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RESUMEN

Si bien la intervencion psicologica en diabetes mellitus se ha ido desarrollando
en los ultimos tiempos, programas especificos que atiendan la problematica de
forma personalizada, centrando la atencion tanto en los pacientes como el
cuidador primario son muy escasos. Es por esto, que este proyecto evaluo el
funcionamiento de una intervencion psicosocial, de 12 sesiones individuales en
pacientes adultos con diabetes mellitus y 4 sesiones en los cuidadores
primarios; con el objetivo de mejorar el conocimiento, de la enfermedad tanto en
el paciente como en su cuidador, asi como las actividades de autocuidado, los
habitos de actividad fisica y alimentacion, afrontamiento, apoyo social y estado
emocional del paciente, contribuyendo con esto a mejorar el control de la
enfermedad, valorada en base a la medida de glucosa capilar como indicador
biolégico. Para la evaluacion del programa, los pacientes fueron divididos en un
grupo experimental y un grupo control, asi mismo se conté con un Unico grupo
de cuidadores. En los mencionados grupos fueron realizadas las
comparaciones en funcion de sus medidas pre-intervencién y post-intervencion,
en donde se encontr6 una reduccién significativa en la medida de glucosa
capilar, asi como modificaciones en la mayoria de las variables evaluadas que

sugieren mejoras en relacion con el cuidado e impacto de la enfermedad.

Palabras clave: Adultos Diabéticos, Cuidador Primario, Intervencién Psicosocial
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ABSTRACT

While psychological interventions in diabetes mellitus has developed in recent
years, specific programs that address the issue of custom, focusing both
patients and primary caregiver are scarce. This is why this project assessed the
performance of a psychosocial intervention of 12 individual sessions in adult
patients with diabetes mellitus and 4 sessions in the primary caregivers, with the
aim of improving knowledge of the disease in the patient and caregiver and self-
care activities, habits of eating and physical activity, coping, social support and
emotional state of the patient, contributing to better control this disease, as
assessed based on the measurement of blood glucose levels as an indicator
biological. For the evaluation of the program, patients were divided into an
experimental group and a control group and also it had a unique group of
caregivers. In the aforementioned groups comparisons were made based on
their pre-intervention measures and post-intervention, where there was a
significant reduction in blood glucose levels as well as changes in the majority of
the variables evaluated to suggest improvements regarding with care and

impact of the disease.

Keywords: Adult Diabetics, primary caregiver, psychosocial interventions
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En la actualidad las enfermedades de tipo crénico son uno de los principales
problemas de salud en México y el mundo; problemas como cancer, sida,
hipertension problemas cardiacos y diabetes han pasado a ser el centro de
atencion para los sistemas de salud en la mayoria de los paises, debido al
creciente numero de casos diagnosticados y al aumento de los decesos

producto de estas enfermedades.

Una de las enfermedades de tipo crénico, que ha cobrado fuerza en los ultimos
anos es la diabetes mellitus, la cual se caracteriza por problemas en el
metabolismo de la glucosa y el aumento de la misma en el torrente sanguineo,
ya sea porque no se produce suficiente cantidad de insulina o porque es
imposible aprovechar la insulina con la que se cuanta. (Federacion Mexicana de
Diabetes A. C. 2012)

Considerada una epidemia mundial, la diabetes mellitus afecta a todos los
niveles socioecondmicos, por igual. Segun datos de la OMS, en 1998 existian
135 millones de personas con diabetes diagnosticadas en el mundo, en el afio
2000 este numero se incremento a mas de 170 millones de diabéticos, siendo
los paises mas afectados en este afio, India con 31.7 millones de enfermos,
China con 20.8 millones y Estados Unidos de América con 17.7 millones, segun
estas tendencias se espera que estos paises aumenten sus cifras en los
proximos afios y que para el 2030 en el mundo existan mas de 360, millones de
pacientes con diabetes, siendo cada vez mas cercano este dato ya que se
estima que en la actualidad existe 346 millones de personas con diabetes
(OMS. 2012).
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En México existian para el afio 2000 mas de 2 millones de pacientes diabéticos,
en él 2005 se estimaba que para el afilo 2025 en México existiran mas de 11.7
millones de enfermos diabéticos, (Wild, Roglic, Green, Sicree & King. 2005)
cifra que podria alcanzarse afios antes, ya que para el afio 2006 ya existian 8
millones de personas con diabetes (FMD, 2012). Este aumento ocasion6 que
nuestro pais ocupara el noveno lugar a nivel mundial en prevalencia de esta
enfermedad, en el afio 2009 y actualmente acopa ya el séptimo lugar (FMD,
2012; OMS. 2012).

Este aumento de la enfermedad en nuestro pais, va de la mano con el aumento
en los factores de riesgo en la aparicion de la enfermedad, de los cuales el
sobre peso y la obesidad son los mas alarmantes. Segun datos de la ENSANUT
2006 el sobrepeso y obesidad son problemas que afectan a cerca de 70% de la

poblaciéon (mujeres, 71.9 %, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 afios.

La prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos ha ido incrementando con
el tiempo, en 1993, se mostraba una prevalencia de obesidad en adultos de
21.5%, en el 2000 se observo que 24% de los adultos la padecian y para el
2006, se encontré que alrededor de 30% de la poblacibn mayor de 20 afios

(mujeres, 34.5%, hombres, 24.2%) tiene obesidad (figura 1).

Hombres Mujeres

Figura.l Prevalencia de obesidad y sobre peso por edad y sexo en el 2006 Fuente: ENSANUT
2006

12



La incidencia y prevalencia de la enfermedad ha generado, que la diabetes,
ocupe ya desde hace afnos el primer lugar como causa de mortalidad tanto en
hombres como en mujeres, (Figuras 2 y 3) representando en el 2005 una tasa
nacional de 67.7 en mujeres y de 58.3 en hombres esto por cada 100,000, en el
2007 la tasa nacional de muertes por diabetes en mujeres fue de 69.2, y la de
hombres es de 64.0 por cada 100,000 habitantes, (S.I.N.A.l.S. 2005, 2008).

Causa Defunciones
Diabetes mellitus 36,280 16.3
Enfermedades isquémicas del corazon 23,570 10.6
Enfermedad cerebro-vascular 14,500 6.5
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 9,087 4.1
Cardiopatia hipertensiva 7,552 3.4
Infecciones respiratorias agudas bajas 7,076 3.2
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 6,720 3
Nefritis y nefrosis 5,269 2.4
Desnutricion calorico-proteica 4,303 1.9
Tumor maligno del cuello del utero 4273 1.9

Figura 2.Principales causas de mortalidad en Mujeres en el 2005

Fuente: Programa Nacional de Salud

Causa Jefunciones

Diabetes mellitus 30,879 11.3

Enfermedades isquemicas del corazon 29,843 10.9
Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 20,864 7.6
Enfermedad cerebro-vascular 12,89 4.7
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 11,183 4.1
Agresiones (homicidios) 8,610 3.2
Accidentes de vehiculo de motor (ocupantes) 8,450 3.1
Infecciones respiratorias agudas bajas 7,912 2.9
Nefritis y nefrosis 6,135 2.2
Asfixia y trauma al nacimiento 5,560 2

Figura 3.Principales causas de mortalidad en Hombres en el 2005

Fuente: Programa Nacional de Salud
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El aumento de la diabetes en México ha sido gradual pero constante y
actualmente su cuidado, es parte prioritaria de las politicas de salud que marca
el Programa Nacional de Salud 2007-2012, el cual muestra como la enfermedad
y su aumento en incidencia, ha generado también un aumento constante en la

mortalidad tanto en hombre como mujeres (figura 1).

Tasa estandarizada X 100,000
100

]
B0
T0
60
50
40

30
1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Mujeres ; Hombres

Figura 4. Mortalidad por diabetes mellitus por sexo, México 1990-2005

Fuente: Programa Nacional de Salud

El estado de Nuevo ledn, siguiendo las tendencias nacionales, entre el 2000 y
el 2005 sofrié un incremento del 30% en diagnostico de diabetes (Programa
Nacional de Salud 2007-2012). La prevalencia de diabetes por diagnéstico
médico previo en el 2006 en adultos de 20 afios o0 mas para el estado de Nuevo
Ledn fue de 6.4%, siendo mayor en mujeres (7.9%) que en hombres (4.7%),
manifestandose mayoritariamente en el grupo de 40-59 afios (ENSANUT 2006)
asi mismo en relacién con la mortalidad, se presento un incremento significativo
pasando de 1,948 muertes en el 2000, a 3,022 en el 2007 (INEGI, 2008).

El constante incremento de esta enfermedad y sus estimaciones en incidencia,
prevalencia y mortandad hacen del estudio de la diabetes un elemento de
importancia para las ciencias de la salud. Diversas organizaciones como
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Federacion Internacional de
Diabetes (IFD), la Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) y en nuestro pais la

Federacion Mexicana de Diabetes (FMD), reconocen que la enfermedad es un
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grave problema y que su mortalidad va en aumento a raiz de la carencia en los
cuidados adecuados de los pacientes, los cueles estan marcados por los malos
habitos tanto de alimentacion como de actividad fisica; asi mismo estas
asociaciones reconocen que las estrategias de intervencion y prevencion son

prioritarias en el control de la diabetes y su mortalidad.

Del mismo modo autores como Vallis et al. (2005), Garcia y Suarez. (2007),
Peeples, Koshinsky, y McWilliams (2007), Seyda y Ozgul (2008) resaltan el
papel de las intervenciones y trabajos educativos como una forma de controlar y
combatir la carga mundial que representa la diabetes.

Siguiendo con lo anterior y con base en la preocupacion por la diabetes, se han
generado una gran variedad de estudios y trabajos de intervencion, que buscan
contribuir en el control de la enfermedad, estudios como los de Barcel6 y cols,
(2001), Gonzélez, et al. (2005), Pérez, Reyes, Flores, y Wacher (2007), por
mencionar algunos, coinciden y resaltan, que las estrategias de tipo educativo

son de gran importancia para el fomento del cuidado de la enfermedad.

Por otro lado, desde el area de la psicologia, el estudio de la enfermedad se ha
enfocando en variables, que por su relacibn con los aspectos de tipo
conductual, contribuyen a generar cambios y seguimiento de estilos de vida que
favorecen el control biologico de la enfermedad. Asi algunos estudios como los
de Trief. et al. (2006), Pompa y Alvarez (2007) y Lloyd (2008), mencionan y
resaltan el papel del estado emocional; por su parte Ortiz. (2006); Lazcano,
Salazar y Vinicio. (2008).rescatan el papel de los estilos de afrontamiento; asi
también autores como Sacco y Yanover. (2006), Shaw, Gallant, Jacome y
Spokane (2006), Heisler. (2007), Wientjens. (2008), Beverly, Miller y Wray.
(2008) y Braitman, et al. (2008) hablan sobre la importancia del apoyo social

como una variable de importancia para el paciente diabético.
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Reiterando lo anterior, el desarrollo de trabajos de intervencion desde la
psicologia ha retomado las variables mencionadas, sin dejar a un lado las
conductas de cuidado como alimentacidn monitoreo, ejercicio etc. Asi algunos
estudios rescatan el papel de las intervenciones psicologicas en variables como
creencias de la enfermedad y autoeficacia (Jauregui, De la Torre y Gémez,
2002); asi como afrontamiento, ansiedad y depresion (Riveros, Cortazar,
Alcazar, & Sanchez, 2005), en la mejora de la adherencia al tratamiento,

cuidado y control de la enfermedad.

Es claro que la diabetes mellitus, es un problema de salud que lejos de
disminuir, se mantiene en constante aumento, lo que se ve reflejado en la
mortalidad y prevalencia de la enfermedad. Asi también, es un hecho que la
este padecimiento a movilizado la creacion de numerosos estudios y trabajos
de intervencién, como el presente, cuyo objetivo primordial gir6 en torno a lograr
una mayor comprension del fenémeno y propiciar un mejor control y cuidado,

buscando garantizar una mejor forma de vida al paciente diabético.

Definicién del Problema

El constante incremento de la mortalidad causada por la diabetes mellitus se
debe principalmente a la aparicion de complicaciones propias del desarrollo y
evolucion de la enfermedad como cardiopatias, nefropatias, retinopatias y
amputaciones (Federacion Internacional de Diabetes. 2012). Dichas
complicaciones estan directamente relacionadas con los cuidados que el
paciente tenga hacia la enfermedad, factores como alimentacién, actividad
fisica, actividades de autocuidado y consumo de sustancias (alcohol y tabaco)
son variables que influyen en el desarrollo y control de la diabetes (OMS, 2012;
Federacion Mexica de diabetes A. C. 2012).

Es por lo anterior, que las estrategias de intervencion, se han destinado a

desarrollar un mejor control de la enfermedad y disminuir con esto el riesgo de
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presentar complicaciones. Dichas intervenciones, generalmente retoman
estrategias educativas para trabajar las variables relacionadas con el cuidado
meédico de la enfermedad (alimentacion, ejercicio, monitoreo) los cuales son

aspectos inamovibles en relacidén con el control de la diabetes

Ahora bien, tomando en cuenta que la mayoria de los trabajos de intervencion
se realizan de manera grupal, se podrian estar dejando a un lado, importantes
diferencias individuales en relacion a los recursos con los que las personas
cuentan para hacer frente a las exigencias de la enfermedad, informacion que
tal vez una intervencién personalizada puede rescatar e utilizar para beneficio

del paciente.

Asi mismo, los estudios constantemente apuntan a metodologias de trabajo que
solo contemplan al paciente, dejando a un lado en la mayoria de los casos, la
importancia de las fuentes primarias de apoyo social (familia, amigos etc.).
Factor que como ya se menciono es considerado como relevante, al contribuir a
que el enfermo de diabetes genere un mejor cuidado y control de la
enfermedad.

Tomando en cuenta lo anterior, fue que se plantearon preguntas como las
siguientes: ¢una intervencién personalizada puede ser mas beneficiosa que una
grupal?, ¢Podria una intervencion personalizada retomar factores que en
intervenciones de tipo grupal no es posible atender?, ¢Aportaria un mayor
beneficio para el control de la enfermedad la participacion del cuidador
primario?, ¢puede una intervencion individual atender variables de importancia

en el control de la enfermedad con mayor eficacia?

Agregado a lo anterior, las aportaciones de la psicologia al proceso de salud-
enfermedad se ha constatado que las variables psicosociales, como ya
mencionadas (estado emocional, afrontamiento y el apoyo social), son aspectos

que determinan en gran medida la adaptacion y cuidado de la enfermedad, por
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lo que, su insercion en un trabajo de intervencion podria ofrecer mejores

resultados, reflejados en un mejor cuidado y control de la enfermedad.

Es por lo mencionado que se plantearon las siguientes preguntas de

investigacion

¢,Puede un programa de intervenciéon psicosocial ayudar a mejorar el,
autocuidado, actividad fisica, la alimentacion, afrontamiento, apoyo social
y estado emocional en adultos con diabetes mellitus tipo 2 de la ciudad de
monterrey N.L.?

¢,Puede un programa de intervencion psicosocial ayudar al cuidador

primario en mejorar su conocimiento sobre la diabetes?

Justificacion de la Investigacion

En la actualidad segun Coérdova, et al (2008) existe dos grandes
preocupaciones respecto al futuro de la diabetes mellitus, por un lado que el
aumento de la enfermedad ocurrir4 en los paises en vias de desarrollo, como
México, debido al crecimiento demogréfico, al envejecimiento, a las dietas
malsanas, la obesidad y las formas de vida sedentarias y por otro lado que hay
una incidencia cada vez mayor de la diabetes tipo 2, que explica cerca de 90%
del total de casos, en edades cada vez mas jovenes y productivas 35-65 afos,
aspectos que se reflejan en el costo que conlleva la enfermedad, en la

mortalidad de la misma.

La diabetes mellitus tipo 2 tiene un gran impacto, no solo en la morbilidad y
mortalidad, también representa una enorme carga tanto para el enfermo como
su familia, el sistema de salud y la sociedad en general. 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
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enfermedad que consume el mayor porcentaje (alrededor de 20%) del gasto de
nuestras instituciones publicas (Programa nacional de salud 2007-2012).

Para el paciente diabético es clara la importancia, en el éxito y constancia de
los cuidados de la enfermedad, tanto para controlar los niveles de glucosa en
sangre, como para disminuir el riesgo en la aparicion de complicaciones. De tal
manera, son estos objetivos los que han generado la puesta en marcha de
programas de intervencion como el presente, que por un lado busca informar al
paciente, sobre las conductas de cuidado y por el otro, trabajar aspectos de tipo

psicosocial, los cuales consideramos relevantes.

Por otro lado, se ha constatado que los aspectos psicolégicos tienen un gran
impacto en el adecuado o inadecuado desarrollo de aptitudes y actitudes de
cuidado de la enfermedad, por lo que la intervencibn en estos aspectos

emocionales contribuye a mejorar el impacto y cuidado de la diabetes mellitus.

La intervencién en pacientes con diabetes tipo 2 no es escasa, y tanto los
servicios de salud, como diversas organizaciones (Federacibn Mexicana de
Diabetes, Asociacion Americana de Diabetes, DCCT etc.) gestionan la
importancia de la educacién y cuidado de la enfermedad. Por otro lado, la
intervencion desde la psicologia, orientada al desarrollo de cambios de hébitos
no saludables y variables psicosociales en pacientes diabéticos, no se abordan
con regularidad y son pocos los programas que incluyen el trabajo con la familia

o el cuidador primario.

En base a esto, se considerd que una intervencion de este tipo podria ayudar al
paciente de diabetes mellitus tipo 2. Ademas de servir como aporte para la
comprension del fendmeno y una base para futuros estudios con una linea de

intervencién similar.
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Objetivo General

Evaluar si el programa de intervencion Psicosocial puede ayudar a
mejorar el autocuidado, actividad fisica, la alimentacion,
afrontamiento, apoyo social y estado emocional en una muestra de

adultos con diabetes mellitus tipo 2.

Identificar si el programa de intervencion psicosocial, puede ayudar

al cuidador primario en mejorar su conocimiento sobre la diabetes.

Objetivos especificos:

1. Elaborar un diagnéstico en las variables de conocimiento, autocuidado,
actividad fisica, la alimentacion, afrontamiento, apoyo social y estado

emocional en la muestra de adultos con diabetes mellitus tipo 2

2. ldentificar cuales son los principales problemas presentes, en cuanto a
las variables de estudio en la muestra de adultos con diabetes mellitus

tipo 2

3. Detectar en el cuidador primario el nivel de conocimiento de la

enfermedad y las principales dificultades para la ayuda del enfermo.

Hipotesis
El programa de intervencién psicosocial en adultos con diabetes tipo
2 mejora el autocuidado, actividad fisica, la alimentacién,
afrontamiento, apoyo social y estado emocional, en adultos con

diabetes mellitus tipo 2.

El programa de intervencion psicosocial ayuda a mejorar el

conocimiento que el cuidador primario tiene de la enfermedad.
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Limitaciones y Delimitaciones

Limitaciones.

Una de las principales limitaciones se encontré en las caracteristicas de la
muestra la cual al ser no probabilistica y de tipo intencional, los resultados solo
podran representar a la poblacion de estudio.

Dado el reducido numero de participantes y a que estos fueron solo del género
femenino no es posible hacer inferencias sobre el funcionamiento del programa
en el resto de la poblacion estudiada, por lo que las posibles generalizaciones
del estudio se limitan a poblaciones similares con medidas pre-intervencion,
tomando en cuenta que la medida mencionada podria interactuar en el efecto

que la intervencioén tuvo en el grupo experimental.

Otra de las limitaciones que es importante mencionar es la falta de la aplicacion
del programa de intervencion en el grupo control una vez realizada la
intervencién en el grupo experimental, por lo que, no se cuenta con datos que
puedan determinar si las mejorias encontradas corresponden en forma

exclusiva a la intervencion psicosocial realizada y no a variables extrafas.

Delimitaciones:

De acuerdo con los criterios de inclusion o exclusién de la muestra la busqueda,
abordaje y conformacion de los grupos experimental y control se extendio mas
tiempo de lo contemplado para esta fase, lo cual retrasé los pasos
subsecuentes de nuestro cronograma, debido principalmente a la disposicién
por parte de los pacientes para participar en el estudio y al tiempo disponible

por parte de los mismos.
Una vez iniciado el plan de intervencion debido a circunstancias de la dinamica

propia de la institucion fue necesario el cambio constante del area de trabajo
gue se habia facilitado, por lo que el tiempo destinado a cada paciente tuvo que
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extenderse debido a que algunos de ellos llegaban retrasados. Del mismo modo
durante el proceso de intervencion se presento la desercion de dos de las
participantes, lo cual redujo tanto el nimero pacientes del grupo experimental

como cuidadores.

Asi mismo, dado que el Hospital Universitario labora en base al calendario de
general de educacidon el programa se vio obligado a realizar ajustes en su
duracion, por la presencia de recesos laborales durante los cuales el area se

encuentra sin actividad.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

La Psicologia de la salud y la enfermedad crdonica

El estudio del proceso salud-enfermedad desde la psicologia tiene una gran
historia, pero aun asi la psicologia de la salud como tal es un area relativamente
joven. Fue apenas a partir del periodo de 1960-1969 que iniciaron las
investigaciones bajo esta linea y de manera formal la Asociacion Americana de
Psicologia crea la division de la psicologia de la salud en 1978, la cual en la
actualidad ha cobrado mucha fuerza ya que gener6 un panorama de aplicacion
tanto de los fundamentos y técnicas psicolégicas en problemas que

anteriormente eran manejados solo por médicos (Reynoso & Seligson. 2005).

La Psicologia de la Salud tiene sus antecedentes tedricos y practicos en los
modelos de Psicologia Clinica, Psicologia Médica, Medicina Conductual y
Psicologia Comunitaria. Todos estos modelos dieron la pauta para la
consolidacion de la psicologia de la salud la cual como menciona Matarazzo
(citado por Oblitas 2006) es “la suma de las contribuciones profesionales,
cientificas y educativas especificas de la psicologia como disciplina, para la
promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de la
enfermedad, la identificacion de los correlatos etiolégicos y diagnésticos de la
salud, la enfermedad y la disfuncién asociada, ademas del mejoramiento del

sistema sanitario y la formulacién de una politica de salud”

Desde el punto de vista de Francisco Morales Calatayud (1997), la psicologia
de la salud es “la rama aplicada de la psicologia que se dedica al estudio de los
componentes de comportamiento del proceso salud-enfermedad y de la

atencion de la salud”, asi mismo este autor expresa concluyentemente que
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desde los inicios de la psicologia de la salud, los estudios, prioritariamente han
girado en torno a las enfermedades de tipo cronico y no trasmisibles.

