de intervencion; por lo que el
presente estudio se planteo como objetivo implementar el programa de intervencion
“Cuidando tu salud”, donde el Trabajador Social junto con el equipo interdisciplinario
(Enfermera, Médico, Nutridloga, Psicologa) promovieron habilidades de autocuidado de la
salud de un grupo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2. Cabe aclarar que de acuerdo

a la estrategia metodologia utilizada en la presente investigacion, se plantearon dos
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estudios: El primero fue: Elaboracién del instrumento y el segundo: Disefio e

implementacion del programa de intervencion.

Estudio |. Elaboracién del instrumento.

El autocuidado se ha entendido como patrones de conducta que reflejan la forma de
interactuar de las personas, en determinados periodos de tiempo, por si mismos con el
interés de mantener un funcionamiento vivo y sano para continuar con el desarrollo
personal y bienestar. Estas acciones cotidianas son actos deliberados y racionales, que se

vuelven parte de la rutina de vida (Arenas et al., 2004).

En esta linea de ideas, la Escala de Autocuidado para pacientes diabéticos se construyo
para medir uno de los aspectos de la calidad de vida, las conductas de cuidado personal y
con ello facilitar el manejo de la diabetes. Este instrumento se enfoc6 como escala
multidimensional, en cada uno de los cuatro factores se pudo identificar cualidades
psicométricas positivas y aspectos a corregir. Las cargas factoriales aceptables fueron
mayores a .400 y en la mayoria de los casos se obtuvieron consistencias internas
superiores a .70. Desde el punto de vista conceptual, se logré coincidencia con trabajos
previos, tal es el caso con el indice de Bienestar Psicolégico de Castillo et al. (2008), para
evaluar el bienestar subjetivo de los diabéticos de manera rapida y confiable. En la Escala
de Autocuidado para pacientes DM tipo 2, se identificaron ademas de la categoria de
bienestar subjetivo, tres dimensiones mas, conocimiento de la enfermedad, manejo de la
alimentacion y realizacion de actividad fisica, en las tres dimensiones se obtuvieron cargas
factoriales superiores a .400 y con una consistencia interna superior a .70, en estudios
anteriores se reporta la importancia de que los pacientes comprendan su estado de salud
para actuar identificando los sintomas (Olaiz, et al., 2007), consumiendo una dieta
balanceada y evitando el sedentarismo (Cardenas, 2008). Trabajos previos han seguido
con éxito una pauta similar de evaluacion de la calidad de vida del diabético (Lépez y
Rodriguez, 2006). El contar con un instrumento que permita la valoracibn de esas
acciones de forma rapida y confiable permitié una atenciéon adecuada al paciente con

Diabetes Mellitus tipo 2. Los factores, tal como se indicO en este estudio, siguieron una
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concepcion de contener reactivos especificos a la situacién de autocuidado en conductas
necesarias para la salud y el bienestar del paciente con Diabetes Mellitus tipo 2. En esta
forma, la escala constituyé una evaluacion accesible para estimar las habilidades de
autocuidado y satisface el propdsito del primer estudio. Este tipo de habilidades son en
general reactivos sencillos y faciles de aprender, y constituyen parte de la regulacion
personal “de la vida diaria” que buscan establecer el equipo interdisciplinario para lograr el

objetivo primordial un autocuidado exitoso mediante el programa de “cuidando tu salud”.

El instrumento, arriba interpretado sirvi6 para medir en qué nivel se encontraron los

participantes antes y después del programa.

Estudio 2. Disefio e implementacion del programa de intervencion

En términos generales, el programa de intervencion consistié en acciones sistematicas,
planificadas, orientadas al logro de objetivos y metas, como respuesta a los
requerimientos de los pacientes diabéticos, en un contexto espacio-temporal determinado,
donde previamente se han identificado y priorizado las necesidades de intervencién en el
incremento de habilidades de autocuidado (Bisquerra, 1998; Vélaz de Medrano, 1998;

Rodriguez y colaboradores, 1999).

La pregunta que gui6 este estudio fue averiguar ¢en qué medida el programa de
intervencidon para pacientes diabéticos denominado “Cuidando tu salud”, promueve un
cambio de habilidades de autocuidado de la salud (conocimientos, alimentacion, actividad

fisica)?

Teniendo presente que el autocuidado es una funcién reguladora del hombre (Loo y
Hernandez, 2005), llevando acciones intencionadas que la persona realiza en beneficio de
su salud (Lange et al., 2006), desarrollo, bienestar propio y que al practicarlas se
transformaran en habitos. Estas acciones cotidianas son actos deliberados y racionales,

gue en ocasiones uno no se da cuenta pero se vuelven parte de la rutina de vida.
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Considerando lo anterior, la pregunta se respondié con el siguiente supuesto.

“Si se aplica un programa de intervencion, entonces se incrementa los puntajes en las

habilidades de autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2”

Los datos obtenidos en la escala de autocuidado (aplicada antes y después de la
intervencidn) permiten aceptar la hipotesis anterior, ya que el programa de intervencion fue
el determinante del nimero de puntajes de autocuidado, es decir, el programa favorecio el
incremento de las habilidades de autocuidado en los pacientes con diabetes mellitus tipo
2.

Se aplico el programa a una muestra de pacientes diabéticos, con la comparacion (antes
y después), se esta en posibilidad de interpretar y verificar que se promovieron cambios en
las habilidades de autocuidado, obteniendo una diferencia estadisticamente significativa
(Fa,23 = 3.604; P= 0.03). Es decir la intervencion favorecio el incremento en las cuatro
habilidades de autocuidado (conocimiento de la enfermedad, alimentacion, actividad fisica
y bienestar subjetivo). Asimismo, se realizo comparacion entre los pacientes que
recibieron el programa y los pacientes que no lo recibieron. Los datos obtenidos mostraron
una diferencia estadisticamente significativa de (F 63 =5.33; P=0.02). Estos hallazgos son

similares a los reportados por Haro, 2006; Fuentes, 2006; Lépez, 2006.

Si bien, el programa de intervencion desarrollo las cuatro habilidades se pudo comprobar
que la habilidad con mayor puntaje fue el “conocimiento de la enfermedad” presentando
una diferencia estadisticamente significativa (F(1, 3y = 13.09; P= .001); estos hallazgos

confirman lo mencionado por Olaiz, 2007; Goday, 2002.

Por otro lado, para determinar la diferencia entre estos grupos (diabéticos con
intervencidn; diabéticos sin intervencién y sanos), los datos indican que en dos
habilidades: conocimiento de la enfermedad y actividad fisica, hubo diferencias
estadisticamente significativas  (F,62,=10.267; p=.000) y (F@62=9.886, p=.000),
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respectivamente. Ahora bien, los tres grupos difirieron entre si de la siguiente forma: el
grupo de diabéticos con intervencion desarrollo mas la habilidad de conocimiento de la
enfermedad en comparacién con los otros dos grupos: sanos (p=.001) y diabéticos sin
intervencion (p=.001). Estos hallazgos confirman lo mencionado por Oviedo, 2001;
Goday, 2002. Donde las personas se involucran con mayor facilidad en la formacion
tedrica, y muy dificilmente se comprometen a la realizacién de acciones como la actividad
fisica. Por lo contrario, en el grupo de diabéticos sin intervencidn, se encontré un mayor
puntaje de respuestas correctas en la habilidad de actividad fisica, encontrando diferencia
estadisticamente significativa (F(,62=9.886, p=.000). Cabe aclarar, que este ultimo grupo,
desde hace cinco afios se reline y ha trabajado, principalmente, la habilidad de actividad
fisica (rutinas de ejercicios ligeros, de bajo impacto), por lo que mostré6 mayor desarrollo
en esta habilidad de autocuidado, aun sin intervencion. Estos hallazgos son congruentes
con los reportados por otros autores que indican que el ejercicio es basico en el control del
paciente diabético (Garcia, et al. 2004), pero solo retomar este aspecto también ha

demostrado ser insuficiente para mejorar su salud.