Oblitas (2006), menciona que la psicologia de la salud esta centrada en
intervenciones de tipo individual orientada a mejorar actitudes, promoviendo y
mejorando la salud; modificar procesos fisioldgicos, promoviendo y tratando la
enfermedad, implementar campafias de educacion y mejorar el sistema

sanitario mediante la creacion de politicas de salud.

Para la psicologia de la salud por lo tanto y segun los autores mencionados, es
prioritario del estudio del proceso de salud enfermedad resaltando los
componentes comportamentales que fomentan o atentan contra la salud asi

como los procesos fisicos y los aspectos sociales que influyen en el sujeto.

Si bien las contribuciones técnicas y cientificas de la medicina actual han
generado un aumento en la esperanza de vida, esto se ha acompafado por otro
lado por el aumento de enfermedades crénico-degenerativas (Reynoso &
Seligson. 2005), por lo que la psicologia de la salud a incrementando la
importancia en el estudio, de patrones de comportamiento o en otras palabras
estilos de vida dentro de la perspectiva de salud, factores que son de
importancia prioritaria para el estudio y tratamiento de las enfermedades de tipo

cronico como la diabetes mellitus.

En relacién a lo anterior y debido a que el tema principal de este trabajo gira en
torno a la diabetes mellitus se considera de importancia ofrecer un esquema
general de la enfermedad para posteriormente dar paso a las acciones que se
han desarrollado para su cuidado e intervencién, por tal motivo es importante
mencionar que la diabetes mellitus es una enfermedad de tipo crénico, de
origen metabodlico caracterizada por la presencia de niveles elevados de
glucosa en sangre (hiperglucemia) que puede estar producida por: una

deficiente secrecion de insulina, una resistencia a la accion de la misma, o una
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mezcla de ambas Existen tres tipos o formas en que se presenta la diabetes, la
diabetes de tipo 1 o insulinodependiente y de inicio en la infancia, La diabetes
gestacional que es la hiperglucemia que se identifica por vez primera durante el
embarazo y la diabetes de tipo 2 o no insulinodependiente y de inicio en la edad
adulta (ADA, 2012). Esta ultima representa 90% de los diabéticos del mundo y
se debe en gran parte a la inactividad fisica y al peso corporal excesivo. (OMS.
2012).

A menudo el diagnéstico de la diabetes mellitus tipo 2 se realiza, varios afos
después de su inicio y en algunos casos, una vez que ya han aparecido sus
complicaciones. Hasta hace poco, este tipo de diabetes s6lo se observaba en
los adultos, pero ahora también empieza a verse en adultos jovenes y en nifios
obesos, por lo que el aumento en su incidencia y prevalencia es ya un problema

critico de salud publica (Federacion Mexicana de Diebetes A. C. 2012).

Una vez diagnosticada la enfermedad, la importancia del tratamiento, su
seguimiento y ejecucion adecuada, se encaminan a general un éptimo control
de la glucosa sanguinea, esto para evitar la aparicion de complicaciones
propias de la evolucién de la enfermedad las cuales pueden ser agudas
(hiperglucemias, las hipoglucemias y la cetoacidosis diabética) y cronicas o de
largo plazo (Nefropatias, Retinopatias, Neuropatias y Cardiopatias), aunque
también se presentan problemas importantes derivados del aumento de la
glucosa como: complicaciones en la piel, problemas dentales, problemas de
cicatrizacion, disminucién importante de sensibilidad, resaltando estos dos
altimos, ya que en muchos casos evolucionan, a amputaciones derivadas de un
mal cuidado con las extremidades, principalmente los pies (OMS, 2012). Lo
anterior mas el agregado de cambios de humor, derivados de los cambios
significativos en el nivel de glucosa generan un decremento importante de la

calidad de vida del paciente.
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En una enfermedad como la diabetes mellitus tipo 2 el control de los niveles de
glucosa es una parte fundamental en el retraso y la no aparicion de las
complicaciones (Abraira & Duckworth. 2003; Skyler. 2004), este control, se
realiza principalmente basado en alimentacién, actividad fisica y practicas
adecuadas de autocuidado que incluyen, la medicion de la glucosa, la toma de
medicamentos y el cuidado del pie.

Si bien la diabetes es una enfermedad de tipo cronico que requiere de una serie
de cuidados fisicos, alimenticios y de adherencia, las variables psicologicas
también forman parte importante de los diversos estudios de la enfermedad, de
los cuales los destinados a la intervencién han cobrado mayor fuerza en los

altimos afos y fueron la base del presente estudio.

Intervencion en pacientes diabéticos

Una de las premisas fundamentales para el control de la diabetes mellitus tipo 2
es la intervencion en cualquiera de sus mdltiples facetas, sin embargo, solo un
reducido nimero de pacientes parece recibir o participar en algn programa de
apoyo o ayuda con el control y cuidado de la enfermedad. Por consiguiente,
muchos de los pacientes ignoran aspectos fundamentales de su enfermedad

asi como los pasos a seguir para controlarla.

Aunque la intervenciébn en pacientes con diabetes es muy variada se ha
procurado la construccion de lineamientos destinados a formar de guia en el
desarrollo de programas de intervencion en pacientes con esta enfermedad.
Internacionalmente organizaciones como la Asociacién Americana de Diabetes
(2012) y la Federacion Internacional de Diabetes (2010), que trabajos de
intervencidén o apoyo a pacientes con esta enfermedad partan de la educacion
sobre la diabetes, siguiendo con la dotacion de estrategias o habilidades de

cuidado y que mantengan un seguimiento sobre dichas intervenciones.
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En México algunos lineamientos de intervencion en pacientes diabéticos han
quedado estipulados dentro de la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-
1994, Para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus
(Secretaria de Salud. 2001), o sugeridos por la Federacion Mexicana de
Diabetes (2012), consejos que no distan de las sugerencias internacionles y
que reiteran que la educacion, las actividades cuidado y el seguimiento son las

principales armas para hacer frente a este problema de salud.

Otras organizaciones como el comité de educacion DOTA (2001) dentro de las
regalas principalmente dirigidas a la educacion en diabetes determina, que la
intervencion debe contener métodos de ensefianza tanto de tipo individual
como grupales, en relacion con la ensefianza individual menciona que “El
equipo acordara con el paciente las posibles modificaciones en el desarrollo del
programa, de acuerdo con sus necesidades individuales, basadas en los
resultados de evaluaciones periddicas”(p.352) y al respecto del trabajo de tipo
grupal, menciona que la enseflanza de este tipo no sustituira el trabajo
individual ya que son complementarios y que dicho trabajo debe de promover la
participacion del paciente en la toma de decisiones con respecto a cambios en

el estilo de vida y el tratamiento de la enfermedad

Enfoque educativo

Una de la principales lineas de intervencion en pacientes con diabetes tipo 2 y
algunas otras enfermedades crbénicas se basa en educacion, tanto en el
conocimiento como en el seguimiento de cuidados especiales que exige la

enfermedad.

La promocién de la educacion del paciente como premisa fundamental para el
tratamiento y su valor ha sido demostrado reiteradamente por diversas
organizaciones, como las ya mencionada anteriormente (la  Federacion

Mexicana de Diabetes, Asociacion Americana de Diabetes y la Federacion
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Internacional de Diabetes) las cuales sugieren la enseflanza de las
caracteristicas de la enfermedad, sus cuidados y complicaciones, como la

estrategia fundamental ante la presencia de la enfermedad.

Peeples, Koshinsky y McWilliams, (2007) se refieren a la educacién diabética
COMO un proceso que tanto por ser activo como constante ayuda a las personas
a desarrollar destrezas para el autocuidado, cambios en los estilos de vida
ademas de ofrece a los pacientes o participantes de este proceso, la facilidad
de toma de decisiones e informacion sobre como ajustar dia a dia el tratamiento

contra la diabetes.

El proceso de ensefianza-intervencion parte no solo de la dotacion de
conocimiento sino de una serie de pasos que van desde la valoracion del
estado del paciente tanto en su informacion como sus necesidades, la
planeacién de las estrategias de trabajo adecuadas a los pacientes, la
implementacion de la intervencion propiamente dicha y la valoracion de los
resultados (Seyda & Ozgul, 2008), dichos pasos permite no solo la mejora del
paciente con diabetes mellitus sino la posibilidad de retroalimentacién sobre la

eficacia o carencias del propio proceso.

La efectividad de programas de intervencion educativos ha sido documentado
ampliamente, estudios como los de Aralz, A, et al (2001), Gonzalez, et al.
2005; Tejada, Pastor y Gutiérrez (2006), Garcia y Suarez. (2007), Ariza, C. et
al. (2011) por mencionar algunos, coinciden en que la intervencion de tipo
educativa es eficaz para aumentar los conocimientos de la enfermedad, facilitar
la realizacion del autocuidado, la toma de decisiones, mejorar el afrontamiento a

la enfermedad y por lo tanto disminuir la presencia de complicaciones.
Asi también estudios como los de Vallis, M. et al (2005) y Ariza, C. et al. (2011),

mencionan que la educacion en diabetes es eficaz no solo en el aumento del

conocimiento si no en el mantenimiento y cambio de estilos de vida. Esto ultimo
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determinante en el control de la enfermedad ya que tanto la alimentacion como
el ejercicio son actividades o estilos de vida determinantes en el control de la

diabetes mellitus tipo 2.

Por su parte Gonzalez et al en el 2005 menciona y resalta que mediante
programas educativos ,desarrollados en pacientes con diabetes se logra no solo
reducir en gran numero de ingresos hospitalarios y los problemas en los pies,
sino también las descompensaciones diabéticas agudas. Por lo tanto la
educacion diabética, ademas de mejorar los resultados clinicos vya
mencionados, puede llegar a generar cambios importantes en el seguimiento de
la enfermedad. Sobre lo anterior, un estudio realizado por Piatt. et al. (2006)
encontré que el educador diabético dentro de la comunidad y su intervencion
educativa genera un notable aumento en el seguimiento y visitas para realizar
examenes oculares, de hemoglobina glicosilada, revisiones del pie con

monofilamento y analisis sanguineos.

Aungue la importancia de la educacion en la diabetes mellitus tipo 2 ha sido
demostrada ampliamente, la atencion en donde el paciente solo atienda de
manera pasiva al instructor y no sea gestor activo del seguimiento en el cuidado
y las soluciones a los problemas y obstaculos que se presenten, puede generar
una dependencia no solo del sistema de atencion si no del educador
propiamente dicho, como mencionan Arcega y Calada (2008) “Este tipo de
educacion fomenta la pasividad en el paciente-alumno y lo coloca como

receptor y consumidor de informacion (educacion pasiva)” pag. 686.

Enfoque de participacién

Se ha hecho mencién constante que la diabetes es una condicion irreversible,
por lo que la educacion continuada del paciente le permite adaptarse a los

cambios y posibles complicaciones que puedan presentarse por causa de la

evolucién de la enfermedad.
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Esta educacion debe de involucrar al enfermo, su entorno familiar y a los
profesionales de la salud dedicados a la atenciéon de esta enfermedad. La
educacion en diabetes por un lado debe de estimular habitos saludables
mediante el conocimiento y por otro lado la responsabilidad de todos los
implicados en el proceso. (Selli, Kauffmann, Nazareth, & Zapico 2005).

La educacion participativa segun menciona Rodriguez, et al (2008) tiene como
fundamento, que el conocimiento se elabora y dicha elaboracion se lleva a cabo
por medio de la critica y aun mas por la autocritica; es aqui donde el paciente
es el protagonista de su propio tratamiento, el cual, puede favorecer la adopcién
de estilos de vida saludables e impactar en el control de dicha enfermedad.
Este mismo autor resalta que educacion con mayor impacto es aquella que

responsabiliza al paciente diabético en su propio cuidado.

Lo anterior, por lo tanto reafirma que se tiene que ensefar al paciente a tomar
decisiones orientadas a la asistencia y el tratamiento de su enfermedad y no
solo ofrecerle teéricamente las pautas del cuidado de su enfermedad.

Barceld, Robles, White, Jadue y Vega. 2001 realizaron un estudio que incluia
no solo la educacién sino un seguimiento de la realizacion del monitoreo del
nivel de glucosa capilar por parte del paciente, dicha intervencién logro que los
pacientes diabéticos mejoraran en la realizacion de las recomendaciones

médicas y el conocimiento de la enfermedad

Arcega y Calada, en el 2008 compararon el tipo de estrategia educativa
(educacion tradicional) utilizada en grupos de ayuda para la educacion de los
pacientes con diabetes, con una estrategia educativa promotora de la
participacion (educacion participativa), que tomoé aspectos sociales y culturales
del paciente, el conocimiento del paciente sobre la enfermedad y como estos
aspectos determinaban la adherencia al tratamiento, el control de la
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enfermedad y en la percepcidén de su calidad de vida, concluyendo que una
estrategia educativa promotora de la participaciébn que permite al paciente la
elaboracion su propio conocimiento, y reflexion sobre su vida, y aspectos
socioculturales, la toma de decisiones en los habitos y estilos de vida, por lo

gue tiene mejor impacto que una estrategia educativa pasiva

En otro estudio realizado por Rodriguez, et al (2008) se encontré que un
programa educativo participativo dirigido a los pacientes diabéticos
acompafiados de un familiar modifico el estilo de vida; lo que para el autor
ratificé que la educacion debe vincularse de manera practica con los aspectos
del autocuidado de la salud por parte de los pacientes, asi como la participacion

de la familia en los cuidados de la enfermedad.

Agregado a lo anterior habria que mencionar que la educacién puede realizarse
de forma individual o grupal y una no excluye a la otra, si no que son
complementarias, la eleccion depende del momento, situacion y necesidades
del paciente; la educacion individual al adaptarse a las caracteristicas del
paciente puede ser muy efectiva, esta se recomienda ya sea al inicio de la
enfermedad, cuando comienza el tratamiento (sobre todo con insulina), en
periodos de descompensacion o de estrés en la vida del paciente; la educacion
grupal por su parte esta indicada en fases posteriores a la individual ya que el
grupo actia como motivador y reforzador, aun asi, ambas son de gran
importancia en el trabajo con pacientes con diabetes (Peeples, Koshinsky, &
McWilliams, 2007).

Modelo psicosocial
El trabajo del psicdlogo en torno a la enfermedad crénica es de gran
importancia; los procesos de salud-enfermedad, la incapacidad y la muerte son

experiencias que afectan al individuo y a su familia; presentandose de manera

sorpresiva en muchos casos, confieren gran inestabilidad al paciente. La
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comprension de la enfermedad crénica a adquirido un enfoque multicaulsal,
respecto a su origen, mantenimiento y cuidado, asi desde esta perspectiva el
factor psicosocial ha ido ganando terreno en el fenbmeno de la enfermedad

cronica.

Sanchez y Morales en el 2002, habla de la llamada “praxis psicosocial’
refiiéndose a la “actuacion que, partiendo de las formas de adaptacion
colectivas (pautas de significacion, interaccion y comportamiento) poco
apropiadas de las personas, propone alternativas psicosociales menos
problematicas y acordes con sus deseos compartidos”. En este sentido y en
vias de que la intervencion psicosocial promueva un cambio en el area de la
salud-enfermedad, han aparecido teorias y modelos psicosociales como
intentos del estudio y comprension del comportamiento en relacion a la salud-

enfermedad.

Dentro del terreno de la psicologia, las propuestas tedricas tradicionalmente
mas mencionadas en la explicacion de los comportamientos en salud, son las
del modelo de de creencias en la salud de Becker (1974) y el modelo de accion
razonada de Ajzen y Fishbein (1980), entre los méas importantes (en Alvarez,
2002). Dichos modelos sugieren que la conducta hacia la enfermedad
dependera de la informacion que el sujeto tiene sobre la enfermedad y las
caracteristicas, asi como de la gravedad que represente para el sujeto; dicha
informacion que es tomada del entorno, es evaluada por el sujeto y resulta
determinante en las decisiones y respuestas que tenga ante el fenémeno de la
enfermedad. (Rodriguez, 2001; Alvarez, 2002.)

Otro de los modelos que ha ido tomando auge en los ultimos afios es el modelo
de las representaciones sociales de Serge Moscovici de 1991 (en Alvarez,
2002), el cual atribuye la forma de reaccionar del individuo ante un objeto o
evento significativo (por ejemplo una enfermedad), a la informacion que el

sujeto integra dentro de su sistema de pensamiento, es decir, las personas
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utilizan categorias de pensamiento ya constituidas para darle sentido a los
objetos 0 eventos nuevos. Desde esta perspectiva la teoria de las
representaciones sociales entiende que estas, forman la base de practicas
sociales comunes y por lo tanto subraya la importancia del contexto
sociocultural como fuente de la adquisicién de estilos de vida, tanto habitos
saludables (alimentacién, ejercicio, cuidados etc.), como riesgos para la salud

(fumar, consumo de alcohol, etc.) (Alvarez, 2002).

Algunos de los modelos ya mencionados, han sido la base de estudios en
distintas enfermedades en el caso de la diabetes, se encuentran trabajos como
el de Quintana, Merino, M., Merino, P. y Cea. (2008), basado en el modelo de
creencias de salud, que resalta la importancia de variables psicosociales en el
control metabdlico de la diabetes tipo 2. Especificamente hablan de vinculos
directos entre las creencias que los enfermos tienen respecto a los beneficios y
barreras percibidas respecto del plan de cuidado, asi también el apoyo familiar
disponible y las relaciones positivas con el equipo de salud resultaron como

aportaciones en el modelo.

Asi de estos y modelos se han desprendido numerosos estudios y estrategias
como las mencionadas por autores como Alvarez (2002; 2004), Ceballos,
Alvarez, Torres, y Zaragoza. (2009), Alvarez, Moral, Martinez. (2009), Moral,
Alvarez, (2009), en donde se resalta el papel o abordaje psicosocial en el
seguimiento, tratamiento y explicacién del fenbmeno de la enfermedad crénica,

asi como el resultado de estrategias de accion desde la perspectiva psicosocial.

Del mismo modo, obras como las de Garcia, Montalvo, Torres, Ceballos y
Alvarez. (2009), Alvarez, (2011) y Moral, Ybarra, Alvarez, Zapata, Gonzélez,
(2011), si bien ofrece un panorama de salud desde modelo psicosocial en otras
poblaciones y problematicas, también aportan referentes y reiteran la importancia
del modelo en el abordaje del proceso de salud y enfermedad, resaltando el papel

del psicologo en la educacion e intervencion en dicho proceso.
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El modelo psicosocial como resaltan estos autores, y como se concibe en este
trabajo, implica la transformacion o modificacion de los habitos de las personas
a través del cambio de sus pensamientos, creencias, emociones, como lo
mencionamos anteriormente, dotdndolos de conocimientos especificos
referentes al problema de enfermedad que los aqueja y dotdndolos a la vez de
herramientas para hacerle frente a su enfermedad, tanto a los pacientes como
a los sistemas de apoyo cercanos (familia 0 amigos), ya que el problema de los
malos habitos de salud no es solo del enfermos, sino también de las personas

con las que comparten su vida cotidiana.

Los trabajos anteriormente mencionados, por lo tanto ha sido la base del
andlisis para el abordaje del modelo psicosocial en la intervencién de la
enfermedad cronica en este trabajo, asi como el aporte de estrategias de

intervencidn en las variables tomadas en cuenta en este programa.

Variables Psicosociales

Estado emocional

La enfermedad es un proceso de deterioro que dafia el funcionamiento
biolégico, psicoldgico y social de una persona y que puede llegar a conducir a la
muerte. La aparicion de una enfermedad, como lo es la diabetes mellitus tipo 2
supondra siempre una situacion de crisis y producira en mayor o menor medida
un impacto en la vida del sujeto y una ruptura de su comportamiento y modo de
vida habitual, generando una situacion de desequilibrio y altamente estresante,

por lo que la pérdida de la salud, siempre requiere una nueva estructuracion.

Para el paciente diabético sobrellevar la enfermedad y llegar aceptarla como

parte de la propia existencia puede generar un nivel significativo de malestar. El

34



momento del diagndstico de diabetes mellitus, sugiere ya un impacto emocional
significativo en la persona que lo recibe. Las reacciones del paciente diabético,
son determinadas por factores como personalidad, la forma en presentar la
informacion, la historia familiar de diabetes y mitos o informacion contradictoria

acerca de la propia enfermedad (Jiménez & Davila 2007)

Como se mencionaba anteriormente, la pérdida del equilibrio, ya sea
psicoldgico, social o fisiolégico, generara siempre que se pongan en marcha
mecanismos, con el objetivo de restablecer dicho equilibrio. Un problema
importante se presenta, cuando ante una enfermedad, como la diabetes, los
mecanismos habituales de control resultan ser inadecuados y conducen a un
estado de desorganizacion mayor, acompafiado generalmente por una serie de
sentimientos como ansiedad, miedo, culpabilidad y otras sensaciones
desagradables que contribuyen a que la enfermedad impacte mas en el
individuo (Rodriguez. 2001; Peralta & Figuerola. 2003).

Una vez que el paciente diabético comienza una etapa de reorganizacion del
equilibrio perdido, es importante su percepcion, estrategias utilizadas propias y
aprendidas, asi como los elementos de los cuales puede hacerse para solventar
sus carencias o0 necesidades; y de este modo lograr superar los obstaculos de
cambio que la enfermedad exige (dieta, medicacion, ejercicio, control de
glucosa etc.) y obtener un adecuado control de la enfermedad. Pero todo este
proceso exige y representa un desgaste importante, por lo que la presencia de
emociones negativas puede afectar el adecuado control de la enfermedad asi
como el ajuste del paciente a la misma. Principalmente se encuentran los
niveles de ansiedad y depresion como factores o estados emocionales que
conducen a que se presenten problemas en el paciente diabético tipo 2.

Ansiedad y Diabetes
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La ansiedad es una sensaciéon que se experimenta de manera normal por todas
las personas en mayor o menor medida, asi, cuando se presenta en niveles
moderados facilita el rendimiento y alienta a enfrentase a una situacion
amenazadora y en general logra que nos encontremos en alerta; sin embargo
cuando la ansiedad alcanza niveles exagerados genera trastornos en la vida

diaria que afectan o impiden enfrentarse a una situacion (Oblitas. 2007).

El DSM-IV define la ansiedad como una “Anticipacion aprensiva de un dafio o
desgracia futuros, acompafiada de un sentimiento de disforia o de sintomas
somaticos de tension. El objetivo del dafio anticipado puede ser interno o
externo”. La presencia de una enfermedad como la diabetes mellitus, como lo
hemos venido mocionando conlleva una serie de cambios y situaciones que
podrian generar un nivel importante de ansiedad y por lo tanto problemas en la
aceptacion de los cambios que la enfermedad exige.

Asi, en la ansiedad la dimensién cognitiva se caracteriza por la preocupacion,
anticipacion, hipervigilancia, temor, inseguridad, sensacion de pérdida de
control y la percepcién de fuertes cambios fisiolégicos, cardiacos, respiratorios,
etc. (Piqueras. et al. 2008).

Un paciente al experimentar ansiedad en un nivel importante tendr4 cambios
fisiolégicos los cuales estaran determinados por el sistema nervioso autbnomo
(SNA) y el sistema neuroendocrino (SNE), generando una serie de cambios que
preparan al organismo para afrontar la situacion de amenaza, produciendo al
igual que en estados de estrés cambios a nivel metabdlico, como el aumento de
glucosa, todo con el objetivo de que el cuerpo pueda hacer frente al estado de
amenaza (Leonard. 2003; Piqueras. et al. 2008). Para el paciente diabético lo
anterior sugiere un problema de importancia ya que en periodos prologados de
ansiedad, se podrian afectar el control de la diabetes y aumentar la probabilidad

de las complicaciones.
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En un estudio realizado por Riveros, Cortazar, Alcazar, y Sanchez, (2005) se
puso a prueba el efecto de una intervencion cognitivo conductual individual en
51 pacientes diabéticos e hipertensos, para en el mejoramiento de la ansiedad,
depresion, calidad de vida y variables biolégicas como glucosa, en este estudio
se encontrd que los niveles registrados inicialmente de ansiedad mejoraron
significativamente al igual que el resto de las variables, llevando a los autores a
identificar la intervencion cognitivo conductual y sobre todo individual como una

alternativa idonea para el tratamiento e intervencion en diabetes.

En relacion con lo anterior, otro punto de importancia es la relacién de la
ansiedad con otros trastornos como la depresion o el estrés ya que cuando
aparece la ansiedad asociada al cuadro depresivo, los sintomas de tension
suelen interferir en la capacidad de disfrute del sujeto respecto a las actividades
agradables y se intensifican las desagradables. En tal caso, al igual que la
ansiedad en su forma clinica, estos sentimientos podrian por su duracion,
frecuencia e intensidad, transformarse en una depresion clinica e interferir en la
capacidad adaptativa de la persona que los padece en este caso del paciente

diabético y la adaptacion a la enfermedad (Piqueras. et al. 2008).

Depresién y Diabetes

En su forma clinica, la depresion es un trastorno del estado de animo
caracterizado por una sensacion de tristeza intensa. Se produce por diversas
causas: acontecimientos de la vida diaria (relacionados con pérdidas o
incapacidad para hacerles frente, indefension), cambios quimicos en el cerebro,
efecto secundario de medicamentos, diversos trastornos fisicos o0 médicos. Los
sintomas de la depresién no son los mismos en todos los individuos pero en
general la mayoria de sujetos dejan de tener interés por las actividades
cotidianas, sienten fatiga o sensacion de lentitud, problemas de concentracion,

trastornos del suefio, sentimientos de culpa, inutilidad o desesperanza, aumento
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o pérdida de apetito o de peso, disminucion del deseo sexual, ideacion suicida y
pensamientos negativos sobre si mismo, etc. (Quinn. 2003).

Ante la presencia de un evento significativamente amenazante como una
enfermedad croénica, la aparicién de un estado de animo triste dependeria de la
evaluacion cognitiva realizada sobre la demanda situacional y los recursos que
posee el sujeto para afrontar la situacion, que en tal caso seria negativa y con

frecuencia predominaria cuando el estresor es constante (Piqueras. et al. 2008).

Tomando esto como base, se puede plantear que ante la parecencia de una
enfermedad crénica como la diabetes mellitus el estado de animo decaiga. Se
ha encontrado que los pacientes diabéticos son mas propensos a presentar
depresion (Anderson, Freedland, Clouse & Lustman. 2001) incluso estudios
mencionan que la prevalencia de depresion para poblacion general, variade 5 a
10%, con una incidencia de casos nuevos de 13%, sin embargo, esta
prevalencia entre los pacientes con diabetes es mas elevada que en la
poblacion general, oscilando del 30% al 65% (Hanninen, Takala & Keinenen.
1999).

Otros estudios muestran que una prevalencia de depresion del 24%, compara
con la poblacién no diabética la cual solo es del 17% (Goldney, Phillips, Fisher
& Wilson. 2004), aun con estas variaciones, se ha demostrado que un 27% de
personas con diabetes, pueden desarrollar depresion mayor en un lapso de 10
afos, lo que sugiere que estas personas tienen mas riesgo de sufrir trastornos
psiquiatricos debido a factores relacionados con la diabetes, como el estrés, la
demanda de autocuidado y el tratamiento de complicaciones, entre otras
(Colunga, Garcia, Salazar & Angel. 2008).

La presencia de depresion en el enfermo de diabetes contribuye a que se

desarrollen otra serie de problemas, aumenta el riesgo de padecer otro tipo de

problematicas, como enfermedad cardiovascular, también puede tener un
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efecto importante sobre el control glucémico (Gross, Raz. et al. 2005), el
autocontrol de la diabetes, en el autocuidado y la calidad de vida en general
(Lloyd. 2008); ademas estudios recientes han encontrado que sintomas
depresivos altos se relacionan tanto con el nivel de glucosa, la presencia de
complicaciones a largo plazo y un aumento en la medicacion para el control de
la diabetes (Wagner, Abbott, Heapy &Youg. 2009).

Todo esto es de suma importancia ya que el aumento en las probabilidades de
presentar complicaciones derivadas del descontrol de la enfermedad y daria
como consecuencia una mayor probabilidad de morir a una edad temprana. De
una o de otra manera la presencia de depresion en personas con diabetes
mellitus termina por dafiar aun mas a la persona, trayendo un impacto severo

en su calidad de vida.

Afrontamiento

El término afrontamiento resulta de la traduccion al espafiol del término inglés
coping, y se corresponde con la accion de afrontar, arrostrar, hacer frente, a un
enemigo, a un peligro, una responsabilidad, etc. Es decir a un agente o
acontecimiento estresante (Rodriguez. 2001). Este constructo de afrontamiento
describe las estrategias mediante las que la persona responde a influencias y
cambios del ambiente a fin de crear una integracibn humana y ambiental
(Lazcano, Salazar & Vinicio. 2008), en referencia a la diabetes mellitus, es la

presencia de esta y sus demandas lo que paciente debe afrontar.

Roy (citado por Lazcano, Salazar & Vinicio. 2008), se refiere al “afrontamiento y
procesos de adaptacion” como a un constructo multidimensional que representa
las respuestas o modos, fisiolégico y psicosocial. Como sistema posee niveles
jerarquicos pues abarca procesamientos cognoscitivos tanto a nivel de entradas

0 estimulos, procesos internos o centrales, como de salidas o respuestas.
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En la teoria del estrés y el afrontamiento de Lazarus y Folkman en 1986 el
afrontamiento se define como “el conjunto de esfuerzos cognitivos vy
conductuales, permanentemente cambiantes, desarrollados para hacer frente a
las demandas especificas externas y/o internas, evaluadas como abrumadoras
o desbordantes de los propios recursos”, definicion que ha sido sumamente
aceptada, y aunque existan algunas diferencias, en suma al hablar de
afrontamiento se hace referencia a un conjunto de respuestas ante la situacion
estresante, ejecutadas para reducir de algin modo las cualidades dafiinas de
esta situacion, es decir, se habla de afrontamiento en relacién a un proceso que
incluye los intentos del individuo para resistir y superar demandas excesivas
gue se le plantean en su acontecer vital, y restablecer el equilibrio, es decir para

adaptarse a la nueva situacion (Rodriguez, Pastor & Lopez. 1993).

La diabetes mellitus como toda enfermedad, resulta o aparece como un proceso
de deterioro. Dado el gran valor que socialmente se le ha asignado a la salud,
Su presencia se convierte en un evento estresante, que demanda atencion,
cambios, tiempo, recursos econdmicos y emocionales, tanto para el enfermo
como para su familia. La diabetes mellitus tipo 2 por lo tanto, exige al enfermo
un cambio significativo en su vida y es en este cambio donde la forma en que

se aborde o enfrente el estrés resultante, es de suma importancia.

Recursos y respuestas de Afrontamiento

La respuesta o conjunto de respuestas que emite una persona para manejar un
acontecimiento o situacién juzgada como estresante, dependera de los
“recursos de afrontamiento” y su capacidad para llevarlos a cabo. (Rodriguez,
2001). Estos son elementos y/o capacidades internas o estrenas con las que
cuenta la persona para hacer frente a las demandas del acontecimiento o

situacion estresante, en este caso la enfermedad.
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Es decir, cada paciente diabético, podra disponer de tal o tales conductas,
estructuradas o no, en una estrategia definida, dentro de su repertorio
conductual, asi como de los recursos correspondientes que ofrezca el contexto
social y cultura. En este sentido es que se puede hablar de recursos tanto
Fisicos, Psicologicos, Estructurales, Sociales y Culturales, de los cueles el
sujeto dispondra para hacer desarrollar una respuesta de afrontamiento
(Rodriguez, 2001; Oblitas, 2006).

En relacidon con las respuestas de afrontamiento, principalmente Lazarus y
Folkman (1986), identificaron dos modos diferentes de afrontar el estrés, uno
dirigido a alterar o manipular el problema y otro dirigido a regular la respuesta
emocional que el problema ocasiona, es decir, el “afrontamiento dirigido al

problema” y el “afrontamiento dirigido a la emocion”.

Posteriormente Folkman y Lazarus en 1985 y 1988 (citados por Oblitas. 2007),
fueron sistematizando y evaluando 8 estrategias especificas, 3
correspondientes al modo centrado en el problema (confrontacién, busqueda de
apoyo y busqueda de soluciones) y 5, referidas al modo centrado en la emocién
(autocontrol, distanciamiento, reevaluacién positiva, autoinculpacion vy
escape/evitacion). Aunque posteriormente se presentaron otras formas de
manejo del estrés en la literatura, que aumentaron el nUmero de estrategias, el

modelo anterior ha sido el mas aceptado.

De acuerdo con lo mencionado por Ortiz. (2006), cada estrategia tiene su propio
mérito y ninguna es mejor que otra. Si una estrategia es apropiada para el
individuo y si no hay efectos perjudiciales (en el momento o a futuro) entonces

la estrategia que hace es una herramienta apropiada en la reduccion del estrés.
Rodriguez (2001) menciona que el afrontamiento centrado en el problema

(conductual) busca mejorar el problema que origina el estrés, mientras que el

afrontamiento centrado en la emocion (afectivo) intenta regular la emocion
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causada por el diestres, en este sentido los pacientes que afronten el problema
desde la emocibn no se aproximen tanto al problema y por lo tanto se
adheriran menos a las conductas que guian el tratamiento que requieren un

involucramiento activo del paciente.

En el caso de la diabetes, se ha descrito, que el afrontamiento centrado en el
problema puede afectar el control metabdlico ya sea inhibiendo o estimulando la
adherencia al régimen terapéutico. Este estilo de afrontamiento puede favorecer
la resolucién de problemas y facilitar cambios conductuales. Contrariamente, el
afrontamiento centrado en la emocion se asocia con resultados negativos de la
salud incluyendo el no cumplimiento del régimen (Boland & Grey, citado por
Ortiz. 2006).

En relacién a esto en un estudio Coelho, Amorim y Prata. (2003) encontraron
una relacion significativa entre los estilos de afrontamiento utilizados por los
pacientes diabéticos y la calidad de vida de los mismos, siendo mayor en los
pacientes que utilizaron un estilo de confrontaciébn activo que, en los que

utilizaron un estilo de evitacion.

En otro estudio realizado por Graue, M, et al (2004) en adolescentes con
diabetes en donde se evaluaba el estilo de afrontamiento utilizado, se encontro,
que el pobre control metabdlico de la enfermedad se relacionaba con la
utilizacién de estilos de afrontamiento centrados en la emocién (Agresiéon a la
causa y evitacion), contrario a lo que mostraron los sujetos que utilizaban estilos

de afrontamiento activo.

En un meta-analisis que realizaron Duangdao, y Roesch, (2008) se reviso 21
estudios hechos en pacientes diabéticos con el objetivo de realizar una
sumatoria de las relaciones entre las dimensiones de afrontamiento
(acercamiento, evitacion, centrado en el problema y centrado en la emocion)

con indicadores de ajuste generales, depresion, ansiedad y control de glucosa,
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en este estudio se encontr6 que el uso del acercamiento y afrontamiento
centrado en el problema se asocié en mayor medida con un mejor ajuste global;
asi también, se encontr6 una relacion entre la evitacion y el afrontamiento
centrado en la emocidén, con efectos negativos en indices de ajuste en ansiedad

y depresion.

En base a lo anterior, los esfuerzos del sujeto para mejorar su situacion frente a
la diabetes, estaran determinadas por el repertorio de estrategias que el
paciente tenga, distinguiéndose algunas categorias que son frecuentes como la
negacion, evitacion, busqueda de informacién, blsqueda de apoyo,
comparacion social positiva y aceptacion de la enfermedad entre otras
(Rodriguez. 2001).

En cualquiera que fuera el caso, la enfermedad, origina la puesta en marcha de
estrategias destinada a controlar la situacién y por lo tanto recuperar la
estabilidad perdida. Todo este proceso, conlleva una serie de desajustes no
solo comportamentales si no emocionales, por lo que el aspecto emocional del
enfermo diabético, toma gran importancia en el estudio y comprension del

fenébmeno de la salud-enfermedad.

Apoyo social

En los dltimos afios se ha desarrollado un interés creciente por conceptos tales
como ‘redes sociales “, “apoyo social”’, “recursos del entorno”, etc. dado que
estos términos aluden a los recursos que son proporcionados al individuo tanto
desde centros institucionales (servicios de salud, instalaciones comunitarias, de
prestaciones economicas etc.); como las que surgen de las relaciones sociales
(familia, amigos, compafieros de trabajo, vecinos etc.), estas ultimas han sido
fuente de interés desde los anos 70’s tomando en cuenta su relacion con la

salud.
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Cassel y Coob (citados por Rodriguez, Pastor & LOpez. 1993; Barron &
Sanchez. 2001), subrayaron la importancia de las relaciones sociales para el
bienestar de los individuos y establecieron asociaciones entre problemas
psicoldgicos y psiquiatricos con factores como el estatus marital, la movilidad
geografica y la desintegracién social, en el sentido de que dichos problemas se

acompafiaban de falta de vinculos o apoyos sociales adecuados.

Aproximaciones a la definiciébn de apoyo social, entienden el apoyo social como
“el conjunto de interacciones sociales que ofrecen a la persona una ayuda real
o el sentimiento de una conexibn a una persona o grupo percibido como
querida/o” (Hobfoll & Stokes, citados por Rodriguez. 2001), Lin, Dean y Ensel
en 1986 (citados por Barrén & Sanchez. 2001), conceptualizan el apoyo social
como “provisiones instrumentales y/o expresivas, reales y percibidas, aportadas
por la comunidad, redes sociales y amigos intimos”. En el sentido anterior, y en
caminando el termino a la salud podriamos hablar del apoyo social como una
serie de relaciones de las cuales el sujeto enfermo o en este caso el paciente
diabético, puede hacerse para poder hacer frente a los cambios, consecuencias

y estrés que la enfermedad genera desde su diagndstico y desarrollo.

Hablar de apoyo social, mencionan autores como Rodriguez (2001), es hablar
de la existencia de areas o dimensiones relacionadas con el término, de las
cuales se destacan en primer lugar aspectos cuantitativos y cualitativos del
apoyo social, que como esto indica define la cantidad por un lado (nimero de
las relaciones, frecuencia de las mismas) y la cualidad que éstas tienen para el
sujeto (percepciones de adecuacion de las relaciones), otra de las dimensiones,
es la que toma en cuenta al apoyo social desde lo instrumental y lo expresivo,
refiriendose en el primero a las cuestiones materiales (informacion, apoyo

econdémico) y en el segundo a la relaciones de confianza y de comprension.

Como lo hemos mencionado antes, la presencia de una enfermedad crénica

llega a ser un detonante en la vida de la persona, desde el momento del
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diagnéstico ya conlleva elementos depresivos y de estrés que el sujeto debe de
enfrentar y controlar, para lograr que la enfermedad y todo lo que esta conlleva,
no afecte, o lo haga en lo minimo la vida en general de paciente diabético. Ante
esto la presencia de una forma de apoyo social (pareja, amigos, familia etc.)
puede contribuir a no solo a una mejor aceptacion de esta nueva forma de vida,
sino también a un Optimo perfeccionamiento de tacticas dirigidas a la
prevencion de complicaciones que son propias del desarrollo de una
enfermedad cronica, y si estas ya estan presentes, a la puesta en practica de

estrategias que mejoren la calidad de vida del paciente cronico.

El apoyo o soporte social para el paciente diabético ha demostrado tener
importancia en varios aspectos como en el control de la glucosa (Rodriguez y
Guerrero. 1997), ente problemas como depresion (Sacco & Yanover. 2006), en
lo referente a la dieta (Beverly, Miller & Wray. 2008) y como una variable de

importancia ante el estrés (Rodriguez. 2001; Oblitas. 2007).

Estructura del apoyo social

Cuando nos referimos a apoyo social o a redes sociales de apoyo, como ya
hemos venido mencionando hacemos referencia a la serie de recursos con los
gue el paciente cuenta para hacer frente a una enfermedad, en este caso a la
diabetes mellitis tipo 2, dichos recursos generalmente se refieren o giran en
torno al apoyo de tipo emocional o expresivo, econémico, de informacién, asi

como instrumental (Rodriguez. 2001).

Manuel Gallar en su libro de “promocion de la salud y apoyo psicolégico al
paciente”, habla de que el apoyo social en sentido amplio es “el conjunto de
recursos humanos y materiales con los que cuenta un individuo”. Siguiendo con
esto, Gallar habla de que los sistemas de apoyo social forman organizaciones
interconectadas entre si lo que favorece su eficacia y la rentabilidad, por lo que

se habla de redes sociales las cuales son formas en las que se presenta el

45



apoyo social las llamadas naturales o apoyo social natural y los sistemas
organizados o apoyo social organizado.

El apoyo social natural, es en donde se encuentra la familia, los amigos y
allegados, compaferos de trabajo, vecinos y compaferos espirituales. En
general este tipo de formas de redes sociales o de sistemas donde el sujeto
enfermo puede encontrar apoyo tienen como ventaja y ademas como principal
importancia que la ayuda que presentan es inmediata, y dada la afinidad de sus
componentes, ofrecen apoyo en forma emocional y solidario que resulta ser
muy positivo para la paciente ante la situacion que se enfrenta; en relaciona a
esto se ha encontrado en grupos de pacientes diabéticos que el apoyo al cual
brindan mas importancia es el &mbito familiar, el &mbito religioso o espiritual y
el @mbito de la sexualidad o vida de pareja (Castro. 2006). Aun asi este tipo de
sistemas suelen tener un inconveniente ya que el apoyo que ofrecen depende
basicamente de la cercania de sus miembros y del tipo de relacion afectiva

previa.

En los sistemas de apoyo social organizados, se encuentran las organizaciones
de ayuda al enfermo, seguridad social y organizaciones de voluntariado, las
instituciones hospitalarias, que a diferencia de las naturales, tiene como ventaja
la solides de sus estructuras y la forma de su funcionamiento ya que no
dependen de relaciones afectivas previas y son accesibles para casi todos los
individuos o como es el caso de pacientes de alguna enfermedad cronica;
existe un inconveniente con este tipo de sistemas de apoyo social y es que a
diferencia de los naturales, los organizados pueden ser lentos en su actuacion
(precisan estudios previos, trdmites burocraticos), asi como la exigencia de una
relacion que se forma con personas ajenas al entorno del enfermo de diabetes
(doctores, enfermeras, trabajadores sociales, etc.), o en muchos de los casos el

escaso desarrollo de tales recursos (Gallar, 2001).
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El cuidador primario del paciente diabético

La adherencia al tratamiento para el diabético, en su sentido mas amplio
menciona Oblitas, (2007), se ve acompafada por una serie de limitaciones
referidas al horario, frecuencia, tipo de comidas, la cantidad y caracteristicas del
ejercicio que se realice, y la necesidad de adquirir habitos especificos para el
cuidado de la salud, lo cual implica a la red social un doble sentido. Segun este
autor por un lado las relaciones sociales pueden verse afectadas por esta
situacién y por otro serd necesario todo el apoyo posible de la red para facilitar
la adaptacion a un nuevo estilo de vida centrado en la salud, lo cual no es del
todo facil ya que se tiene que tomar en cuenta que en el contexto de la red
social se comparten también habitos no saludables, como fumar, consumir
alcohol comer en exceso, etc. Esto Ultimo es un punto que requiere interés
sobre todo porque resultaria muy dificil que el paciente adopte esta postura de
salud, si en la red social del diabético estos habitos son parte de la vida

cotidiana.

En ocasiones el paciente diabético no es capaz de adherirse a un régimen
saludable, dado su estilo de vida y a que comparte este estilo con su ambiente
familiar y social por lo que el cambio obligado del diabético se ve restringido por
el estilo de vida social, un ejemplo claro, lo es en nuestro pais, la alimentacion,
(Reynoso & Seligson. 2005) es por esto que un adecuado apoyo por parte de
la familia o entorno social del paciente puede ser de gran ayuda para adoptar el

régimen adecuado.

Lo anterior adquiere un mayor sentido al tomar en cuenta que se menciona con
mayor regularidad el aspecto positivo del apoyo social el cual es legible, pero
habria que tomar en cuenta que en una enfermedad de tipo crénico como la
diabetes, dadas sus caracteristica y necesidades, una carencia de informacion
por parte de la fuente de apoyo, sobre su importancia para el paciente y sobre

las actividades necesarias para el cuidado del mismo, podrian estar generando
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problemas en la adherencia e incluso contribuyendo a un mal control de la

enfermedad.

Poco se ha mencionado sobre estos aspectos del apoyo social, pero al parecer
esta claro que un individuo con un apoyo social precario o inexistente tendra un
mal afrontamiento de la enfermedad (Gallar, 2001) y que el apoyo tiene
afluencia positiva sobre la salud siempre que refuerce las conducta adecuadas,
pero cuando éste promueve comportamientos en contra de la salud, producira

una influencia negativa (Oblitas. 2007).