En suma, el trabajo de intervencion mediante programas es una estrategia adecuada para
favorecer el desarrollo de habilidades de autocuidado, siempre y cuando se contemple el
tamafio de la muestra y sus metas sean a corto plazo como lo sefialan los estudios
reportados por Arroyo, et al. (2008), quienes afirman que un programa breve e individual
(18 personas) garantiza resultados exitosos. Estos hallazgos mostrarian porque en
estudios macro no se obtienen resultados satisfactorios (Rodriguez, 2007).

Como se ha venido observando, se retomo para esta investigacion, las siguientes
habilidades de autocuidado del paciente diabético: conocimiento de enfermedad,
alimentacion adecuada, actividad fisica y bienestar subjetivo. Esta Ultima, durante la
intervencion del programa no se realiz0 sesiones dirigidas al bienestar subjetivo de los
participantes, aunque si fueron evaluadas tanto al inicio como al término del programa,
considerando que podria existir un cambio favorable cuando las personas mejoraran sus

habilidades en el autocuidado. Los datos apuntan en esa direccion, ya que existieron
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cambios minimos a favor de aumentar el bienestar subjetivo de los participantes (Castillo,
et al., 2008).

Conocimiento sobre la enfermedad, incluy6 los aspectos bésicos relativos a la diabetes,
aparatos y organos que afecta, sintomatologia, factores de riesgo, componentes y metas
de tratamiento, el automonitoreo de glucosa sanguinea por parte del paciente, lograr
niveles lo mas cercano a lo normal de glucosa y presion arterial asi como la prevencion y
vigilancia de posibles complicaciones de la enfermedad (Lépez, 2006; Oviedo, 2001;
Laguna et al, 2007; Goday, 2002).

Alimentacion, Tomando en consideracion a la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
1994 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes. El establecimiento del plan
alimentario se efectué con base en los habitos del propio paciente. La dieta para el
paciente diabético fue variada, con suficiente consumo de verduras y frutas, hidratos de
carbono complejos, fibra y con restricciones del consumo de grasas, con el objeto de
mantener concentraciones normales de glucosa en sangre y disminuir los niveles de
lipidos (Rodriguez, 2007).

En la actividad fisica, se considerd que el ejercicio es basico en el control del paciente
diabético, ya que con practica y constancia se pretende lograr flexibilidad, agilidad, asi
como modificar el indice de masa corporal y bajar las cifras de la presién arterial en los
pacientes y por consecuencia bajar cifras de glucosa. (Garcia, et al., 2004, Rodriguez,
2007).

En conclusion, los hallazgos obtenidos en este estudio, muestran la importancia que tiene
el desarrollar de forma integral las cuatro habilidades de autocuidado en los pacientes
diabéticos, y no en forma aislada (Garcia, et al., 2004, Rodriguez, 2007). Desarrollar el
programa de intervencion (Olaiz,2007), permiti6 al paciente reconocer y visualizar de
forma integral su padecimiento; asi como, activar en él nuevas habilidades que deben
adquirir para mantener el balance de su salud y su calidad de vida, por lo que su control
no solo requiere de la toma de medicamentos (Oviedo, 2001; Goday, 2002), sino de la
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modificacion de un conjunto de conductas o habilidades como son: la realizacién de la
actividad fisica (Garcia, et al., 2004; Rodriguez, 2007), el apego a la dieta (NOM 15, 1994)

y el cuidado general de la salud para evitar las complicaciones (L6pez, 2006).

Si bien estos cambios se observaron basicamente en la comparacion entre el pretest y
postest, durante la intervencion, la trabajadora social realiz6 dos tipos de retroalimentacion
una dirigida al grupo interdisciplinario y la otra al grupo de intervencion. En la primera la
retroalimentacion consistié en identificar los avances del programa para en caso de ser

necesario, realizar ajustes acordes con las demandas del grupo.

Mientras que en la segunda, con respecto al grupo, se percatd de las modificaciones en
las habilidades de autocuidado que los mismos pacientes van reconociendo en su persona
y externando hacia el grupo (sus pares), como ocurrid en varios casos. Por ejemplo, al
concluir la sesién de conocimiento de la enfermedad, una de las participantes externo
voluntariamente la importancia de apegarse al tratamiento médico para el cuidado de su

salud con el testimonio siguiente:

“...ahora si entiendo porque debo tomarme las pastillas segun me dice el
médico, en lo que se refiere a horario y cantidad de pastillas, yo pensaba
gue eran muchas y solo me tomaba las que yo queria y cuando me
acordaba sin llevar el orden indicado, -hoy unas, mafana otras-, ahora
entiendo porque las pastillas de gibenclamida se toman antes de los
alimentos, éstas estimulan al pancreas para que liberen insulina vy
posteriormente se puedan aprovechar mejor los alimentos (metabolizar) los
alimentos. La metformina me ayuda a que se utilice tanto la glucosa como
la insulina de manera adecuada”.

Otro ejemplo, se presentd durante las sesiones de alimentacion del diabético, un

participante aporto su opinion de esta manera:

“...antes creia que por ser fruta podia comer todo lo que quisiera, y como
me gusta la pifia, pues casi me comia una completa, ahora sé que eso no
debe ser. Debo cuidar las porciones de los alimentos aun cuando sea fruta,
porgue contiene cantidades elevadas de azucar. Debo de comer de los tres
grupos de alimentos, de forma balanceada”.
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Esta parte vivencial del trabajo del grupo enriquecio la dinamica y cohesién del mismo,
favoreciendo esa actitud positiva a reconocerse y aceptarse como diabético, lo cual fue
posible gracias a la interaccién personal entablada por la trabajadora social, actividad
caracteristica de esta profesion como lo sefiala Johnson (1992), el trabajador social tiene
como principal instrumento la interaccion personal con el individuo y/o el grupo (Brezmes,
2001).

De esta manera, el Trabajador social fungié como el personaje que integra y da
seguimiento al grupo, coordina y dirige las actividades del equipo interdisciplinario,
logrando mayor coherencia e impacto en el trabajo hacia el grupo. El trabajador social
tiene la posibilidad de conducir todos los cambios que se van dando en el grupo. El
Trabajador social es parte del equipo interdisciplinario y garantia de una atencion de
calidad (Martin, 2003).

Asi también para el sector salud, este tipo de estrategias llevadas a cabo en el primer
nivel de atencién de la salud, integradas y coordinadas por un equipo interdisciplinario
de profesionales de diferentes areas, siempre seran de gran importancia, ya que de
acuerdo a los objetivos que tiene Salud Publica de deteccion, promocion y prevencion de
la salud se logran cumplir, como lo observado en este estudio. Por otro lado, el sistema de
salud requiere de este tipo de estrategias de intervencion para que se multipliquen y
coadyuven a llevar un buen control del paciente con diabetes mellitus tipo 2, asi como,
disminuir los gastos econdmicos que genera el alto costo de su tratamiento y de la
prevencion de sus complicaciones, tanto para el paciente como para el sector salud (OPS,
2000; Anuario, 2000). Estos hallazgos son congruentes con los estudios de tipo evaluacion
revisados, han brindado informacién, la cual invita a que se continué trabajando en
investigaciones a nivel intervencion (Olaiz, 2007; Haro, 2006; Lavielle, 2006; Del Castillo
et al. 2007).

Si bien el programa cuidando tu salud impacto favorablemente en el autocuidado, éste

puede aumentar (la varianza) al incorporar alguna de las variables sociodemograficas
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como fue el caso de tiempo de haber sido diagnosticados, obteniendo una diferencia
estadisticamente significativa (F,62)=3.236; P=.046) y concluyendo que los pacientes
diagnosticados en los primeros siete afios son quienes mejor se cuidan, de acuerdo a la
prueba post hoc. Con lo que respecta a la sola escolaridad no reporta diferencias entre los
distintos niveles escolares. Al analizarla conjuntamente con el programa se obtiene
diferencia estadisticamente significativa (F,62=3.205; P=.047). Con ocupacion, se obtiene
una diferencia estadisticamente significativa (Fe2= 11.722; P=.000), cuidandose mas
las dedicadas al hogar y desempleados (p=.026). Estos hallazgos confirman lo
mencionado por Olaiz, 2007; Lavielle, 2006; Haro, 2006. Donde a partir de cémo se
informa al paciente con diabetes de su situacién, dependera en gran medida el devenir de
éste. Asi como se identificaron variables asociadas con la presencia de diabetes mellitus,

la edad, la baja escolaridad, entre otras.