Variables relacionadas con el cuidado en la diabetes

Actividades de Autocuidado

Uribe en 1999 menciona que cuidarse, cuidar y ser cuidado son funciones
naturales indispensables para la vida de las personas y la sociedad, resalta que
al cuidar se contribuye a promover y desarrollar no solo la salud si no la vida de
las personas y a los grupos, asi cuidar representa un conjunto de actos de vida

gue tiene por objetivo hacer que ésta se mantenga, continde y se desarrolle.

Hablar del autocuidado y su importancia en la promocion de la vida es en
primera instancia hacer referencia, por un lado, al conjunto de actividades
instrumentales de la vida diaria o cotidiana de cualquier persona, tales como
comer, vestirse o asearse, que se pueden enmarcar en la denominada “funcion
social”’, y por otro lado, se habla de las actividades o capacidades de una
persona para manejar su enfermedad (manejo de tratamiento y sintomas), o
como las responsabilidades que son delegadas en el paciente o en la familia.
(Mendoza. et al. 2005). Estas dos ultimas aproximaciones enmarcan el
concepto del autocuidado de una enfermedad tanto en su manejo como en la

responsabilidad del paciente y/o la familia en el cuidado de la misma, por lo que
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se relaciona con medidas de proceso, es decir, medidas que valoran el

desempeiio de la persona para realizar una determinada actividad

Si bien por una parte, las actividades de cuidado realizadas por el sujeto que
padece una enfermedad se desprenden de su conocimiento y responsabilidad
en el mantenimiento de su salud, es también el cuidado social (familiar, pareja,
amigos etc.) un elemento que puede ser determinante y en ocasiones decisivo

en el desarrollo y mantenimiento de los cuidados de la salud.

Siguiendo con lo anterior es importante esclarecer como se ha estructurando el
autocuidado en relacion a una enfermedad como la diabetes tipo 2, en la cual
guedan especialmente limitadas una serie de actividades cuyo seguimiento y
practica adecuada resultan en un adecuado control de la enfermedad y por lo
tanto de del bienestar fisico del enfermo.

Una gran cantidad de estudios en diabetes (Toobert, Hampson & Glasgow
2000; Shaw. et al 2006; Samaniego & Alvarez. 2006; Garcia & Suarez. 2007;
Maya, Hernandez & Luna. 2008), asi como varias asociaciones, como la
American Diabetes Association (ADA), la Federacion Mexicana de Diabetes
A.C. y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), coinciden y retoman una
serie de actividades de importancia en cuanto a un adecuando control de la
enfermedad, asi se habla de la alimentacion, actividad fisica, cuidado de el pie,
toma de medicamentos y el monitoreo de los niveles de glucosa como las

principales actividades de autocuidado para la enfermedad.

Un interés creciente sobre el tema de autocuidado se debe a que una gran
mayoria de los adultos que padecen diabetes mellitus tipo 2 tienen dificultades
para seguir adecuada y constantemente el tratamiento prescrito; por ende,
mucho del esfuerzo de enfermeras, médicos nutriélogos y otros trabajadores de
la salud se aplica a lograr que los pacientes sigan en forma estricta dicho

tratamiento, el cual incluye generalmente las prescripciones ya mencionadas,
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asi como la asistencia periddica a la consulta médica (Samaniego & Alvarez.
2006).

En las personas adultas con una enfermedad crénico degenerativa como la
diabetes mellitus tipo 2 ocurre una serie de factores sociales, cognitivos y
comportamentales que pueden llegar a determinar de una manera adversa o
benéfica el control y adecuado manejo de las diversas actividades de
tratamiento que la enfermedad implica, y que se han venido mencionando
(como el control y automonitoreo de los niveles de glucosa en sangre, el
seguimiento de dietas establecidas, actividad o ejercicios fisicos recomendados,
medicamentos y otras sustancias prescritas, la asistencia a las consultas

programadas y la abstinencia de tabaco, alcohol y otras sustancias).

Con fin de evitar la aparicion de complicaciones a temprana edad de la
enfermedad, las cuales han propiciado sus altos niveles de mortandad, se
requiere disminuir el valor de la glucosa sanguinea a niveles cercanos a lo
normal, para ello es necesaria la participacion activa del paciente, a través del
desarrollo de capacidades de autocuidado que le permitan tener un mejor
control de la enfermedad (Samaniego & Alvarez 2006; Maya, Hernandez &
Luna. 2008). Una incorrecta realizacion o ejecucion de las anteriores acciones
de control y tratamiento de la diabetes puede reflejarse en la aparicion
temprana o a mediano plazo de complicaciones como neuropatias, nefropatias,
retinopatias, hiperglucemias o hipoglucemias entre otras, repercutiendo en la
frecuencia de ingresos hospitalarios y el aumento de los problemas

econdémicos, familiares, laborales y sociales de los enfermos.

Una de las principales estrategias para lograr lo anterior es la implementacion
de programas educativos, los cuales contribuyen a que el paciente lleve un
mejor control de la diabetes mellitus tipo 2, la educacién del paciente diabético
por lo tanto, tiene la meta de facilitar cambios positivos en el comportamiento y

no solo transferir conocimientos. Autores como Gonzalez, et al (2005); Garcia y
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Suarez, (2007) y Peeples, Koshinsky, y McWilliams, (2007) coinciden en que
por medio de intervenciones educativas se puede lograr la adherencia al

tratamiento y contribuir a retardad la aparicion de complicaciones.

Otros autores como Maya, Hernandez y Luna (2008) mencionan que las
capacidades de autocuidado del paciente con diabetes mellitus tipo 2 se
relacionan directamente con la adaptacion a la enfermedad a mayor adaptacion
mayores capacidades de autocuidado, asi el conocimiento sobre los cuidados
del padecimiento no garantiza las acciones de autocuidado de los pacientes;
también mencionan que no es posible introducir la dieta, el ejercicio y la
medicacion sin haber informado al paciente sobre su importancia y sin motivarlo
para que adquiera protagonismo en el control del padecimiento, algo que se
presenta aun en aquellos que ya han estado en contacto con la informacion

durante largo tiempo.

Tomando en cuenta lo anterior es que podemos resaltar la importancia de
adecuadas actividades de autocuidado para el control de la diabetes asi como
referir que la apariciobn de complicaciones y el aumento de la mortandad por
enfermedad tienen un nivel de prevencion adecuado si el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 se adhiere a estas actividades. Desgraciadamente la realidad es
otra, ya que los pacientes se enfrentan a barreras que detienen su adherencia y
practica adecuada de las actividades de autocuidado, propiciando un mal

control de la enfermedad.

En una investigacion realizada por Samaniego y Alvarez, en el 2006, en una
muestra de 94 adultos con diabetes mellitus tipo 2 de la ciudad de Monterrey se
encontré los pacientes centralizaban la atencion del cuidado de la enfermedad
en la toma de los diferentes medicamentos orales prescritos, descuidando
actividades como un estilo de alimentacion saludable y la realizacion de

actividad fisica y el chequeo de los niveles de glucosa en sangre, por lo cual el
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control de la enfermedad por parte de la muestra fue muy baja o deficiente, lo

que a corto o largo plazo podria propiciar la aparicion de complicaciones.

En otro estudio realizado por Gallegos y Bafuelos, (2004), en una muestra no
probabilistica de 120 pacientes diabéticos tipo 2, en la ciudad de Monterrey N.L.
con el propdsito de determinar la influencia de variables afectivas, cognoscitivas
y clinicas sobre: a) observacién de la dieta y una rutina de ejercicio, y b) el
control glucémico de adultos diagnosticados con esta enfermedad, se encontré
relacion estadistica del modelo entre variables de tipo afectivo como el apoyo
familiar y las barreras ambientales con el apego a la dieta y al ejercicio.

Alimentacién en el paciente diabético

Una nutricion correcta es imprescindible en la mayoria de las enfermedades
actuales incluyendo por supuesto a la diabetes mellitus tipo 2. Una buena
practica nutricional, es caracteriza por una dieta equilibrada que contenga todas
las sustancias nutritivas esenciales en un consumo adecuado y evitando
excesos, o dicho de otro modo una dieta saludable es aquella que minimiza el
riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas con la nutricion (Oblitas.

2007), o en este caso la complicacion en las mismas.

Todos los habitos referentes a lo que comemos se adquieren durante los
primeros afios de nuestra vida, y una vez establecidos son dificilmente
sustituidos. Culturalmente son compartidos y proveen un sentido de
pertenencia, Marks. et al. (2008) menciona que son una afirmacion de la
identidad cultural y social, adquiridos en el contexto de las dindmicas familiares,
por lo que culturalmente son estas dinamicas, lo que mayoritariamente

determina que es lo que comemos e incluso la cantidad en que lo hacemos.

Al respecto con lo anterior, Cardoso. (2006) menciona que al igual que las

demas practicas culturales, aprendemos a alimentarnos relacionandonos con
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otras personas, por lo que las practicas alimenticias han perdurado y procuran
garantizar la supervivencia de las personas, no solo a través de la alimentacion,

sino de una gama muy amplia de significados y comportamientos.

A hora bien, el control de la diabetes depende un una parte de los cambios en
los habitos de alimentacion, pero aun asi, en la mayoria de los casos se
presentan dificultades en la realizacion de una dieta adecuada. Una parte
importante del problema menciona Cardoso en el 2006, parece radicar en que
entre las personas con diabetes mellitus tipo 2, la cultura configura estilos de
vida que se contraponen al tratamiento de la enfermedad, particularmente al
hablar de alimentacion. Sumando a lo anterior, que al parecer el concepto de
dieta tiene una connotacion restrictiva, que genera que el paciente se sienta
aislado, haciendo dificil seguir las prescripciones dietéticas, porque estas
atentan contra el gusto y la costumbre (Lara & Veldzquez. 2005). En base a lo
anterior, podriamos suponer que un individuo que intente y pretenda adherirse a
un régimen alimenticio, se enfrentaria con la presion social que podria estar

generando la falta de adherencia de esta prescripcion de tratamiento.

La alimentacion es una de las principales bases en el tratamiento de la diabetes
y, a su vez como lo hemos mencionado, uno de los aspectos mas duros a
seguir para los pacientes. En la actualidad, mas que hablar de una “dieta para
diabéticos”, se habla de una serie de recomendaciones que permiten
individualizar el plan alimenticio de cada paciente en funcibn de sus
caracteristicas. Asi, en contra de lo que tradicionalmente se pensaba, estas
recomendaciones no excluyen al aztcar u otros dulces del plan alimenticio del
diabético, siempre y cuando se respeten los cuidados en relaciona a la cantidad
de lo ingerido (Gimeno. 2002).

En general una alimentacion adecuada en la que se incluya una cantidad

importante de frutas, verduras, en la dieta diaria, asi como menor consumo de

grasas animales y el aumento en la actividad fisica son medidas que han
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demostrado ser eficaces para la prevencién de la diabetes mellitus, asi como
para mantener un adecuado control de la misma una vez que se presenta. (Lara
& Velazquez. 2005).

Un gran problema que dificulta el control, de lo mencionado, es la tendencia
general de las personas con diabetes a comer para llenarse, importando mas la
cantidad y el gusto que la calidad, en algunos pacientes con este padecimiento
una buena dieta se concibe en términos ideales y se asocia mas a la carencia
producida por factores econdémicos que nutricionales. Un ejemplo de esta
perspectiva lo es la carne, la cual es altamente valorada en nuestra sociedad,
en contraste con el consumo de verduras. La percepcion de las familias es que
el cocinar verduras se tendra una desaprobacion por parte de los miembros de
la familia, lo cual es reforzado por la creencia de que son caras y por una idea

de incompetencia de preparacién apetecible (Lara & Velazquez. 2005).

Por otro lado, el contenido calérico de la dieta, debe ser el suficiente para
alcanzar y mantener un peso corporal razonable y en el caso de los pacientes
con diabetes tipo 2 obesos, la reduccion de peso es el principal objetivo
terapéutico. La restriccion caldrica y la consiguiente pérdida de peso se
acompafan de una mejoria en el metabolismo de los hidratos de carbono
(disminuye la resistencia a la insulina y mejora la funcién de las células beta)
por lo que a menudo se puede reducir o suprimir la administracion de insulina o

agentes orales (Gimeno. 2002).

El objetivo del tratamiento dietético en la diabetes mellitus, por consiguiente, es
semejante a los de la poblacién general en cuanto a mantener un estado
nutricional 6ptimo, proporcionando las calorias adecuadas a cada situacion
fisiopatoldgica, alcanzar unos niveles 6ptimos séricos de lipidos y glucemia (De
Luis, Izaola & Aller. 2001). Aunque la seleccién de un modelo especifico de
dieta se basa en las caracteristicas del paciente, sus habitos de comidas, estilo

de vida, tipo de tratamiento, capacidad de aprendizaje y objetivos clinicos..
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Siguiendo con lo anterior, la alimentacion es la base para un adecuado control
de la diabetes tipo 2, y con esto una importante disminucién de los problemas
asociados a la enfermedad. Se ha demostrado la relacidn que existe entre la
prevalencia de las complicaciones de la enfermedad y el consumo de alimentos
procesados a altas temperaturas (alimentos fritos, rostizados o asados), que
forman parte de la dieta Mexicana (Sumaya, Padilla, Morales & Calderon.
2006), sumado a esto tendriamos que mencionar el aumento en el consumo de
comidas rapidas; alimentos altos en grasa, bajos en carbohidratos complejos
(altamente energéticos); que producen menos saciedad, estan al alcance de
casi todos los estratos sociales y las estrategias de comunicacién los introducen

en la poblacion como dietas habituales (Lara & Veladzquez. 2005).

En un estudio realizado por Samaniego y Alvarez, en el 2007 con una muestra
de 94 pacientes diabéticos de la ciudad de monterrey, se encontré que los
pacientes mostraron una alimentacion deficiente, resaltandose un consumo
variado y desorganizado con altos porcentajes de ingesta de carnes y huevo
semanalmente y en algunos casos diariamente lo que se aleja mucho de los
habitos de alimentacion recomendados en el control de la diabetes; caso
contrario a la ingesta de alimentos que contribuirian a un control adecuado de la
enfermedad como frutas, verduras y pescado; aun que en estas muestra se
encontré niveles muy bajos de consumo de azucares, pan vy frituras los autores
concluyeron que la alimentacion de los pacientes participantes en el estudio

dista de ser la adecuada.

Lo anterior muestra la importancia que los hébitos alimenticios tienen para el
paciente diabético y como para algunos autores, los grupos sociales (familia,
amigos etc.) son un factor que parece frenar la aceptacién y seguimiento
adecuado de las recomendaciones dietéticas. Aunado a esto, debemos rescatar

ejercicio o actividad fisica como otro pilar de importancia en el cuidado y control
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de la diabetes, contribuyendo a la disminucion de la glucosa, a una mejora

emocional de paciente y por lo tanto a una mayor calidad de vida.

Actividad Fisica y diabetes

La actividad fisica lleva implicita la realizacion de ejercicio y es inherente a
nuestras actividades cotidianas en algunos casos, aun asi en la actualidad la
estas actividades parecen estar favoreciendo la poca o nula realizacion de
ejercicio (Bastidas, Garcia, Rincon & Panduro. 2001), los trabajos de oficina, la
mayor utilizacién del automovil, la gran variedad de aparatos de uso comun que
nos exigen poco o nulo esfuerzo, etc. son parte de nuestra cotidianidad y han

generado una reduccién importante en nuestra actividad diaria.

Es un hecho ya mencionado, el asignar al ejerci6 un lugar importante en el
mantenimiento de la salud Marks, et al (2008) menciona que el 1991 los
American Centers of Disease Control and Prevention y el American College of
Sports Medecine, convocaron a un panel de expertos para revisar la evidencias
sobre la importancia de la actividad fisica y en su informe concluyeron que un
adulto fisicamente activo, a diferencia de sus contrapartes sedentarias, tienden
a desarrollar y mantener niveles mas altos de bienestar fisico, asi como un
riesgo menor de padecer enfermedades de tipo cronico. Este mismo autor
menciona que en base a esto y a la evidencia del total de muertes prevenibles
en los Estados Unidos, se comenz6 a recomendar a la poblacion la realizacion
de un minimo de 30 minutos de actividad fisica diariamente, ya sea de
moderada o intensa; dicha instruccién a pasada a ser generalizada incluso en

nuestro pais.

En relacién a la salud psicolégica o emocional, se considera que la actividad
fisica tiene gran importancia para el desarrollo arménico del sujeto (nifio,
adolescente y adulto) y para el mantenimiento del estado de salud, se habla de

que la préactica de cualquier deporte conserva siempre un caracter ladico y
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favorece el bienestar de la persona. También se considera importante ya que
una actividad fisica enérgica practicada regularmente, reduce los sentimientos
de estrés y ansiedad, protegiendo de sus efectos perjudiciales sobre la salud y
mejorando las actitudes y actividades laborales, asi como el autoconcepto
(Oblitas. 2007).

Anteriormente habiamos mencionada la importancia de una dieta balanceada
en la salud del individuo y su importancia especial en el control de la diabetes
mellitus, ahora bien, tanto la dieta como la practica de actividad fisica son
conductas que se asocian con un buen estado de salud en individuos de todas
las edades. Sin embargo, estas conductas se vuelven cada vez mas dificiles de
observar en medios urbanos donde reside el mas alto porcentaje de poblacién
en la actualidad. Para un adulto sano es importante la practica del ejercicio y
una dieta balanceada, pero no es crucial en lo inmediato; en cambio para el
adulto con diabetes mellitus tipo 2, desarrollar un programa de ejercicio, a la par
de la dieta, se vuelve critico en el mantenimiento de su control glucémico
(Gallegos & Bafiuelos. 2004).

Resulta importante mencionar que en particular para el paciente diabético tipo 2
segun la Norma Oficial Mexicana, se recomienda, ejercicio fisico aerébico, para
incrementar la sensibilidad a la insulina y el consumo de glucosa muscular y
hepética, por lo menos de entre 20 y 40 minutos. Ahora bien, con el fin de
obtener los mayores y mejores beneficios, ademas de evitar posibles riesgos en
los pacientes, el ejercicio fisico debe ser personalizado, programado y
supervisado, ademas de agregarse un enfoque recreativo para hacerla mas
atractiva para los pacientes, de tal forma que contribuya a lograr niveles de
glucosa aceptables, mejore la salud fisica, social y mental del paciente, con la
reduccion de la presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, estrés psicoldgico,
depresion, ansiedad, etcétera, previniendo la presencia temprana de

complicaciones micro y macrovasculares (Garcia. et al, 2004).
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La evidencia de lo importante de la practica de actividad fisica en la diabetes
mellitus tipo 2, muestra que el control de la glucemia mejora con el ejercicio,
debido, en parte, a una menor resistencia a la insulina y a un aumento de la
sensibilidad a ésta. Todo ello origina un mayor uso periférico de la glucosa, no
sélo durante la actividad, sino también después de la misma ya que esta mayor
sensibilidad a la insulina dura hasta 48 horas después del ejercicio (Gimeno.
2002).

También se ha encontrado que el ejercicio produce un efecto inmediato sobre la
captacion de la glucosa, que perdura por 2 horas, por mecanismos diferentes a

los desencadenados por la insulina (Bastidas. et al. 2001).

Tomando en cuenta lo anterior, si bien el ejercicio fisico es parte primordial del
tratamiento de la diabetes, en la Encuesta Nacional de Salud 2000 se indica
gue solo 6 % de la poblacion con diabetes mellitus tipo 2 realiza ejercicio fisico
sistematico; de acuerdo con la American Diabetes Association, la Organizacion
Mundial de la Salud y la Norma Oficial Mexicana, el ejercicio es una actividad
bésico no solo en la prevencion, sino también en el tratamiento y control de la

diabetes mellitus tipo 2.

Lo anterior puede estar determinado por una mescla de variables cognoscitivas
y afectivas, que en cierta medida inciden en la préactica de conductas de control
en el paciente diabético, sobre esto una investigacion realiza por Gallegos y
Bafiuelos en el 2004, aplicando un modelo de promocion de la salud en
conductas protectoras de salud y bienestar en el adulto con Diabetes mellitus,
encontr6 que el apoyo familiar, las barreras ambientales y los beneficios
percibidos, predecian conductas protectoras de salud como el ejercicio y la

dieta en el paciente diabético tipo 2.

De la misma manera, trabajos como los de Garcia, Montalvo, Torres, Ceballos y
Alvarez. (2005); Ceballos, Alvarez, Torres y Zaragoza. (2009). Medina, Ceballos,
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Alvarez y Ayala, (2010), han sido fundamentales para el desarrollo de
herramientas de trabajo con adultos mayores que intentan apoyar a esta
poblacion en la practiva de actuividad fisica, como la guia de ejercicios para el
adulto mayor (Medina, Ceballos, Alvarez y Ayala. 2010) que ofrece un
esquema de movimientos simples adaptados para la poblacion adulta y que fue

referancia en este trabajo de intervencion.

Por otro lado, habia que mencionar que también se han descrito los riesgos
derivados de la actividad fisica mal controlada en el paciente con diabetes
mellitus tipo 2, como la Hipoglucemia, Hiperglucemia y la cetosis, todas
relacionadas como la practica de ejercicio muy vigorosa y a una mala
programacion y personalizacion del mismo, por lo que antes de comenzar
cualquier programa de ejercicio los pacientes deben de realizarse una detallada
evaluacion médica, que detallara las necesidades e intensidad para cada
sujeto. (ADA, 2002., Cano, Aguilar & Miangolarra. 2008).
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CAPITULO Il

METODO

En base a los objetivos de evaluar el funcionamiento del programa de
intervencién psicosocial en pacientes con diabetes tipo 2 y si dicho programa
podia ayudar a los cuidadores primarios en mejorar conocimientos y las
dificultades en la ayuda del paciente, se realiz6 una intervencion en base a la

siguiente metodologia y caracteristicas

Participantes

Los participantes fueron elegidos de manera intencional, conformando un grupo
no representativo de 18 participantes del género femenino, de edades
comprendidas entre los 50 y 55 afios, divididos en un grupo control (8 sujetos) y
uno experimental (10 sujetos), de los cuales finalmente solo se conservaron 16
pacientes, los cueles conformaron los grupos experimental (8 sujetos) y control

(8 sujetos).

A los integrantes del grupo experimental se les solicito la participacion del
cuidador que para ellos fuera considerado como primario en relacién a la
enfermedad, este grupo quedo conformado por 8 sujetos, 6 mujeres y 2

hombres.
Variables de estudio
Autocuidado: Actividades o capacidades de una persona para manejar su

enfermedad (manejo de tratamiento y sintomas), o las responsabilidades que

son delegadas en el paciente o en la familia (Mendoza. et al. 2005).
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Habitos de Actividad Fisica: Cualquier movimiento corporal intencional,
realizado con los musculos esqueléticos que resulta en un gasto de energia y
en una experiencia personal, y nos permite interactuar con los seres y el

ambiente que nos rodea (Devis, 2000).