Por otra parte, el instrumento con base en una metodologia rigurosa, brinda confianza
para poder utilizarlo en otras unidades de salud y poder detectar, de forma rapida y
sencilla el nivel de desarrollo de las habilidades de autocuidado de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, para posteriormente, quizas, elaborar el perfil de como llega el
paciente diabético a la unidad de salud y por donde iniciar su labor el equipo de salud.
Este instrumento arroja informacién con respecto a las habilidades de autocuidado en los
aspectos fundamentales (conocimiento de la enfermedad, alimentacion adecuada,
actividad fisica y bienestar subjetivo), para coadyuvar al control del paciente diabético de
forma adecuada y sostenida procurando siempre evitar las complicaciones o por lo menos

alargarlas lo mas posible.

Limitantes

Si bien existieron resultados favorables en corto tiempo, seria conveniente tener un
seguimiento de los cambios para garantizar la efectividad y cambio permanente en las
habilidades. Sobre todo en las de alimentacion adecuada y actividad fisica, ya que el

haberle asignado cuatro y seis sesiones respectivamente en el desarrollo de la
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intervencién fueron insuficientes. Ambas habilidades de autocuidado requieren por parte
del paciente de compromiso y apego a ellas, observando que la cuestién cultural (Lavielle,
2006) tiene que ver en la modificacién de su conducta en beneficio de su salud, es muy
fuerte la cuestion de inadecuados habitos alimenticios, horarios establecidos y numero de
alimentos al dia (especificos para el paciente diabético: desayuno, colacion, comida,
colacion, cena), falta de conocimiento sobre nutrientes y aportes alimenticios. Si a esto
aunamos la cuestion del bombardeo en medios de comunicacion que invitan al consumo
de alimentos inadecuados (productos chatarra, refrescos, pasteles, etc.) y a la facilidad de
encontrar en la via publica alimentos ricos en grasas y carbohidratos, el paciente diabético
tardara méas tiempo en apegarse y modificar la habilidad de autocuidado en lo que

respecta a su alimentacion.

Por lo consiguiente, se recomienda para proximos estudios, planear acciones practicas y
demostrativas, asi como desglosar las tematicas, para el caso de alimentacién (cocinar
junto con ellos recetas sencillas) y para ejercicio incorporar estrategias de autoimagen que
faciliten la realizacion de la actividad fisica, ya que se observd la resistencia de los
integrantes a usar ropa deportiva, debido a su sobrepeso y obesidad que presentaban, y
en consecuencia el no querer realizar la actividad fisica y optar por no asistir el dia que

toca ésta actividad.

Ejemplo de esta situacion se confirmd, al entrevistar a una mujer de 32 afios de edad, con
actitud participativa durante las sesiones de conocimiento de la enfermedad, obesa;

después de haber faltado a la clase de yoga.

“... La participante refiere que falto porque tuvo que asistir mas temprano a
su trabajo, pero que ella acude a realizar actividad fisica por la tarde, -de
vez en cuando- y avisa que cuando sea reunion de actividad fisica no
asistira”.
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Discusion y Conclusiones

En consecuencia se propiciara que el paciente diabético se convenza y se apegue a las
nuevas habilidades de autocuidado de forma rutinaria, las haga parte de su estilo de vida,
es decir, que el autocuidado de su salud lo asuma con responsabilidad, siempre pensando

y actuando activamente en beneficio de si mismo.