Habitos de Alimentacién: conjunto de conductas adquiridas por un individuo,
por la repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo
de alimentos. (NOM-043-SSA2-2005)

Afrontamiento: Conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales,
permanentemente cambiantes, desarrollados para hacer frente a las demandas
especificas externas y/o internas, evaluadas como abrumadoras o

desbordantes de los propios recursos (Lazarus &Folkman, 1986)

Apoyo social percibido: se refiere a la valoracién que una persona hace sobre

su red social y los recursos que fluyen desde ella (Gracia, 1997).

Estado emocional: Se tomo en cuenta dentro de esta variable la depresién y la

ansiedad.

Ansiedad: Anticipacién aprensiva de un dafio o desgracia futuros, acompafnada
de un sentimiento de disforia 0 de sintomas somaticos de tension. El objetivo

del dafio anticipado puede ser interno o externo (APA, 2002)

Depresién: trastorno del estado de animo caracterizado por una sensacion de
tristeza intensa que se produce por diversas causas: acontecimientos de la vida
diaria (relacionados con pérdidas o incapacidad para hacerles frente), cambios
guimicos en el cerebro, efectos secundarios de medicamentos, diversos

trastornos fisicos o médicos (Quinn. 2003)
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Instrumentos

Cedula de entrevista: Se desarrolld una cedula de entrevista con el objetivo de
aporta datos de tipo socio-demograficos, antecedentes (familiares, hereditarios,
tiempo de padecimiento, edad de inicio, como se llego al diagnostico,
sintomatologia etc.) y conocimiento de la enfermedad (caracteristicas de la

enfermedad, del tipo de tratamiento, medicamento y complicaciones).

Autocuidado: Para medir esta variable se utilizo el apartado correspondiente a la
medicion de glucosa y cuidado del pie del cuestionario de Autocuidado de
Toobert, Hampson y Glasgow, del Afio 2000, cuya estructura original contiene 25
items, este apartado consta de 4 preguntas a las cuales se agregaron items para
la identificar el tiempo transcurrido desde la ultima cita médica y el cuidado

médico sugerido que mas realiza.

Ejercicio: Para medir esta variable se utilizé el cuestionario de actividad Fisica y
calidad de vida de Ceballos, Alvarez, Torres, y Zaragoza (2009), que consta 15
items divididos en 3 apartados el primero mide las actitudes, intenciones y
conductas hacia el ejercicio; el segundo las barreras para la practica de la

actividad fisica y el tercero la funcionalidad fisica y social.

Alimentacion: Para la medida de esta variable de estudio, se utilizé cuestionario
de héabitos de salud (EHS) de Alvarez y Lopez (1999), el cual consta de 10 items
destinados a indagar sobre el cuidado y frecuencia en el consumo de alimentos
durante una semana normal. En este mismo apartado se anexa un cuestionario

de 12 items sobre frecuencia y cantidad en el consumo de tabaco y alcohol.

Afrontamiento: En la medicion de esta variable fue utilizada la escala de
afrontamiento de Basabe y Paez, (en Alvarez 2002) que es una version
resumida la de escala de afrontamiento de Lazarus y Folkman, y de la escala

de afrontamiento de Carver y Sheier, cuenta con 27 items con respuestas en
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una escala de 1 (nada) a 4 (mucho), que exploran 7 tipos de afrontamiento
(Accién razonada, apoyo emocional, pasivo evitacion, olvidar, aceptacion,
evasion y agresion a la causa) dichos factores explican el 50.4% de la

varianza.

Apoyo Social: para la medicion de esta variable se utilizo el cuestionario de
apoyo social percibido de Zimet et al. (1988), traducido al esparfiol por,
Arechabala y Miranda (2002), en la aplicacion realizada por los autores en
pacientes con hipertension se encontrdé un alfa de .86. Dicho cuestionario fue
modificado para adaptarlo a la poblacién de diabéticos con los cuales se trabajé
en este estudio, quedando conformado con 10 items en escala likert con

respuestas que van desde nunca hasta siempre

Se agrego un apartado que explora el grupo social en el que encuentra mas
apoyo y esta formado por 4 items 3 de los cuales manejan como opciones
(familia, amigos, vecinos, comparieros de trabajo, otras personas con diabetes y
profesional de la salud). El Gltimo item corresponde a una pregunta abierta en la
cual el paciente menciona a la persona que desde su ponto de vista le ayuda

mas ante la enfermedad.

Estado Emocional: Para medir esta variable fue utilizado la escala de adjetivos
multiples MAACL (en Echebarria & Basabe. 1989) que es version en espafiol de
la Escala Multiple Adjetive Check List MAACL (Zuckerman & Lubin.1985)
formada por 72 adjetivos, que miden los estados de ansiedad, depresion y
hostilidad. Se caracteriza por una alfa de .83 para ansiedad, .88 para depresion y
un alfa de .80 para hostilidad. Junto con este apartado se agrego un cuestionario
de 10 preguntas abiertas donde se indagaba sobre las principales dificultades

percibidas por el paciente, en relacion a la enfermedad.

En total la aplicacion de los instrumentos (Anexo 1) mediante técnica de

entrevista tuvo una duracion de 30 a 40 minutos por paciente entrevistado.
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Procedimiento

Disefio utilizado:

Para el trabajo con los pacientes diabéticos, se utilizd un disefio cuasi
experimenta de grupos igualados (McGuigan. F. 1983), con medidas pre
intervencion y post intervencion, los grupos control y experimental fueron
apareados en base a la edad de los pacientes, el tipo de tratamiento y el tiempo
de padecimiento de la enfermedad. En el caso del grupo de cuidadores que
formaron un Unico grupo, fue realizada una medicién pre intervencion y otra post

intervencion.

Recoleccion de Datos
Aplicacién piloto.

Con base en el objetivo de evaluar el programa de intervencién psicosocial en
pacientes con diabetes se dispuso a buscar el acceso al Hospital Universitario de
la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, en concreto al area de servicios
médicos, con el fin de tener acceso a la poblacion de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, para lo cual se solicité una cita con la Dra. Martha B. Rodriguez
coordinadora de capacitacion y desarrollo, la cual facilito la audiencia con el
director de la mencionada area, Dr. Fernando Pérez Chavez, al cual se le solicito
el apoyo por escrito (Anexo 2) para realizar el presente estudio dentro de la
institucion. Una vez que se logré el acceso y apoyo necesario, con base a las
recomendaciones de la Dra. Rodriguez, el trabajo se realizo en coordinacion con
el area de trabajo social que tiene como una de sus funciones el control de

pacientes con diabetes que son atendidos en la mencionada institucion

Durante 2 semanas se realizo el piloteo de los instrumentos contemplados, este
procedimiento se llevo a cabo en el espacio perteneciente a la clinica de
diabetes. Los horarios en los que se trabajo fueron sugeridos por los encargados

del area de trabajo social, de acuerdo a la cantidad de pacientes que se
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atendian; dichos horarios comprendian los dias miércoles y jueves de las 7:30
am a las 10:30 am, dias y horas en las cuales se atendia a la mayor cantidad de

pacientes diabéticos en comparacion con el resto de la semana.

Durante el tiempo mencionado se informo sobre el estudio a todos los pacientes
gue se encontraban esperando su cita programada, que cubrieran los criterios de
inclusion determinados para el trabajo y decidieran participar en este estudio
piloto. A los pacientes que decidieron participar se les realizO una entrevista
donde fueron aplicados los instrumentos. En dicha entrevista se les daba a
conocer sobre los objetivos del estudio y en qué consistiria su participacion,
resaltando la importancia de la informaciébn que brindaran. En base a lo
mencionado y de acuerdo al tiempo contemplado para esta fase, fueron
abordados 45 pacientes de los cuales en base en a los criterios de inclusion
previstos y la aceptacion a participar en el estudio se obtuvieron 15 aplicaciones,

con una duracion de 30 a 40 minutos cada una.

En base a estas primeras aplicaciones se realizaron modificaciones a los
instrumentos, en cuanto a la redaccién y acomodo de los mismos con el fin de

lograr que los items fueran comprendidos por la poblacion de estudio.

Procedimiento de la intervencion
Para la realizacion de este trabajo se contemplaron 3 etapas principales las
cuales, surgieron como referencia al analisis del proceso de psicoeducacion y
abordaje terapéutico del proceso de la enfermedad crénica, mencionado en
algunas obras afines al tema (Alvarez 2002, Ceballos, Alvarez, Torres &
Zaragoza, 2006; Alvarez, Moral & Martinez. 2009). Las cuales permitieron
alcanzar los objetivos planteados, asi pues, el programa de intervencion

realizado por Alvarez y Garcia (2010) se conforma de las siguientes etapas.
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Etapa 1 Conformacion de la muestra y diagnéstico de las variables de estudio

en los pacientes (medidas pre)

Una vez realizadas las correcciones y modificaciones correspondientes a los
instrumentos contemplados, se dio paso a la busqueda de los participantes para
la intervencién, procedimiento que fue apoyado por el area de trabajo social, la
cual contacté a los pacientes via telefonica, haciendo la invitacién a participar
en el estudio, tomando como base para la realizacion de las llamadas, los

criterios de inclusién que se tenian previstos.

A dichos pacientes, se les citd, de acuerdo a su disponibilidad de tiempo, para
darles a conocer en qué consistiria su participacion, la de su cuidador y la
duracion de la misma. Una vez explicado lo anterior se realizo la aplicacion de
los cuestionarios, previa firma del consentimiento informado, por medio de una

entrevista de alrededor de 30 a 40 minutos de duracion.

Una vez realizada la primera aplicacion con los pacientes, estos se agruparon
mediante un disefio de grupos igualados, en base a los datos de edad del
paciente tipo de tratamiento y afios del padecimiento de la enfermedad, en un
grupo control y uno experimental. A los participantes del grupo experimental, se
les solicitd la participacion del cuidador primario, a los cuales, también se les

hizo la invitacién a participar, bajo los mismos rubros.

Tomando como base los resultados de las pruebas aplicadas se dio inicio al
programa de intervencion, tanto en los pacientes diabéticos como en los
cuidadores, de acuerdo a las variables que contemplamos en el estudio y al
cotejo de la informacion total.
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Etapa 2 Implementacién del programa de intervencion

Esta intervencion contemplé 12 sesiones individuales, esquema referido en
otros trabajos con enfermedades cronicas (Alvarez, Moral, Martinez 2009)
dichas sesiones fueron realizadas con el paciente diabético asi como 4
sesiones con el cuidador primario del paciente, estructuradas de acuerdo a un
programa de 3 fases basadas en técnicas de evaluacion, ensayo Yy
construccion. Cada una de la sesiones tuvo una duracion de 1 hora
aproximadamente, dichas sesiones de trabajo, una por semana, Se
desarrollaron en el &rea de consulta clinica los dias lunes, martes, y miércoles

en los horarios asignados por los responsables de area.

Las 3 faces que conforman la base de trabajo con cada paciente son

presentadas a continuacion:

Programa con pacientes diabéticos

e Fase diagnostica:

Para esta primera fase del tratamiento se contemplaron las primeras 2 sesiones
en las cuales se generd una retroalimentacion, con el paciente, sobre las
problematicas principales en relacion con la enfermedad, haciendo uso la
informacién obtenida de los cuestionarios asi como la entrevista realizada. En
esta primera fase se inicio la toma del nivel de glucosa, la cual fue obtenida en
todas las sesiones programadas, con el fin de mostrar la evolucion del control
de la misma, ademas se le entregé al paciente una tabla control con el objetivo
de llevar el registro de las fechas, horarios de las sesiones y nivel de glucosa.

e Fase informativa y de dotacién de habilidades
Esta fue la fase de tratamiento propiamente dicha. Durante 8 sesiones se
ofrecié informacion y técnicas en el cuidado de la enfermedad, con el objetivo
de desarrollar o apuntalar la valoracion e importancia hacia las practicas de un

adecuado cuidado de la diabetes, cada una de estas sesiones tuvo como base
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objetivos tematicos y técnicas especificas consideradas para este proyecto
(Anexo 3) En esta etapa de la intervencion se dio importancia al cambio o
modificacion de estrategias no funcionales y solucion de problemas sobre el

cuidado de la enfermedad.

Durante esta fase, la medicion del nivel de glucosa fue realizada en las 4
primeras sesiones, por el encargado del programa y en las siguientes por el

propio paciente una vez que se le instruyo para esta actividad.

e Fase de cierre:
Esta ultima fase de la intervencion contemplo 2 sesiones, en las cuales se dio
cierre del trabajo, mediante la retroalimentacion de la intervencién, asi como
también fue realizada la segunda aplicacién de los instrumentos y cuestionarios

(medida post).

Programa con cuidadores

e Fase diagnostica:
Para esta primera fase de trabajo con los cuidadores primarios, se contemplé
una primera sesién en la cual se aplicaron las pruebas, asi como una entrevista
con el objetivo de conocer la relacion del cuidador con el paciente y los
problemas que observa en el cuidado de la enfermedad, gracias a este primer
paso se tuvo la posibilidad de cotejar la informacion de paciente y cuidador para
acrecentar la vision de las dificultades del paciente ante la enfermedad.

e Fase informativa y de dotacion de habilidades
Para esta segunda fase se contempldé 2 sesiones en las cuales se ofrecio
informacion sobre la enfermedad, su cuidado y la importancia que tiene el
apoyo para el paciente en relacion al control de su enfermedad. Asi también
busco determinar junto con el cuidador primario, la mejor estrategia de apoyo

para el paciente, con el fin de contribuir a mejorar el control de la enfermedad.
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e Fase de cierre:
En esta ultima fase del programa con el cuidador, para la cual se programo una
sesion donde se realiz6 la segunda aplicacion de los instrumentos (medida
post), ademas de la retroalimentacion final de la intervencion, con lo que se dio

el cierre al trabajo de intervencién con el cuidador.

Etapa 3 Evaluacion de los resultados del programa

Una vez concluida la etapa de intervencion se dio paso con la evaluacion del
programa, en base a las medidas realizadas, tanto en el grupo experimental
como con el grupo control y cuidadores primarios. En el caso del grupo control
los pacientes fueron localizados siguiendo los datos obtenidos en la primera

aplicacion. Una vez que se conto con todos los datos se dio paso a su analisis.

Anélisis de Datos:

Una vez recaudados los datos se procedié con el andlisis de los mimos en este
sentido se realizaron analisis descriptivos de los indicadores tomados en cuanta
para cada una de las variables iniciando con la medida pre intervencion tanto en
el grupo experimental como en el control. Posteriormente se realizaron los
analisis descriptivos de las medidas post intervencién de los indicadores de las
variables lo cual no permitiria identificar cambios entre las medidas grupo

experimental antes y después y en el grupo control.

Asi mismo se presenta los analisis estadisticos de la comparacion para los
indicadores de las variables tomadas en cuanta en este proyecto dichos analisis
basados en los criterios de no paramétricos fueron realizados a través de la
prueba U de Mann-Whkitney para muestras independientes (grupo experimental-
grupo control) vy la prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas (grupo

experimental pre y post).

Finalmente se procedido a realizar analisis de los datos de los cuidadores
primarios tanto en el momento pre intervencion y post intervencion basados en la

frecuencias obtenidas en los indicadores que se tomaron en cuanta.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Medida pre intervencion

En relacion con el objetivo de evaluar si el programa de intervencion Psicosocial
puede ayudar a mejorar el conocimiento, autocuidado, actividad fisica, la
alimentacion, afrontamiento, apoyo social y estado emocional en una muestra
de adultos con diabetes mellitus tipo 2, se presentan a continuaciéon los
resultados de la primera medida (pre-intervencion) realizada a las variables de
estudio tanto en el grupo control al cual se hara referencia como “GC”, como en

el grupo experimental representado por “GE”.

Perfil de los grupos

Partiendo del perfil de los participantes se resalta en un primer momento que
tanto el GC como el GE estuvieron formados en su totalidad por mujeres (7
participantes cada grupo) con una media de edad de 54.57 (DE=1.902) afios y
un promedio de 2.14 (DE=1.069) afios de padecimiento de la enfermedad para
él GE y una media de edad de 52.86 afios (DE=3.848) y un promedio de 3.57
afios (DE=1.279) de padecimiento para él GC. A continuacion se muestran

datos adicionales sobre el perfil de dichos grupos.

Tabla 1. Escolaridad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Preparatoria completa 2 28.6 Preparatoria completa 3 42.9
Carrera técnica 2 28.6 Carrera Técnica 1 14.3
Primaria completa 2 28.6 Primaria completa 2 28.6
Profesional completa 1 14.3 Primaria incompleta 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

70



En relacion al perfil de los participantes la Tabla 1 muestra la respuesta a la
pregunta realizada en lo que concierne a la escolaridad en donde el GE el
28.6% menciona haber terminado la primaria, un mismo porcentaje mencioné
haber terminado la preparatoria y una carrera técnica 28.6% y 28.6%
respectivamente y solo un 14.3% de los participantes menciono haber
terminado una carrera profesional. Por su parte en el GC un 42.9% mencioné
haber terminado la preparatoria, un 28.6% dijo haber terminado la primaria, un

14.3% una carrera técnica y el restante 14.3% menciond no haber finalizado la

primaria.
Tabla 2. Antecedentes hereditarios
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 5 71.4
No 3 429 No 2 28.6
Total 7 100.0 | Total 7 100.0

En relacion a los antecedentes hereditarios de la enfermedad, cuestionados a
los participantes en funcién de la pregunta de si ¢alguno de sus padres o
abuelos padecia o padecié de la enfermedad?, la Tabla 2 muestra en lo
concerniente al GE que el 57.1% de los participantes menciono tener
antecedentes de la enfermedad en alguno de sus padres y el 42.9% restante
mencion6é no tener dichos antecedentes. Por su parte en relacion al GC el
71.4% dijo tener antecedentes de la enfermedad y el restante 28.6 menciono no

tenerlos.
Tabla 3. Percepcién del peso
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Encima de lo ideal 5 71.4 | Encima de lo ideal 2 28.6
Peso normal 2 28.6 | Peso normal 5 71.4
Total 7 100.0| Total 7 100.0
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Siguiendo con el perfil del grupo en relacion a la pregunta ¢ Considera estar por
encima del peso ideal o considera tener peso ideal? la Tabla 3 muestra la
vision de los participantes, de los cuales en el GE el 71.4% dijo considerar que
se encuentra por encima de su peso ideal y el restante 28.6% mencioné tener
un peso normal o ideal. Por otro lado en el GC el 71.4% dijo tener un peso ideal
y el restante 28.6% menciond estar por encima de su peso ideal.

Tabla 4. indice de masa corporal

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Normal (18 - 24.9) 1 14.3 Normal (18 - 24.9) - --
Sobre peso (25 - 26.9) 2 28.6 Sobre peso (25 - 26.9) 1 14.3
Obesidad 1 (27 - 34.9) 2 28.6 Obesidad 1 (27 - 34.9) 4 57.1
Obesidad 2 (35 - 39.9) 2 28.6 Obesidad 2 (35 - 39.9) 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Promedio GE. 29.20 Promedio GC 31.57
(DE= 4.685) (DE=4.237)

En relacién a la medida objetiva de peso la Tabla 4 muestra la categoria de los
pacientes en relaciona a su indice de masa corporal (IMC) el cual fue calculado
mediante la medida de peso y la estatura de los participantes utilizando una
bascula marca BAME modelo 425; en dicha tabla se observa que en el GE el
28.6% obtuvo un IMC correspondiente a un nivel de Obesidad 2, de forma
similar un 28.6% obtuvo puntajes que lo posicionan en un nivel de obesidad 1y
un mismo numero 28.6% fue ubicado en un nivel de sobre peso, asi mismo el
restante 14.3% obtuvo un puntaje que lo posiciona en un peso normal, de este
modo el promedio del total del grupo se ubica en 29.20 lo que corresponde a un
nivel de obesidad 1.

Por su parte en el GC un 57.1% obtuvo una medida de IMC que lo cola en un

nivel de obesidad 1, el 28.6% obtuvo medidas que sugieren un nivel de
obesidad 2 y el restante 14.3% se ubica en un nivel de sobre peso. Asi mismo
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en el caso de este grupo el promedio de IMC se encuentra en 31.57 que

corresponde a un nivel de obesidad 1.

Tabla 5. Nivel de glucosa

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Normal (80 - 110) 1 14.3 | Normal (80 - 110) 1 14.3
Riesgo Bajo (111- 140) 4 57.1 | Riesgo Bajo (111- 140) 4 57.1
Riesgo Alto (181- 280) 2 28.6 | Riesgo Alto (181- 280) 2 28.6
Total 7 100.0 | Total 7 100.0
Promedio. 149.57 mg/dl Promedio.146.14 mg/dl
(DE= 59.880) (DE=35.073)

Finalmente cerrando el apartado de resultados concerniente al perfil de la
muestra, se presenta el nivel de glucosa capilar como otra de las medidas
objetivas la cual se obtuvo de mediante el procedimiento de dextrostix por
medio de un glucometro marca OneTouch modelo UltraMini, dicha medicién fue

realizada cuando los pacientes se encontraban en estado de ayuno.

En base en lo anterior se muestra en la Tabla 5 en lo referente al GE el 57.1%
de los participantes obtuvo una medida que lo posiciona en un nivel de bajo
riesgo, un 28.6% en un nivel de alto riesgo y el restante 14.3% obtuvo una
medida que corresponde a un nivel de glucosa normal. Asi mismo el promedio
del grupo en relacién a esta medida fue de 149.57 mg/dl lo cual ubica al grupo

en un nivel de riesgo medio.

Por su parte en el GC al igual que en el GE, el 57.1% de los participantes
obtuvo una medida que lo posiciona en un nivel de bajo riesgo, un 28.6% en un
nivel de alto riesgo y el restante 14.3% obtuvo una medida que corresponde a
un nivel de glucosa normal, en este grupo el promedio de glucosa fue de 146.14

mg/dl lo cual mantiene al grupo en un nivel de riesgo medio.
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Conocimiento de la enfermedad

A continuacion se muestran los resultados, en relacion a la variable de estudio
referida al conocimiento de la enfermedad, en la cual se toman en cuenta
indicadores como si el paciente conoce lo que es la diabetes, el tratamiento,
consecuencias, el aspecto mas conocido de la enfermedad, el origen da la

informacion y el principal temor hacia la diabetes.

Tabla 6. Sabe que es la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 3 42.9 Si 6 85.7
No 4 57.1 No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Como se muestra en la Tabla 6, en relacion a la pregunta realizada sobre si los
participantes sabian que es la diabetes, en el GE el 57.1% de los participantes
menciona saber lo que es la diabetes, mientras que el 42.9% dicen no saber
qué es la enfermedad. Por su parte en el GC el 85.7% de los participantes
mencionod saber que es la diabetes mientras el restante 14.3% dijo no conocer

la enfermedad.