Por ultimo, el grupo al concluir la intervencion quedo lo suficientemente motivado y solicito
continuar reuniéndose, ya que esa interrelacion grupal les brindo ese sentimiento de
seguridad como persona diabética y un espacio para convivir con sus iguales,
manteniendo sus beneficios e ir retroalimentandose entre si, afianzando sus habilidades
de autocuidado. Ante esta peticion, la trabajadora social les propuso continuar

reuniéndose, pero ahora bajo otro concepto de grupo: como grupo de ayuda mutua.

La intervencion profesional siempre se justifica por la presencia de un problema o
dificultad, es decir, el trabajador social actia en la medida en que el grupo lo necesita
presentando ciertas peculiaridades, unas carencias, una probleméatica que ha de
abordarse a través de un grupo. De esta forma el Trabajador Social estara cumplido con
sus funciones ante el grupo al ser un mediador entre las necesidades y la satisfaccion de

las mismas.
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ANEXO 1
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA DEL DISTRITO FEDERAL
JURISDICCION SANITARIA VENUSTIANO CARRANZA
CENTRO DE SALUD TIlIl DR. JUAN DUQUE DE ESTRADA

El siguiente cuestionario esta dirigido a usted, quien padece diabetes mellitus tipo 2. Nos
interesa conocer su actuar en la vida cotidiana, con respecto al conocimiento que tiene de
la enfermedad que padece, como la controla, como la enfrenta y el tipo de actividad fisica
que realiza.

Para ello solicitamos su colaboracién y unos minutos de su tiempo. Los datos que nos
proporcione seran utilizados de manera confidencial y los resultados serviran para
brindarle una mejor atencion. Por lo que responda a todas las preguntas de manera
fidedigna. En caso de alguna duda pregunte al aplicador de la encuesta.

1. Edad: 2.Escolaridad: 3.0cupacion:

4. Sexo: Femenino ()  Masculino ()

5. Estado civil: casada (0) (), soltera(o) ( ), madre soltera (), viuda (0) ( ),
Separada (0) (), union libre ().

6 .Tiempo de haber sido diagnosticada(o) su DM tipo 2

7. Padece alguna otra enfermedad ¢ Cual?

Instrucciones: Lea cuidadosamente cada una de las siguientes afirmaciones.

A continuacion le pedimos que sefiale con una “X” la opcién que usted considere mejor:
Siempre, Casi siempre, Casi nunca y Nunca. Le suplicamos sea honesto (a) al responder,
piense mucho su respuesta, nos interesa conocer su impresion mas genuina. No deje
ninguna pregunta sin contestar. Aqui no hay respuestas malas ni buenas. La informacion
que nos proporcione tendra un manejo confidencial y nos hara mejorar la atencion del
personal de salud hacia usted.

No 9_) 8
: Preguntas o 4 %%
Preg = 7 g ‘n c| c
QLicdc 5| S
n O o c| =
1 Los ejercicios que realizo son ligeros
2 Me he sentido alegre y de buen humor
3 El ejercicio lo realizo acompafado
4 Periddicamente me checo glucosa y presién arterial
5 Como en la calle
6 Soy constante con el ejercicio
7 Me he sentido activo y con energia
8 Estoy al pendiente de que la glucosa este controlada
9 Hago ejercicio de 15 a 30 minutos diarios
10 | Yo cocino mi comida
11 Me he sentido Tranquilo y relajado
12 Como mas verduras que carne
13 De vez en cuando me checo glucosa y presion arterial
14 | Acudo a mis citas médicas