Tabla 7. Conocimiento del tratamiento de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 3 42.9 Si 7 100.0
No 4 57.1 No - -
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Sobre la pregunta realizada ¢ Conoce el tratamiento de la diabetes? La Tabla 7
muestra, que en el GE un 57.1% menciona conocer el tratamiento de la
diabetes y el 42.9% refiere no conocerlo. Asi mismo en el GC el 100% de los

participantes menciono conocer el tratamiento de la enfermedad.
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Tabla 8. Conoce las consecuencias de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 6 85.7
No 3 42.9 No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el tercer indicador medido mediante la pregunta ¢ Conoce las
consecuencias de la diabetes?, la Tabla 8 muestra que en el GE un 57.1% de
los participantes conoce las consecuencias de la enfermedad y el 42.9%
menciona no conocer dichas complicaciones. Por su parte en el GC el 85.7%
menciond conocer las consecuencias de la diabetes mientras el 14.3% restante

dijo no conocerlas.

Tabla 9. Sobre que conoce mas de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %

Todo - -- Todo 1 14.3
Complicaciones 3 42.9 Complicaciones 3 42.9
Azlcar alta 1 14.3 Azucar alta - -
Problema del Problema del

. 1 14.3 . - --
Pancreas Pancreas
Se presenta por i _ Se presenta por > 286
sobre peso sobre peso '
Enfermedad 1 14.3 Enfermedad ) __
cronica cronica
Nada 1 14.3 Nada 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el conocimiento de la enfermedad la Tabla 9 muestra lo
encontrado al cuestionar a los participantes que es lo que mas conocen de la
enfermedad, mostrando que por un lado en el GE un 42.9% dicen que son las
complicaciones lo que mas conocen, un 14.3% dice conocer que es Azlcar alta,
un 14.3% que es un problema del pancreas, un mismo porcentaje (14.3%) que
es una enfermedad crénica y el 14.3% restante dice no saber nada de la

diabetes.
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Por su parte en el GC el 42.9% dice tener presente primordialmente las
complicaciones, un 28.6% menciond que se presenta por el sobre peso, un
14.3% dijo conocer todo acerca de la enfermedad y el restante 14.3% menciono

no conocer nada de la diabetes.

Tabla 10. Se le ha informado en alguna institucién de salud acerca
de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 4 57.1
No 3 42.9 No 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada ¢, Se le ha informado en alguna institucion de
salud acerca de la diabetes?, la Tabla 10 muestra que en el GE un 57.1% dice
haber recibido informacion de la diabetes en alguna institucién de salud y solo
el 42.9% dice no haber recibido informacién en alguna institucion. Por otro lado
en el GC al igual que en el GE un 57.1% menciono6 haber recibido informacion
de la diabetes en alguna institucion de salud y el 42.9% restante dijo no haber

recibido informacion.

Tabla 11. Se hainformado con algiin amigo vecino o conocido
acerca de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 5 71.4
No 3 42.9 No 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la obtencién de la informacién, en relacion a la pregunta ¢ Se ha
informado por algun amigo, vecino, conocido acerca de la diabetes?, la Tabla
11 muestra que en el GE un 57.1% de los patrticipantes dice haber obtenido
informacion de la diabetes con algin amigo, vecino o conocido y el 42.9% dice
no haberse informado con dichas personas. Asi mismo en el GC un 71.4%
menciono haber recibido informacion de algan amigo, vecino o conocido

mientras el 28.6% restante dijo no haber recibido este tipo de informacion.
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Actividades de Autocuidado

En relacion con la variable de estudio referida al cuidado de la enfermedad, se
muestra a continuacion la informacién concerniente a las preguntas realizadas a
los participantes que han sido tomadas como indicadores del cuidado de la
enfermedad como lo son el analisis y medicion de glucosa capilar, cuidado del

pie, seguimiento o consulta médica y principal actividad de cuidado

Tabla 12. Andlisis de azlcar en sangre en los Ultimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Analisis Frec. % Analisis Frec. %
0 5 71.4 0 5 71.4
1 2 28.6 1 1 14.3
2 - -- 2 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el cuidado de la enfermedad y directamente en referencia al
auto monitoreo la Tabla 12 muestra las respuestas de los participantes ante la
pregunta ¢ Cuantos analisis de azucar en sangre realizé en los ultimos 7 dias?
Lo que muestra que en el GE un 71.4% de los participantes del estudio
menciono no haberse realizado ningun analisis de azlcar en sangre en la Ultima
semana y solo el 28.6% menciono haberse realizado una medicion en el
mencionado periodo. Asi mismo en el GC un 71.4% dijo no haberse realizado
ningdn examen en la Ultima semana, un 14.3% mencion6 haberse hecho un

andlisis y finalmente un 14.3% dijo haberse realizado dos medicines.

Tabla 13. Andlisis de azucar en sangre en los ultimos 7 dias recomendados
por el médico

Grupo Experimental Grupo Control
Analisis Frec. % Analisis Frec. %
0 5 71.4 0 6 85.7
1 2 28.6 1 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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Siguiendo con el automonitoreo de la glucosa la Tabla 13 muestra las respuesta
a la pregunta ¢ Cuantos andlisis de azlucar en sangre realizé en los ultimos 7
dias bajo la recomendacion de su meédico? En donde el 71.4% de los
participantes del grupo experimental dicen no haberse realizado ningun analisis
de azlcar en la ultima semana guiados por la recomendacion del médico, a
diferencia del restante 28.6% del mismo grupo, que mencion6d haberse
realizado un analisis segun lo recomendado por el médico. Por otro lado en el
grupo control un 85.7% menciono haber realizado algan analisis segun las

recomendaciones médicas y el 14.3% restante dijo solo haber hecho una

medicion.
Tabla 14. Tiene medidor de glucosa propio
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 1 14.3 Si 4 57.1
No 6 85.7 No 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 14 muestra que al cuestionar al participante sobre si contaba con
medidor de glucosa, un 85.7% del grupo experimental menciondé no tenerlo
mientras que el 14.3% restante dijo contar con dicho medidor. Asi mismo en el
grupo control 57.1% dijo tener el medidor de glucosa mientras el 42.9 restante

menciond no tenerlo.

Tabla 15. Frecuencia de la medicion de la glucosa

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
De 2 a 3 Meses 7 100 De 2 a 3 Meses 5 71.4
Cada semana - -- Cada semana 2 28.6
Total 7 100 Total 7 100.0

Siguiendo con el cuidado y la frecuencia de medicion de la glucosa la Tabla 15
muestra lo encontrado al preguntar a los participantes la frecuencia de medicion
de la glucosa en donde en el GE el 100% de los participantes mencion6 hacer

dicha medicién en lapsos de 2 a 3 meses. Por su parte en el GC el 71.4% dijo
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realizar la medicién cada 2 o 3 meses y el restante 28.6% menciond hacerla

cada semana.

Tabla 16. Qué se le dificulta para medir adecuadamente sus niveles de glucosa

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Faltq del 7 100.0 Falta, del > 28.6
glucémetro glucémetro
Saber usarlo - -- Saber usarlo 1 14.3
Nada - -- Nada 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacién a la pregunta realizada sobre la principal dificultad en la medicion de
la glucosa la Tabla 16 muestra que en el GE el 100% de los participantes
mencioné como problematica el no contar con el glucometro. Por su parte en el
GC el 57.1% dijo no tener ninguna dificultad, el 28.6% mencioné la falta del

glucémetro como problema principal y el restante 14.3% dijo saber usarlo.

Tabla 17. Revision de los pies en los Gltimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Revisiones Frec. % Revisiones Frec. %
0 1 14.3 0 - --
1 1 14.3 1 - --
4 1 14.3 4 - --
5 1 14.3 5 - --
6 - -- 6 1 14.3
7 3 42.9 7 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta del numero de revisiones de los pies en la ultima
semana la Tabla 17 muestra que en el GE el 42.9% de los participantes dice
haberse revisado los pies en siete ocasiones, 14.3% en cinco, 14.3% en cuatro
y finalmente un mismo porcentaje menciono realizar esta actividad tanto en una
ocasion (14.3%) como en ninguna ocasion (14.3%). Por su parte en el GC un
85% menciond haberse revisado los pies en 7 ocasiones en la Ultima semana y

el 14.3% restante menciond haber realizado 6 revisiones.
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Tabla 18. Qué se le dificulta para revisar y cuidar adecuadamente sus pies

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
No sabe como 1 14.3 No sabe como - --
Nada 6 85.7 Nada 7 100.0
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabal 18 muestra en relacion a la pregunta realizada sobre las dificultades
en la revision adecuada de los pies, donde en el GE el 85.7% menciond no
tener dificultades, y el restante 14.3% dijo no saber como realizar dicho
cuidado. Por su parte en el GC el 100% de los participantes dijo no tener

problemas al respecto

Tabla 19. Revisién de los zaeatos en los Ultimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Revisiones Frec. % Revisiones Frec. %
0 2 28.6 0 - --
3 - -- 3 1 14.3
5 1 14.3 5 - --
7 4 57.1 7 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el cuidado del pie la Tabla 19 muestra lo encontrado al preguntar
a los participantes sobre el nUmero de revisiones de los zapatos en los ultimos
7 dias, en donde el 57.1% de los participantes del grupo experimental
mencionan haber revisado sus zapatos en siete ocasiones durante la ultima
semana, asi mismo el 28.6% menciond no haber revisado sus zapatos y el
14.3% restante dijo haberlo hecho en cinco ocasiones, en el mencionado
periodo. En cuanto al grupo control el 85.7% dijo haber revisado sus zapatos
en siete ocasiones y el restante 14.3% mencion0 haberlo hecho en tres

ocasiones solamente.
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Tabla 20. El médico le ha recomendado que revise su pie

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 2 28.6 Si 4 57.1
No 5 71.4 No 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Como se muestra en la Tabla 20, al cuestionar a los pacientes sobre si su
meédico les ha recomendado la revision de sus pies en el GE el 71.4% menciona
no haber recibido dicha recomendacion en comparacion con el 28.6% restante
que dijo si haberla recibido. Asi mismo en el GC el 57.1% mencion6 haber
recibido la indicacién de revisar su pie, mientras el restante 42.9% dijo no haber

recibido dicha indicacion.

Tabla 21. Tiempo trascurrido desde la Gltima consulta

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
De 2 a 3 Meses 6 85.7 De 2 a 3 Meses 7 100.0
< de un mes < de un mes - --
Dias 1 14.3 Dias - --
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En lo que respecta al seguimiento médico de la enfermedad por parte de la
institucién, especificamente al preguntar a los participantes sobre el tiempo
trascurrido desde su ultima consulta, la Tabla 21 muestra que en el grupo
experimental el 85.7% menciona haber tenido su Ultima consulta de 2 a 3
meses atras y solo el 14.3% menciond haberla tenido apenas unos dias atras.
Por su parte en el grupo control el 100% de los participantes menciond haber

tenido su uUltima consulta de 2 a 3 meses atras.

Tabla 22. Cuidados médicos que mas realiza

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Medicamento 3 42.8 Medicamento 1 14.3
Alimentacién 2 28.6 Alimentacion 5 71.4
Ejercicio 2 28.6 Ejercicio 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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La Tabla 22 muestra que al cuestionar a los participantes sobre cual es el
cuidado que mas realiza, en el GE el 42.8% menciono el medicamento, el
28.6% el ejercicio y una misma cantidad 28.6% menciono la alimentacién como
el cuidado que mas realiza. Por su parte en el GC el 71.4% menciond la
alimentacion como el cuidado mas realizado, un 14.3% dijo que cuidaba mas el

medicamento y el restante 14.3% menciono el ejercicio.

Tabla 23. Qué se le dificulta en latoma de su medicamento

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Se le olvida 1 14.3 Se le olvida 1 14.3
tomarlo tomarlo
Nada 6 85.7 Nada 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Finalmente en relacion al cuidado de la enfermedad se muestra lo la respuesta
de los participantes ante la pregunta sobre cual es la principal dificultad en la
toma del medicamento, donde la Tabla 23 muestra que en GE el 85.7%
menciona no tener ningun problema al respecto mientras el restante 14.3%
menciond que se le olvida tomarlo. Del mismo modo en el GC el 85.7% dijo no

tener ningun problemay el restante 14.3% mencion6 que se le olvida tomarlo

Actividad Fisica

En relacion a la variable de estudio referida con el ejercicio, se muestran los
resultados de la medicién en indicadores como: importancia valorada del
ejercicio, tiempo destinado al ejercicio, caracteristicas en relacion a con quien lo
hace, tipo y lugar donde lo realiza, aspectos que fomentan la realizacion, asi

como barreras al respecto.
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Tabla 24. Importancia que se le da al ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Regularmente 5 28.6 Regularmente 1 14.3
Importante Importante
Muy Importante 5 71.4 Muy Importante 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el ejercicio y la importancia que los participantes le dan a esta
actividad la Tabla 24 muestra lo encontrado al preguntar a los participantes
sobre si consideraban al ejercicio como algo importante, en el grupo
experimental el 71.4% considera la realizacion de ejercicio como algo muy
importante y el 28.6 menciond que dicha actividad es regularmente importante.
Por su parte en el grupo control el 85.7% consideré la realizacion del ejercicio
como algo muy importante mientras el restante 14.3% lo considero como algo

regularmente importante.

Tabla 25. Practica del ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Bastante - -- Bastante 1 14.3
Regular - -- Regular 3 42.9
Poco 4 57.1 Poco 2 28.6
No practica 3 42.9 No practica 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el ejercicio al cuestionar a los pacientes sobre si practicaban
ejercicio de forma cotidiana, la Tabal 25 muestra que en el GE un 57.1% dice
realizar poco ejercicio y el resto 42.9% menciona no practicar dicha actividad.
Asi mismo en el GC el 42.9% mencionoé realizar ejercicio en forma regular, el
28.6% dijo hacer poco ejercicio, el 14.3% menciono hacer bastante y el 14.3%

restante dijo no practicar ejercicio.
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Tabla 26. Tiempo destinado al ejercicio por semana

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
> 4 horas - -- > 4 horas 1 14.3
De 2 a 3 horas 1 14.3 De 2 a 3 horas 1 14.3
De 1 a2 horas 2 28.6 De 1 a2 horas 1 14.3
<1 hora 1 14.3 < 1 hora 2 28.6
< 30 minutos - -- < 30 minutos 1 14.3
0 minutos 3 42.9 0 minutos 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Promedio GE. 47.14 minutos Promedio GE. 77.4 minutos
(DE=64.476) (DE=73.193)

En relacién a la pregunta realizada sobre el tiempo destinado a la practica de
ejercicio la Tabla 26 muestra que en el GE un 28.6% destina de manera
semanal entre una y dos horas, un 14.3% de entre dos a tres horas, un
porcentaje igual lo practica menos de una hora a la semana 14.3% y el resto
42.9% no préctica ejercicio. Asi mismo el promedio de tiempo dedicado a hacer

ejercicio por semana para el grupo experimental fue de 47.14 minutos.

Por su parte en el grupo control un 28.6% mencion6 destinar menos de una
hora al ejercicio, un 14.3% dijo hacerlo menos de 30 minutos, un porcentaje
idéntico (14.3%) menciono hacerlo de 1 a 2 horas, lo mismo que de 2 a 3 horas
(14.3%), otro 14.3% menciono6 destinar a esta actividad mas de cuatro horas y
el restante 14.3% no practica ejercicio; el promedio de minutos destinados al

ejercicio para este grupo fue de 77.4 minutos por semana.

Tabla 27. Con quien practica el ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Solo 3 42.9 Solo 4 57.1
Grupo 1 14.3 Pareja 2 28.6
No realiza 3 42.9 No realiza 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tala 27 muestra lo encontrado al preguntar a los pacientes con quien

practican el ejercicio, en donde en el GE un 42.9% dice realizar esta actividad
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solo, un 14.3% menciona realizarlo en grupo y el restante 42.9% menciona no
realizar la actividad. Por su parte en el GC un 57.1% dice realizar el ejercicio
solo, un 28.6% mencion6 hacerlo en pareja mientras el restante 14.3% no

realiza ejercicio.

Tabla 28.Tipo de ejercicio que se practica

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Caminata 3 42.9 Caminata 5 71.4
Baile 1 14.3 Baile - --
Trabajo domestico - -- Trabajo domestico 1 14.3
No realiza 3 42.9 No realiza 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relaciona a la pregunta hecha sobre el tipo de ejercicio que los participantes
realizan, la Tabla 28 muestra que en el GE el 42.9% realiza caminata, el 14.3%
baile y el restante 42.9% no realiza ejercicio alguno. Por otro lado en el GC el
71.4% realiza caminata, 14.3% menciona que el ejercicio que realiza es el

trabajo domestico y el 14.3% restante no realiza ningun tipo de ejercicio.

Tabla 29. Lugar donde se realiza el ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
En su casa 1 14.3 En su casa 2 28.6
Club deportivo 1 14.3 En un parque 4 57.1
En la calle 2 28.6 En la calle - --
No realiza 3 42.9 No realiza 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la practica de ejercicio la Tabla 29 muestra la respuesta a la
pregunta sobre el lugar donde se realiza el ejercicio, donde en el grupo
experimental el 28.6% dice hacerlo en la calle, un 14.3% en su casa, un
porcentaje idéntico en un club deportivo, un 14.3% en su casa y el réstate
42.9% no realiza ejercicio. Asi mismo el grupo control el 57.1% dice realizare el
ejercicio en un parque, el 28.6% mencion6 hacerlo en su casa Yy el 14.3% no

realiza ejercicio.
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Tabla 30. Principal causa por las que realiza ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %

Porque le gusta 2 28.6 Porque le gusta - --
Mantener/mejorar Mantener/mejorar

NPT 1 14.3 NPT - --
condicion fisica condicion fisica
Por prescripciéon Por prescripciéon 6 85.7

P 1 14.3 g

médica médica
No realiza 3 42.9 No realiza 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a las causas que fomentan la realizacion del ejercicio la Tabla 30
muestra que al preguntar a los pacientes sobre la principal causa por la que
realizan el ejercicio, en el GE el 28.6% dice hacer ejercicio por que le gusta, un
14.3% por mantener o mejorar su condicion fisica, un porcentaje igual menciona
realizarlo por prescripcion médica y finalmente el 42.9% restante no realiza
ejercicio. El relacion al GC el 85.7% menciond hacer el ejercicio por

prescripcion médica mientras el 14.3% restante no realiza ejercicio.

Tabla 31. Princieal motivacion para realizar e'!ercicio

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Se siente bien 2 28.6 Se siente bien 2 28.6
Controlar la Controlar la
diabetes ) h diabetes 2 28.6
Relajarse 1 14.3 Relajarse - --
Por salud 1 14.3 Por salud 2 28.6
No realiza 3 42.9 No realiza 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 31 muestra lo encontrado al preguntar sobre la motivacion principal
para la realizacion de ejercicio donde en el GE el 28.6% dice estar motivado por
qué se siente bien hacerlo, un 14.3% por relajarse, otro 14.3% por salud y el
restante 42.9% no realiza ejercicio. Por otro lado en el GC un 28.6% dice
sentirse motivado a realizar ejercicio por sentirse bien, otro 28.6%lo realiza por
controlar la diabetes, un porcentaje idéntico (28.6%) menciond sentirse
motivado por la salud y el restante 14.3% no realiza ejercicio.
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Tabla 32. Qué es lo que le impide realizar ejercicio en relacion al tiempo

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
No tiene tiempo No tiene tiempo
- 3 42.9 o - -
suficiente suficiente
Tiene demasiado Tiene demasiado
_ - - . 3 42.9
trabajo trabajo
Nada 4 57.1 Nada 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada sobre las barreras de tiempo para la practica
de ejercicio la Tabla 32 muestra que en el grupo experimental el 57.1% dice no
tener ningun problema para realizar ejercicio en relacion al tiempo, y el restante
42.9% menciond no tener tiempo suficiente, Asi mismo en el grupo control un
57.1% mencioné no tener ningln problema respecto al tiempo mientras el

restante 42.9% dijo tener demasiado trabajo.

Tabla 33. Qué es lo que le impide realizar ejercicio en relacion al disfrute

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Esta cansado 1 14.3 Esta cansado 1 14.3
No_Ie; gusta _Ia i . NolleT gusta _Ia 2 28.6
actividad fisica actividad fisica '
Es muy perezoso 3 42.9 Es muy perezoso 2 28.6
Dolor de rodilla 2 28.6 Dolor de rodilla - --
Nada 1 14.3 Nada 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 33 muestra lo encontrado al preguntar sobre los problemas que
impiden la realizacién del ejercicio en relacion con la capacidad de disfrute,
donde en el GE un 42.9% mencion0 ser muy perezoso para realizarlo, un
28.6% dijo padecer de dolor en la rodilla al realizarlo, un 14.3% dijo que su
principal barrera al respecto es estar cansado y el restante 14.3% menciond no

tener ninguna dificultad.

Asi mismo en el GC el 28.6% de los participantes mencion6 no tener alguna

dificultad en la realizacion del ejercicio basada en la capacidad de disfrute, otro
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28.6% dijo ser muy perezoso, un 28.6% mencion6 no gustarle la actividad fisica
y el resaltante 14.3% menciond como principal barrera estar cansado.

Tabla 34. Qué se le dificulta para seguir una rutina de ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Tiempo 4 57.1 Tiempo 3 42.9
rPorgiﬁl;ma enla > 28.6 I;)rgﬁl:ma enla 1 14.3
Nada 1 14.3 Nada 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Finalizando con este apartado en relacion con la pregunta realizado sobre la
principal dificultad en la realizacion del ejercicio, la Tabla 34 muestra que en el
GE el 57.1% menciond tener problemas en relacion al tiempo, el 28.6% dijo
tener problemas de rodilla y el restante 14.3% mencioné no tener ninguna
dificultad. Por su parte en el GC un 42.9% se refirié al tiempo como principal
dificultad, otro 42.9% menciond no tener dificultades al respecto y el restante

14.3% menciono tener problemas de rodilla.

Alimentacién

Siguiendo con los resultados en relacion a las variables de estudio referente a
la alimentacion se muestra los datos de los indicadores medidos como: si se
cuida la alimentacién, como se considera cuidarla o descuidarla, conocimiento
de la tabla nutricional y propiedades nutricionales de los alimentos, asi como el

perfil nutricional de los participantes.

Tabla 35. Cuida su alimentacién

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 6 85.7
No 3 42.9 No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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En relacion a la alimentacion como primer indicador basado en la pregunta de si
los participantes cuidan su alimentacion, se muestra en la Tabla 35 que en el
grupo experimental el 57.1% de los participantes mencion6é cuidar su
alimentacion mientras el 42.9% dijo no hacerlo. Por su parte en el grupo control

el 85.7% menciono cuidar su alimentacién y el restante 14.

Tabla 36. Como cuida su alimentacion

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
No c_omlendo 1 143 No c_omlendo 5 28.6
comida chatarra comida chatarra
(_:om|endo a 3 429 C_:omlendo a 1 14.3
tiempo tiempo
Comiendo Comiendo
alimentos 1 14.3 alimentos 1 14.3
nutritivos nutritivos
Comiendo cosas > 28.6 Comiendo cosas i __
sanas ' sanas
Comiendo frutas y Comiendo frutas y

- -- 3 42.9

verduras verduras
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el cuidado de la alimentacion la Tabla 36 muestra la respuestas
de los pacientes al preguntar como consideran que cuidan su alimentacion,
donde en el GE el 42.9% de los participantes mencion6 cuidar su alimentacion
comiendo a tiempo, el 28.6% dijo cuidarla comiendo cosas sanas, un 14.3%
menciono cuidarse no comiendo comida chatarra y el restante 14.3% dijo comer
alimentos nutritivos. Por su parte en el GC el 42.9% menciond cuidar su
alimentacion comiendo frutas y verduras, el 28.6% dijo no comer comida
chatarra, un 14.3% dijo cuidarse comiendo a tiempo y el restante 14.3%

menciono cuidar su alimentacién comiendo alimentos nutritivos.
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Tabla 37. Cémo cree que descuida su alimentacién

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %

Comiendo comida 1 14.3 Comiendo comida 5 28.6
chatarra chatarra
Dejando de comer - -- Dejando de comer 2 28.6
No comiendo a la No comiendo a la

; 2 28.6 ; - -
misma hora misma hora
Comiendo mucho 4 57.1 Comiendo mucho - --
No comiendo a la No comiendo a la

_ - - ; 1 14.3
misma hora misma hora
Comiendo en la ) _ Comiendo en la > 28.6
calle calle
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 37 muestra lo encontrado al preguntar a los pacientes como creen que
descuidan su alimentacion, ante lo cual en el GE el 57.1% menciond
descuidarse comiendo mucho, el 28.6% dijo no comer a la misma hora y el
restante 14.3% considerd descuidar su alimentacion comiendo comida chatarra.
Por su parte en el GC un 28.6% dijo descuidar su alimentacién comiendo en la
calle, un mismo porcentaje (28.6%) menciond descuidarse dejando de comer,
del mismo modo otro 28.6% dijo no cuidar su alimentacién por consumir comida

chatarra y el restante 14.3% dijo descuidarse no comiendo a la misma hora.

Tabla 38. Conoce las propiedades nutricionales de los alimentos que consume

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 1 14.3 Si 3 42.9
No 6 85.7 No 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 38 muestra la respuesta de la pregunta realizada en relaciona a si los
participantes conocen las propiedades nutricionales de los alimentos que
consumen que en el grupo experimental el 85.7% mencion6 no conocer dichas
propiedades mientras el restante 14.3% dijo si conocerlas. Asi mismo en el
grupo control el 57.1% menciond no conocer la propiedades de los alimentos y

el restante 42.9% dijo si estar al tanto de ellas.
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Tabla 39. Sabe interpretar la tabla nutricional

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 1 14.3 Si 3 42.9
No 6 85.7 No 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la alimentacion en respuesta a la pregunta ¢Sabe interpretar la
tabla nutricional de los alimentos? la Tabla 39 muestra que en el GE el 85.7%
dijo no saber hacerlo y el restante 14.3% menciono saber interpretar dicha
tabal. De mismo modo en el GC el 57.1% menciond no saber interpretar la tabla

nutricional mientras el 42.9% dijo si saber hacer la mencionada interpretacion.

Tabla 40. Qué se le dificulta para realizar la alimentacion adecuada

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Llevar la Dieta 3 42.9 Llevar la Dieta 5 71.4
Comer mucho 1 14.3 Comer mucho 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En la Tabla 40 se muestra la respuesta a la pregunta sobre la principal dificultad
en la realizacion de la dieta, donde en el GE el 42.9% mencion6é que la
preparacion de los alimentos se le dificultaba més, otro 42.9% dijo que llevar la
dieta ha sido lo mas dificil y el restante 14.3% menciond que dejar de comer
mucho ha sido lo mas dificil. Por su parte en el GC el 71.4% menciono el llevar
la dieta como lo mas complicado, un 14.3% se refiri6 a la preparacion de los
alimentos, y el restante 14.3% menciond que el dejar de comer mucho le
causaba mayor dificultad

Siguiendo con la alimentacién a continuacion se muestra el perfil alimenticio de
los participantes, categorizado en base a lo propuesto por Garcia y Alvarez en
2009 y en lo sugerido por la OPS y datos del Sistema Nacional de Salud, dicha

categorizacion en un primer momento esta determinada por la frecuencia de
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consumo de alimentos en la Ultima semana, siendo sumados dichos alimentos
por grupo alimenticio y etiqguetados en adecuado o no adecuado siguiendo las

recomendaciones de la mencionada organizacion.

Tabla 41. Valoracién de consumo por grupo de alimentos

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Origen animal y leguminosas
Adecuado 4 57.1 Adecuado 6 85.7
No Adecuado 3 42.9 No Adecuado 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Frutas y verduras
Adecuado 5 71.4 Adecuado 5 71.4
No Adecuado 2 28.6 No Adecuado 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Cereales
Adecuado 5 71.4 Adecuado 5 71.4
No Adecuado 2 28.6 No Adecuado 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Alimentos industrializados
Adecuado 3 42.9 Adecuado 5 71.4
No Adecuado 4 57.1 No Adecuado 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 41 muestra en relacion al adecuado o no adecuado consumo de
alimentos por familia, basado en la frecuencia de consumo, que en el grupo
experimental, se present6 un consumo de frutas y verduras asi como cereales
con un porcentaje similar (71.4% adecuado y 28.6% no adecuado), asi también
el grupo de alimentos de origen animal y leguminosas present6 que el 57.1% el
consumo fue adecuado y el 42.9% no adecuado, finalmente en el GE en la
familia de alimentos industrializados un 57.1% obtuvo un consumo no adecuado

y el 42.9% un consumo adecuado.
Por su parte en el grupo control se presenté un consumo de frutas y verduras,

cereales y alimentos industrializados con un porcentaje similar (71.4%

adecuado y 28.6% no adecuado) asi también se encontré6 en el grupo de
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alimentos de origen animal y leguminosas un 85.7% de consumo adecuado y

un 14.3% de consumo no adecuado.

Finalmente se presenta a continuacion la categorizacion del perfil alimenticio
mostrado como balanceado o no balanceado, apoyandose en el consumo de
los grupos de alimentos mostrado en las Tabla 37, tomando en cuenta para una

alimentacion balanceada el adecuado consumo en los 4 grupos de alimentos.

Tabla 42. Valoracion total de la Alimentacion

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Balanceada 1 14.3 Balanceada 1 14.3
No Balanceada 6 85.7 No Balanceada 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 42 muestra la valoracion total de la alimentacion de los participantes la
cual en el grupo experimental muestra que un 85.7% de los pacientes presenté
una alimentacion no balanceada y el 14.3% restante mostré por el contrario una
alimentacion balanceada. Por su parte en el grupo control al igual que en el
experimental el 85.7% de los pacientes mostré una alimentacion no balanceada

y el 14.3% restante una alimentacion balanceada.

Consumo de sustancias
Se muestra a continuacion los resultados del apartado de consumo de alcohol y

tabaco que fue anexado a la variable de estudio de alimentacion.

Tabla 43. Consumo de alcohol o tabaco

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
No consume 5 71.4 No consume 6 85.7
Toma Alcohol 2 28.6 Toma Alcohol - --
Fuma - -- Fuma 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

93



La Tabla 43 muestra la informacion relacionada a la preguntas de si se
consumia alcohol o tabaco en donde en el caso del GE el 71.4% de los
participantes menciond no consumir ninguna sustancia y el 28.6% restante
menciono consumir alcohol. Por su parte el en GC el 85.7% de los participantes

dijo no consumir sustancia alguna mientras el restante 14,3% dijo fumar.

Tabla 44. Frecuencia de alcohol o tabaco

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Pocas veces 2 28.6 Pocas veces 1 14.3%
No consume 5 714 No consume 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 44 se muestra las respuestas obtenidas al preguntar la frecuencia
habitual de consumo de alcohol o tabaco donde en lo correspondiente al GE el
28.6% de los participantes que mencionaron consumir en este caso alcohol lo
hacian pocas veces y el restante 71.4% menciono no consumir dichas
sustancias. En lo referente al GC el 14.3% que menciono en su caso fumar, dijo

hacerlo pocas veces y el restante 85.7% menciono no consumir alcohol o

tabaco.
Tabla 45. Situaciones de Consumo (alcohol o tabaco)
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Solo - -- Solo 1 14.3%
Familia 1 14.3 Familia - --
Fiestas 1 14.3 Fiestas - --
No consume 5 71.4 No consume 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta de las situaciones en las que se desarrolla el consumo
la Tabla 45 muestra que en lo correspondiente al GE un 14.3% dice consumir
en familia otro 14.3% los hace en fiestas y el restante 71.4% dice no consumir.
Por su parte en el grupo control el 14.3% que consume, dice hacerlo solo y

resto (85.7%) menciond no consumir alcohol o tabaco.
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Afrontamiento

A continuacidon se presentan loa resultados encontrados en la variable de
estudio referente al afrontamiento. Inicialmente presentando las puntuaciones
por paciente en cada una de los factores que la escala de afrontamiento de
Basabe y Paez, (en Alvarez 2002) contempla, dichos factores corresponden a
las dimensiones (factores) encontradas en Lazarus y Folkman (1984) y Alvarez
(2002); siguiendo con lo encontrado por estos autores fueron sumados los

items que corresponden a cada dimension, mostrandose a continuacion dichos

puntajes.
Tabla 46. Escala de Afrontamiento Grupo Experimental
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Accion Razonada 15 9 12 17 19 18 13
Aceptacion 10 11 8 14 10 15 11
Agresion 4 3 7 7 8 7 7
Apoyo Emocional 6 9 8 15 13 13 10
Evasion 10 7 10 10 9 10 7
Olvidar 10 8 11 7 9 13 11
Pasivo Evitacion 10 8 17 8 13 10 11

La Tabla 46 muestra los puntajes en cada uno de los factores de afrontamiento
para el grupo experimental, donde se puede apreciar marcado en negritas, que
para la mayoria de los participantes el puntaje mayor corresponde a un estilo de

afrontamiento denominado Accién Razonada.

Tabla 47. Escala de Afrontamiento Grupo Control

Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Accion Razonada 9 13 18 12 24 16 16
Aceptacion 8 10 16 10 16 14 6
Agresion 9 4 5 6 6 6 3
Apoyo Emocional 6 9 12 7 13 7 6
Evasién 9 7 7 9 11 9 10
Olvidar 4 7 9 11 7 11 8
Pasivo Evitacion 14 7 10 11 7 12 12
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Como se muestra en la Tabla 47 en lo correspondiente al grupo control se
observa, resaltado en negritas, que en factor que mas puntta en la mayoria de
los participantes es el denominado Accion Razonada, lo cual se corresponde en

lo encontrado en el grupo experimental.

Siguiendo con la variable de estudio de afrontamiento a continuacion se
muestra la media o promedio por grupo en cada uno de los estilos o factores de

afrontamiento.
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8 - | I L — 1 | -
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4 — | I | | I | | | | I | | I | | I | | -
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RaAzc(:::::la Aceptacion| Agresion En?(f:i\(/)(r:al Evasion Olvidar E\F/)i?czlc\:gn
m GE 14.71 11.29 6.14 10.57 9 9.86 11
GC| 1543 11.43 5.57 8.57 8.86 8.14 10.43

Figura 5 Promedio por estilo de Afrontamiento en el GE y GC (medida pre-intervencion)

Como se aprecia en la Figura namero 5 el principal factor utilizado en el grupo
experimental es el denominado Accibn Razonada (m= 14.71 DE= 3.592),
seguido del factor llamado Aceptacion (m=11.29 DE= 2.430) asi mismo este es
precedido en puntuacion por el factor denominado Pasivo Evitacion (m=11.00
DE= 1.864) y el llamado Apoyo emocional (m=10.57 DE=3.207), finalmente a
estos factores les siguen los denominados Olvidar (m=9.86 DE=1.414), Evasion
(m=9.00 DE=2.035) y Agresion (m=6.14 DE=3.162) respectivamente.
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Por su parte en la misma Figura se muestra que el principal factor utilizado en
el grupo control es el denominado Accién Razonada (m= 15.43 DE=4.826),
seguido del factor llamado Aceptacion (m=11.43 DE=3.952), el factor
denominado Pasivo Evitacion (m=10.43 DE=1.902) y el llamado Evasion
(m=8.86 DE=1.464), finalmente a estos factores les siguen los denominados
Apoyo emocional (m=8.57 DE=2.878), Olvidar (m=8.14 DE=2.478) y Agresion
(m=5.57 DE=2.637) respectivamente.

Apoyo Social

En relacion con la variable de estudio de apoyo social percibido, medido en
base al cuestionario de apoyo social de Arechabala y Miranda (2002) se
muestran a continuacion los resultados de los puntajes de apoyo total en cada

uno de los pacientes tanto para el grupo experimental y control.

Tabla 48. Puntuacion total de Apoyo Social por paciente
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Grupo Experimental 32 40 35 41 24 22 21
Grupo Control 26 49 45 22 50 20 32

La Tabla 48 muestra que en lo referente a la variable de apoyo social percibido
el puntaje total por paciente en donde a mayor puntaje mayor es la percepcion
de apoyo social; en dicha tabla se puede apreciar que en lo correspondiente en
el grupo control se presentan puntuaciones mayoritariamente altas en

comparacion con el grupo experimental.
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Figura 6 Promedio de Apoyo Social por grupo (medida pre-intervencién)

En relacién con el promedio por grupo de estudio en cuanto a la variable de
apoyo social la Figura 6 muestra que en lo correspondiente al GE se encontré
una media de 30.7 (DE=8.440) y en el GC una media de 34.8 (DE=12.941).

Finalmente en relacion con la variable de apoyo social se presenta a
continuacion la percepcion sobre quien es la principal fuente de apoyo para el

paciente

Tabla 49. Quien le ha ayudado mas para el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Hijo/a 4 57.1 Hijo/a 2 28.6
Esposo/a 1 14.3 Esposo/a 4 57.1
Cunada 1 14.3 Cuinada - --
Médico 1 14.3 Médico - --
Nadie - -- Nadie 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la evaluacion que el paciente hace de la situacion de enfermedad
la Tabla 49 muestra que en el GE el 57.1% dijo que la persona que mas los ha
apoyado ha sido su hijo/a, un 14.3% mencioné al esposo/a, otro 14.3%
menciono6 al médico y el restante 14.3% dijo no contar con nadie. Por su parte

en el GC el 57.1% de los participantes menciono al esposo/a como la persona
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gue mas le ha ayudado, el 28.6% se refirid al hijo/a como dicha persona y el
restante 14.3% dijo no recibir ayuda de nadie.

Estado emocional

En relacién a la variable de estudio del estado emocional de los participantes se
muestra los resultados de la escala de adjetivos multiples (Zuckerman & Lubin
en Echebarria & Basabe. 1989) basada en la calificacion propuesta por los

autores.

En primer momento se presenta la calificacion relaciona con los tres estados de

animo que la escala mide por grupo de estudio.

11.29
12
10 6.71 7.00
8
5.29
6 4.00
4 —
2 I
0
Nivel de Ansiedad Nivel de Depresion Nivel de Hostilidad
BGE mGC

Figura. 7 Promedios del estado de animo en el GE y GC (medida pre-intervencién)

Como se muestra en la Figura 7 en lo correspondiente al grupo experimental se
obtuvo una media de 6.67 (DE=2.138) en ansiedad, 11.29 (DE=6.047) en el
nivel de depresion y 7.57 (DE=4.158) en el nivel de hostilidad. Por su parte en
el grupo control se encontré una media de 4.00 (DE=2.708) en ansiedad, 7.00
(DE=6.403) en el nivel de depresion y 5.29 (DE=3.988) en el nivel de hostilidad.

En segunda instancia se presenta los puntajes por paciente en cada uno de los

estados de animo contemplado en la escala.

99



Tabla 50. Puntuacion MACCL por paciente grupo experimental
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Ansiedad 4 7 9 6 4 9 8
Depresion 8 5 16 10 4 19 17
Hostilidad 2 6 10 4 6 13 12

La Tabla 50 muestra la puntuacién de los estados de animo por cada
participante en el grupo experimental; en dicha tabla se puede apreciar,
marcado en negritas, que en la mayoria de los participantes tienen mayores

puntuaciones en el estado de depresion.

Tabla 51. Puntuacién MACCL por paciente grupo control
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Ansiedad 1 2 5 8 1 5 6
Depresion 2 1 5 17 3 6 15
Hostilidad 6 3 5 13 0 4 6

La Tabla 51 presenta la puntuacién de los estados de animo por cada
participante en el grupo control, dicha tabla muestra resaltado en negritas, que
la mayoria de los participantes tienen puntuaciones mayores en el estado de

depresion.

Finalmente se muestran a continuacion las frecuencias de las categorias de
cada estado emocional basadas en las puntuaciones alcanzadas, dichas
categorias fueron formadas en relacion al puntaje maximo posible por cada
estado de animo y la division de dicho puntaje en tres niveles (bajo, medio y

alto).
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Tabla 52. Nivel por estado emocional

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Nivel de ansiedad
Bajo 2 28.6 Bajo 3 429
Medio 5 71.4 Medio 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Nivel de depresidn
Bajo 4 57.1 Bajo 5 71.4
Medio 3 42.9 Medio 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Nivel de hostilidad
Bajo 4 57.1 Bajo 6 85.7
Medio 3 42.9 Medio 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el nivel encontrado por estado emocional, la Tabla 52 muestra
en lo correspondiente al grupo experimental que tanto en el nivel de depresion
como en el de hostilidad los participantes se ubicaron en los mismos
porcentajes (57.1% nivel bajo y 42.9% nivel medio), asi mismo en el caso del
nivel de ansiedad se encontr6 que el 71.4% puntué en un nivel medio y el

28.6% restante en un nivel bajo.

Por su parte en el grupo control en lo correspondiente a el nivel de ansiedad el
57.1% presento un nivel medio y el restante 42.9% un nivel bajo; en relacién a
la depresion, el 71.4% presenté un nivel bajo y el restante 28.6% mostré un
nivel medio, finalmente en lo correspondiente al nivel de hostilidad el 85.7%

presentd un nivel bajo y el restante 14.3% mostrd un nivel medio.

Percepcidn de la situacion de enfermedad

Agregado a lo anterior se presentan a continuacion datos sobre la percepcion
que los pacientes hacen de su situacion de enfermedad.
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Tabla 53. Que es lo que mas le preocupa de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Altas de azUcar 2 28.6 Complicaciones 6 85.7
Complicaciones 5 71.4 Nada 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 53 muestra lo encontrado al preguntar a los participantes sobre qué es
lo que mas les preocupa de la enfermedad donde en el GE un 71.4% de los
participantes menciona que son las complicaciones lo que mas le preocupa de
la diabetes y el 28.6% dice que son las altas de azucar su principal
preocupacion. Asi mismo en el GC el 85.7% menciond que son las
complicaciones lo que mas preocupa de la diabetes mientras el restante 14.3%

menciono no estar preocupado por nada al respecto.

Tabla 54. Mayor dificultad en el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Alimentacion 4 57.1 Alimentacion 5 71.4
Ejercicio 1 14.3 Ejercicio 1 14.3
Relaplon con su 1 14.3 Relaplon con su ) B
pareja pareja
Nada 1 14.3 Nada 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada de que es lo que le causa mayor dificultad
en el control de la enfermedad, la Tabla 54 muestra que el caso del GE el
57.1% menciona la alimentacion como lo mas dificil de realizar, un 14.3%
menciono el ejercicio, un mismo porcentaje (14.3%) la relacion con su pareja y
el restante 14.3% dijo que nada se le dificulta. Por su parte en el GC el 71.4%
menciono que la alimentacion es lo mas dificil en el control de su enfermedad,
el 14.3% menciono el ejercicio y el restante 14.3% mencion0 que nada se le
dificultaba.
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Tabla 55. Menor dificultad en el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Alimentacioén 2 28.6 Alimentacioén 2 28.6
Medicamento 3 42.9 Medicamento 2 28.6
Ejercicio 1 14.3 Ejercicio 2 28.6
Nada 1 14.3 Nada 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En la Tabla 55 se muestra lo encontrado al preguntar a los participantes que es
lo que les causa menor dificultad en el control de la enfermedad, donde en
relacion con el GE el 42.9% dijo que el medicamento es lo que menos se le
dificulta en el cuidado de la enfermedad, el 28.6% menciond la alimentacion, un
14.3% el ejercicio y el restante 14.3% dijo que nada se le dificultaba menos. Por
su parte en el GC un 28.6% dijo que lo que se le dificultaba menos era la
alimentacion, otro 28.6% mencioné el medicamento, un 28.6% dijo que el
ejercicio se le dificultaba menos y finalmente un 14.3% dijo que nada se le

dificultaba menos.

Tabla 56 Que le ha ayudado mas para el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Mi actitud 2 28.6 Mi actitud 2 28.6
_Cltas Me_opcas e 1 14.3 _Cltas Me_dllcas e 1 14.3
informacion informacion
Alimentacion 2 28.6 Alimentacion 3 42.9
Medicamento 1 14.3 Medicamento 1 14.3
Nada 1 14.3 Nada - -
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada sobre qué es lo que mas le ha ayudado a los
pacientes para el control de la enfermedad, la Tabal 56. Muestra que en el
grupo experimental un 28.6% menciond su actitud como lo que mas le ha
ayudado, otro 28.6% dijo que la alimentacion le habia ayudado mas; un 14.3%

menciono6 el medicamento, otro 14.3% dijo que las citas medicas lo ayudaban
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mas y el restante 14.3% menciond que nada lo habia ayudado en el control de

la diabetes.

Por su parte en el grupo control el 42.9% dijo que lo que mas le ayudaba en el

control de la diabetes es la alimentacién, un 28.6% mencion6é su actitud, un

14.3% dijo que lo que mas le ayudaba es las citas medicas y el restante 14.3%

mencion6 el medicamento como la que mas le ayuda en el control de la

diabetes.