Agradezco enormemente su apoyo y cooperacion.
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Capital en Pavimients JURISDICCION SANITARIA VENUSTIANO CARRANZA i Dt Fatoad~
C.S. T.lll. DR. JUAN DUQUE DE ESTRADA
PROGRAMA DE INTERVENCION PARA PROMOVER LAS HABILIDADES DE
AUTOCUIDADO EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2.
ANEXO 2.
FECHA TECNICAS
SOENSI HORA TEMA OBJETIVO PONENTE EMPLEADAS
1 Encuadre grupal Integracion y presentacion del grupo. _ Dindmica de
18/06/09 | pre-evaluacion Aplicacion de pretest Trabajadora | presentacion
9:00 hrs. Social Expositiva
) 25/06/09 Sensibilizacion sobre la enfermedad | Modificar actitudes y evaluar el bienestar Técnica vivencial
9:00 hrs. subjetivo respecto a su vivencia como diabético Psicéloga Expositiva
Incrementar la autoestima del paciente (grabadora)
Organos Blanco Conocer las principales caracteristicas anatomo- Expositiva
fisiolégicas, cerebro, corazén, rifiones. (cafién, computadora)
3 02/07/09 Identificar los principales componentes del Médica
9:00 hrs. aparato digestivo
Sintomatologia Identificar los principales sintomas: escarola Expositiva y discusion
4 09/07/09 urémica, polidipsia, poliuria, polifagia, impotencia Médica dirigida
9:00 hrs. sexual, vista nublada y otras (cafion, computadora).
Diabetes Mellitus Conocer los factores de riesgo asociados a la Expositiva y discusion
diabetes mellitus tipo2. dirigida
5 1(,5/07/09 Complicaciones. Médica (cafién, computadora).
9:00 hrs . o .
Influencia de otras enfermedades | Identificar problemas relacionados con el
asociadas tabaquismo, alcoholismo, Hipertension y otras.
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SESI | FECHA TECNICAS
ON HORA TEMA OBJETIVO PONENTE EMPLEADAS
Métodos de deteccion Conocer diversos métodos de la valoracion de la Expositiva
6 23/07/09 | f
9:00 hrs glucosa. _ Enfermera
) ' Autocontrol Elaborar registro de autocontrol
30/07/09 Actividad Fisica Identificar la importancia y los beneficios de la . Expositiva, lluvia de
) o o Trabajadora .
7 9:00 hrs. actividad fisica. . ideas
Social o
(cafon, computadora).
Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Demostracion
8 6/08/09 ara diabéticos Instructora
9:00 hrs. P
9 ;3588433 Técnicas de relajacion Ejercicios de relajacion Psicoloaa Expositiva, lluvia de
) ' 9 ideas (grabadora)
Nutricién Identificar el Concepto de nutricién, desnutricion
y alimentos chatarra. Expositiva, lluvia de
10 20/08/09 Diferenciar  entre productos  alimenticios ideas
9:00 hrs. Alimentacion Correcta animales, leguminosas, cereales, verduras, Nutriélogo
frutas, azlcares, grasas. (cafion, computadora).
Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Demostracion
11 27/08/09 ara diabéticos Instructora
9:00 hrs. b
12 0_3/09/09 Alimentos permitidos Conocer indice glucémico de los alimentos i Demostracion
9:00 hrs. S Nutrilogo
y no permitidos
Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Demostracion
13 10/09/09 g
9:00 hrs. para diabéticos (yoga) Instructora
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SESI FECHA TEMA OBJETIVO PONENTE TECNICAS
ON HORA EMPLEADAS
14 17/09/09 Alimentacion del diabético Elaborar raciones y cantidades de alimento de Discusion dirigida

9:00 hrs. manera individual Nutriélodo (cafién, computadora).
(posteriormente en consulta) 9
24/09/09 o L L - .
15 9:00 hrs Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Instructora Demostracion
) ' para diabéticos (yoga)
16 01/10/09 Demostracion de menus Los participantes identificaran menls vy Discusion dirigida
9:00 hrs. recomendaciones dietéticos Nutriélogo
17 0f3/10/09 Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Demostracion
9:00 hrs. para diabéticos (yoga) Instructora
15/10/09 Demostracion de menus Los participantes identificaran menls vy Discusion dirigida
18 9:00 hrs. recomendaciones dietéticos Nutriélogo
Ejercicios para la salud Llevar a cabo sesion de ejercicios especificos Demostracion
22/10/09 diabéti luvia de id
19 9:00 hrs . para dial ,etlcos (yoga)_ Instructora Lywa i€ lgeas,
’ ' Cierre grupal Conclusion de la actividad grupal discusion dirigida
29/10/09 Post-evaluacion Aplicacion del postest Trabaiadora Expositiva
20 9:00 hrs. Clausura del Programa Evaluacién general del programa SoJciaI
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