Tabla 57. Considera que la enfermedad ha impactado emocionalmente en usted

Grupo Experimental

Grupo Control

Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 5 71.4
No 3 42.9 No 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con este apartado, el relaciona la pregunta realizada sobre si el

paciente consideraba que la enfermedad ha impactado de forma emocional en

él, la Tabla 57 muestra que en el GE el 57.1% menciono6 que la enfermedad si

le habia impactado emocionalmente, mientras el restante 42.9% dijo que no le

habia impactado. Por su parte en el GC el 71.4% mencioné que la enfermedad

le habia impactado emocionalmente mientras el restante 28.6% dijo que no le

habia impactado.

Tabla 58. Considera que la enfermedad lo ha limitado en alguna area de su vida

Grupo Experimental

Grupo Control

Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 1 14.3
No 3 42.9 No 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Finalmente en relacion a la pregunta sobre si el paciente considera que la

enfermedad le ha limitado en alguna area de su vida, la Tabla 58 muestra que

en el GE el 57.1% menciono que la enfermedad si le habia limitado, mientras el
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restante 42.9% dijo que no. Por su parte en el GC el 85.7% menciond que la
enfermedad no los habia limitado en ningun aspecto de su vida y el restante

14.3% menciono que la enfermedad si lo habia limitado.
Medida Post intervencion
A continuacion se presentan los resultados en cada uno de los indicadores una

vez realizada la intervencion en el grupo experimental y la segunda medicion en

el grupo control, iniciando con las medidas de control biolégico de la

enfermedad
Tabla 59. indice de masa corporal (medida post)
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Normal (18 - 24.9) 3 42.9 Normal (18 - 24.9) - --
Sobre peso (25 - 26.9) - -- Sobre peso (25 - 26.9) - --
Obesidad 1 (27 - 34.9) 4 57.1 Obesidad 1 (27 - 34.9) 5 71.4
Obesidad 2 (35 - 39.9) - - Obesidad 2 (35 - 39.9) 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Promedio GE.27.86 Promedio GC 31.71
(DE= 4.298) (DE=3.498)

En relacién a la medida objetiva de peso la Tabla 59 muestra la categoria de los
pacientes en relaciona a su indice de masa corporal (IMC) en donde en el GE
una vez terminada la intervencion el 57.1% obtuvo un IMC correspondiente a
un nivel de Obesidad 1, asi mismo el restante 42.9% obtuvo un puntaje que lo
posiciona en un peso normal, de este modo el promedio del total del grupo se
ubica en 27.86 lo que corresponde a un nivel de obesidad 1.

Por su parte en el GC en su segunda medida, un 71.4% obtuvo una medida de
IMC que lo cola en un nivel de obesidad 1, y el restante 28.6% se ubica en un
nivel de obesidad 2. Asi mismo en el caso de este grupo el promedio de IMC se

encuentra en 31.71 que corresponde a un nivel de obesidad 1.
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Tabla 60. Nivel de glucosa

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Normal (80 - 110) 6 85.7 | Normal (80 - 110) - --
Riesgo Bajo (111- 140) 1 14.3 | Riesgo Bajo (111- 140) - --
Riesgo medio (141-180) - -- Riesgo medio (141-180) 5 71.4
Riesgo Alto (181- 280) - -- Riesgo Alto (181- 280) 2 28.6
Total 7 100.0| Total 7 100.0

Promedio. 107.43 mg/dl Promedio.165.71 mg/dl
(DE= 7.208) (DE=20.147)

Asi también se presenta el nivel de glucosa capilar como otra de las medidas
objetivas la cual como se muestra en la Tabla 60 en lo referente al GE el 85.7%
mostrd un nivel de glucosa en los parametros normales y el restante 14.3%
presento un nivel de riesgo bajo. Asi mismo el promedio del grupo en relacién a
esta medida fue de 107.43 mg/dl lo cual ubica al grupo en un nivel normal de

glucosa.

Por su parte en el GC al igual que en el GE, el 71.4% de los participantes
obtuvo una medida que lo posiciona en un nivel de riesgo medio y el restante
28.6% obtuvo una medida que corresponde a un nivel de glucosa en riesgo alto,
en este grupo el promedio de glucosa fue de 165.71 mg/dl lo cual mantiene al

grupo en un nivel de riesgo medio.

Conocimiento de la enfermedad

A continuacion se muestran los resultados, en relacion a la variable de estudio
referida al conocimiento de la enfermedad, una vez realizada la intervencién y la
segunda medida, en la cual se toman en cuenta indicadores sobre si el
paciente conoce lo que es la diabetes, el tratamiento, consecuencias, el aspecto
mas conocido de la enfermedad, el origen da la informacion y el principal temor

hacia la diabetes.
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Tabla 61. Sabe que es la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 6 85.7
No - -- No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Como se muestra en la Tabla 61, una vez realizada la intervencion, al preguntar
a los participantes sobre si saben lo que es la diabetes, en el GE el 100% de
los participantes mencion6 saber lo que es la diabetes. Por su parte en el GC
en la segunda medida el 85.7% de los participantes mencion6 saber que es la

diabetes mientras el restante 14.3% dijo no conocer la enfermedad.

Tabla 62. Conocimiento del tratamiento de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 6 85.7
No - - No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 62 muestra en lo referente a la pregunta realizada sobre el
conocimiento del tratamiento (medida post intervencién), que en el GE el 100%
menciona conocer el tratamiento de la diabetes. Asi mismo en el GC, en su
segunda medida, el 85.7% de los participantes menciond conocer el tratamiento

de la enfermedad y el restante 14.3% dijo no conocerlo.

Tabla 63. Conoce las consecuencias de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 6 85.7
No - -- No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacién con el tercer indicador medido por la pregunta ¢conoce las
consecuencias de la diabetes?, la Tabla 63 muestra que una vez realizada la
intervencion en el GE un 100% de los participantes conoce las consecuencias
de la diabetes. Por su parte en el GC en la segunda medida realizada el 85.7%
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menciond conocer las consecuencias de la diabetes mientras el 14.3% restante

dijo no conocerlas.

Tabla 64. Sobre que conoce més de la diabetes

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %

Todo 4 57.1 Todo - -
Tratameinto 2 28.6 Tratamiento 1 14.3
Alimentacion Alimentacion
cuidado de pies y 1 14.3 cuidado de pies - --
ejercicio y ejercicio
Complicaciones - -- Complicaciones 3 42.9
AzUcar alta - -- Azlcar alta 1 14.3
Enfermedad Enfermedad

- ) . L. 1 14.3
cronica cronica
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Finalizando con este apartedo, en relaciona la pregunta ¢sobre qué conoce
mas de la diabetes? La Tabla 64 muestra, una vez realizada la intervencion,
por un lado en el GE un 57.1% dicen conocer todo acerca de la enfermedad, un
28.6% dice conocer que el tratamiento, y el restante 14.3% menciond conocer
la alimentacion cuidado de pies y ejercicio.

Por su parte en el GC, en la segunda medida, el 42.9% dice tener presente
primordialmente las complicaciones, un 14.3% mencioné que conocer el
tratamiento, un 14.3% dijo conocer principalmente que caracteriza por azucar

alta y el restante 14.3% menciono no saber qué es una enfermedad cronica.
Actividades de Autocuidado

En relacion con la variable de estudio referida al cuidado de la enfermedad, una
vez realizada la segunda medida post intervencion, se muestra a continuaciéon

la informaciéon concerniente a indicadores de las medidas realizadas tanto en el

GE como en el GC
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Tabla 65. Andlisis de azlcar en sangre en los Ultimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Analisis Frec. % Andlisis Frec. %
0 - - 0 4 57.1
1 - - 1 3 42.9
2 3 42.9 2 - -
3 4 57.1 3 - -
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacién con el cuidado de la enfermedad y directamente en referencia al
automonitoreo medido a través de la pregunta ¢Cuantos andlisis de azucar en
sangre se realizo en la dltima semana? La Tabla 65 muestra que en el GE
después del programa de intervencion, el 57.1% de los participantes del estudio
menciond haberse realizado tres andlisis de azlcar en sangre en la Ultima
semana y el restante 42.9% menciono haberse realizado dos mediciones en el
mencionado periodo. Asi mismo en el GC el 57.1% dijo no haberse realizado
ningln examen en la Ultima semana y el restante 42.9% dijo haberse realizado

una medicion.

Tabla 66. Analisis de azucar en sangre en los ultimos 7 dias recomendados
por el médico

Grupo Experimental Grupo Control
Andlisis Frec. % Analisis Frec. %
0 3 42.9 0 6 85.7
1 3 429 1 1 14.3
2 1 14.3 2 - --
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el automonitoreo de la glucosa después del programa de
intervencién y basado en la pregunta realizada sobre el nUmero de andlisis de
azucar realizados segun lo recomendado por el médico, la Tabla 66 muestra
gue el 42.9% de los participantes del grupo experimental dicen no haberse
realizado ningun anadlisis de azucar en la ultima semana guiados por la
recomendacion del médico, un 42.9% menciono haberse realizado un analisis
segun lo recomendado por el médico y el restante 14.3% dijo haberse realizado

2 mediciones. Por otro lado en la segunda medida del grupo control un 85.7%
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menciono haber realizado algun analisis segun las recomendaciones médicas y

el 14.3% restante dijo solo haber hecho una medicion.

Tabla 67. Tiene medidor de glucosa propio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 4 57.1 Si 4 57.1
No 3 42.9 No 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 67 muestra que una vez realizada la intervencion, al preguntar a los
participantes si tenian medidor de glucosa propio, un 57.1% del grupo
experimental menciond que contaba con medidor de glucosa, y el restante
42.9% dijo no contar con dicho medidor. Asi mismo en el grupo control en su
segunda medida el 57.1% dijo tener el medidor de glucosa mientras el 42.9

restante menciond no tenerlo.

Tabla 68. Frecuencia de la medicién de la glucosa

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
De 2 a 3 Meses - -- De 2 a 3 Meses 4 57.1
Cada semana 7 100 Cada semana 3 42.9
Total 7 100 Total 7 100.0

Siguiendo con el cuidado al cuestionar a los participantes sobre la frecuencia
de medicion de la glucosa la Tabla 68 muestra que al final de la intervencién en
el GE el 100% de los participantes mencioné hacer dicha medicién de forma
semanal. Por su parte en el GC el 57.1% dijo realizar la medicién cada 2 o 3

meses y el restante 42.9% menciond hacerla cada semana.

Tabla 69. Revision de los pies en los Gltimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Revisiones Frec. % Revisiones Frec. %
0 - -- 0 2 28.6
6 1 14.3 6 1 14.3
7 6 85.7 7 4 57.1

Total 7 100.0 Total 7 100.0
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En relacion a la pregunta realizado sobre el nimero de revisiones de los pies en
la dltima semana la Tabla 69 muestra que en la medida post intervencion, el GE
el 85.7% de los participantes dice haberse revisado los pies en siete ocasiones
y el restante 14.3% en seis. Por su parte en el GC en la segunda medida, un
57.1% mencion6 haberse revisado los pies en siete ocasiones en la ultima
semana un 28.6% dijo no hacerlo y el restante 14.3% menciono haber realizado

seis revisiones en la Ultima semana.

Tabla 70. Revision de los zapatos en los Gltimos 7 dias

Grupo Experimental Grupo Control
Revisiones Frec. % Revisiones Frec. %
0 - -- 0 1 14.3
3 - - 3 2 28.6
4 1 14.3 4 - --
7 6 85.7 7 4 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el cuidado del pie una vez realizada la intervencion, en relaciona
a la pregunta de el nimero de revisiones de los zapatos en la ultima semana,
la Tabla 70 muestra que el 85.7% de los participantes del grupo experimental
mencionan haber revisado sus zapatos en siete ocasiones durante la Ultima
semana, asi mismo el 14.3% restante dijo haberlo hecho en cuatro ocasiones,
en el mencionado periodo. En cuanto al grupo control en su segunda medida,
el 57.1% dijo haber revisado sus zapatos en siete ocasiones un 28.6%
menciond haberlo hecho en tres ocasiones y el restante 14.3% mencioné no

haberlo hecho.

Tabla 71. Cuidados médicos que mas realiza

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %

Ejercicio 2 28.6 Ejercicio 1 14.3
Alimentacion,

ejercicio y 4 57.4 Alimentacion 5 71.4
revision de pies

Mgdmame_r,]to 1 14.3 Medicamento 1 14.3
Alimentacion

Total 7 100.0 Total 7 100.0
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Finalmente al preguntar a los pacientes sobre cual es el cuidado médico que
mas realizan, la Tabla 71 muestra que una vez realizado el programa de
intervencion en el GE el 57.1% menciond la alimentacion, ejercicio y revision de
pies como las principales actividades de cuidado, el 28.6% el ejercicio y el
restante 14.3% menciono la alimentacion como el cuidado que mas realiza. Por
su parte en el GC en su segunda medida el 71.4% menciono la alimentacion
como el cuidado mas realizado, un 14.3% dijo que cuidaba mas el medicamento

y el restante 14.3% mencioné el ejercicio.

Actividad Fisica

En relacion a la variable de estudio referida con el ejercicio, a continuacion se
muestran los resultados de la segunda mediciobn (post intervencién) en
indicadores como: importancia valorada del ejercicio, tiempo destinado al
ejercicio, caracteristicas en relacion a con quien lo hace, tipo y lugar donde lo

realiza, aspectos que fomentan la realizacion, asi como barreras al respecto.

Tabla 72. Importancia que se le da al ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Muy Importante 7 100.0 Muy Importante 7 100.0
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el ejercicio y la importancia que los participantes le dan a esta
actividad medida a través de la pregunta ¢considera importante la realizacién
de ejercicio? la Tabla 72 muestra que en el grupo experimental en la segunda
medida el 100% considera la realizacion de ejercicio como algo muy importante.
Por su parte en el grupo control al igual que en GE el 100% considero la

realizacion del ejercicio como algo muy importante.
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Tabla 73. Practica del ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Bastante Bastante 2 28.6
Regular 7 100 Regular 2 28.6
Poco Poco 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con el ejercicio al preguntar a los pacientes sobre si se realiza
ejercicio en forma cotidiana, la Tabal 73 muestra que en el GE, el 100% de los
participantes mencionan realizar ejercicio en forma regular una vez terminado el
programa d intervencion. Asi mismo en el GC en su segunda medida, el 42.9%
menciond realizar poco ejercicio, el 28.6% dijo hacer ejercicio en forma regular,

y el 28.6% restante dijo practicar bastante ejercicio.

Tabla 74. Tiempo destinado al ejercicio por semana

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
> 4 horas 3 42.9 > 4 horas - --
De 2 a 3 horas 4 57.1 De 2 a 3 horas - --
De 1 a 2 horas - -- De 1 a 2 horas 4 57.1
<1 hora - -- <1 hora 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Promedio GE. 205.71 minutos Promedio GE. 72.86 minutos
(DE=32.071) (DE=34.017)

En relacién a la pregunta de el tiempo destinado a la practica de ejercicio,
después de la intervencion, la Tabla 74 muestra que en el GE un 57.1% destina
de manera semanal entre dos y tres horas, el restante 42.9% mencion0 realizar
mas de cuatro horas de ejercicio por semana. Asi mismo el promedio de tiempo
dedicado a hacer ejercicio por semana para el grupo experimental en la

segunda medicion fue de 205.71 minutos.

Por su parte en el grupo control un 57.1% mencion6 destinar de una a dos
horas al ejercicio, el restante 42.9% dijo dedicar menos de una hora al ejercicio;
asi mismo el promedio de minutos destinados al ejercicio para este grupo fue

de 72.86 minutos por semana.
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Tabla 75. Con quien practica el ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Solo 4 57.1 Solo 4 57.1
Pareja 2 28.6 Pareja 3 42.9
Grupo 1 14.3 Grupo - --
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tala 75 muestra que al preguntar a los pacientes con quien practican el
ejercicio, una vez realizado el programa de intervencion, en el GE un 57.1%
dice realizar esta actividad solo, un 28.6% menciona realizar la actividad en
pareja y el restante 14.3% menciond hacerlo en grupo. Por su parte en el GC un
57.1% dice realizar el ejercicio solo y el restante 42.9% realiza ejercicio en

pareja.

Tabla 76.TiEO de e'!ercicio que se Eractica

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Caminata 7 100.0 Caminata 5 214
(programa) '
Bicicleta fija - -- Bicicleta fija 1 14.3
Trabajo domestico - -- Trabajo domestico 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relaciona a la pregunta del tipo de ejercicio que hacen los participantes, la
Tabla 76 muestra que al terminar el programa de intervencion, en el GE el
100% realiza caminata y el programa que se les facilito. Por otro lado en el GC
el 71.4% realiza caminata, 14.3% menciona que el ejercicio que realiza es el

trabajo domestico y el 14.3% restante dijo hacer ejercicio en bicicleta fija.

Tabla 77. Lugar donde se realiza el ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
En su casa 6 85.7 En su casa 2 28.6
En un parque 1 14.3 En un parque 5 71.4
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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Siguiendo con la préactica de ejercicio la Tabla 77 muestra las respuestas de los
pacientes sobre el lugar donde se realiza el ejercicio, donde en el grupo
experimental el 85.7% dice hacerlo en su casa y el réstate 14.3% dijo hacerlo
en un parque. Asi mismo el grupo control el 71.4% dice realizare el ejercicio en

un parque y el 28.6% restante mencion6 hacerlo en su casa.

Tabla 78. Principal causa por las que realiza ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Porque le gusta 2 28.6 Porque le gusta - --
Mantener/mejorar Mantener/mejorar
s 1 14.3 s 1 14.3
condicion fisica condicion fisica
Por prescripcion Por prescripcion
, p P 4 57.1 , p P 6 85.7
médica médica
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relaciébn a la pregunta sobre la principal causa para la realizacion del
ejercicio la Tabla 78 muestra que en la medida post intervencion en el GE el
57.1% dice hacer ejercicio por prescripcién médica, un 28.6% porque le gusta, y
el restante 14.3% menciond hacer ejercicio por mantener o mejorar su
condicion fisica El relacion al GC en su segunda medida el 85.7% menciond
hacer el ejercicio por prescripcion médica mientras el 14.3% restante dijo

hacerlo por mantener o mejorar su condicion fisica.

Tabla 79. Principal motivacién para realizar ejercicio

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %

Se siente bien 1 14.3 Se siente bien 1 14.3
Controlar la Controlar la

. 1 14.3 . 1 14.3
diabetes diabetes
Bajar de Peso 2 28.6 Bajar de Peso 1 14.3
Por salud 3 42.9 Por salud 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

115



La Tabla 79 muestra la respuesta al cuestionamiento sobre la principal
motivacion para la realizacién de ejercicio en la segunda medida realizada, de
los cuales en el GE el 42.9% dice estar motivado por salud, un 28.6% por bajar
de peso, un 14.3% por sentirse bien y el restante 14.3% menciono hacerlo por
controlar la diabetes. Por otro lado en el GC un 57.1% dice sentirse motivado a
realizar ejercicio por salud, un 14.3% lo realiza por controlar la diabetes, un
porcentaje idéntico (14.3%) menciond sentirse motivado por bajar de peso vy el

restante 14.3% dijo hacerlo por sentirse bien.

Tabla 80. Qué es lo que le impide realizar ejercicio en cuestion al tiempo

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Nada 7 100.0 Nada 7 100.0
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta sobre qué es lo que impide realizar ejercicio en
cuestion al tiempo, Tabla 80 muestra que en el grupo experimental una vez
concluida la intervencion, el 100% dice no tener ningun problema para realizar
ejercicio en relacion al tiempo. Asi mismo en el grupo control un 100%
mencioné no tener ningun problema respecto al tiempo en su segunda
medicion.

Tabla 81. Qué es lo que le impide realizar ejercicio en relacion al disfrute

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Esta cansado 2 28.6 Esta cansado 2 28.6
Es muy perezoso 1 14.3 Es muy perezoso 4 57.1

_ Problemas de
Dolor de rodilla 1 14.3 1 14.3
columna

Nada 3 42.9 Nada - --
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Por ultimo la Tabla 81 muestra lo referente a la pregunta sobre los problemas
gue impiden la realizacién del ejercicio en relacion con la capacidad de disfrute,
donde en el GE una vez finalizada la intervencion un 42.9% menciono no tener

ningun problema al respecto, un 28.6% dijo no realizarlo por estar cansado, un
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14.3% dijo que su principal barrera al respecto es tener dolor de rodilla y el

restante 14.3% mencion6 ser muy perezoso.

Asi mismo en el GC el 57.1% de los participantes mencion6 ser muy perezoso
como su principal dificultad en la realizacién del ejercicio, un 28.6% dijo no
realizarlo por estar cansado y el restante 14.3% menciond no realizarlo por

tener problemas con su columna.

Alimentacién

Siguiendo con los resultados de la segunda medida (post intervencion) en
relacion a las variables de estudio referente a la alimentacion se muestra los
datos de los indicadores: cuida la alimentacién, como se considera cuidarla o
descuidarla, conocimiento de la tabla nutricional y propiedades nutricionales de

los alimentos, asi como el perfil nutricional de los participantes.

Tabla 82. Cuida su alimentacién

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 6 85.7
No No 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada al finalizar la intervencién sobre si se
considera cuidar la alimentacion, se muestra en la Tabla 82 que en el grupo
experimental, el 100% de los participantes mencion6 cuidar su alimentacion.
Por su parte en el grupo control en su segunda medida, el 85.7% menciono

cuidar su alimentacion y el restante 14.3% dijo no hacerlo.
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Tabla 83. Como cuida su alimentacion

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %

Comiendo 1 14.3 Comiendo 1 14.3
balanceado Balanceado
Comiendo cosas ) __ Comiendo cosas 3 429
sanas sanas '
Comiendo frutas y 5 714 Comiendo frutas y 1 14.3
verduras verduras
No comiendo No comiendo

: - - g 1 14.3
comida chatarra comida chatarra
(_30m|endo a i _ (_Zomlendo a 1 14.3
tiempo tiempo
Comiendo Comiendo
alimentos 1 14.3 alimentos - --
nutritivos nutritivos
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Al cuestionar a los participantes sobre como consideran cuidar su alimentacion,
la Tabla 83 muestra que en el GE en su segunda medida, el 71.4% de los
participantes menciond cuidar su alimentacién comiendo frutas y verduras, un
14.3% dijo cuidarla comiendo alimentos nutritivos y el restante 14.3% mencioné
cuidarse comiendo de forma balanceada. Por su parte en el GC el 42.9%
menciond cuidar su alimentacion comiendo cosas sanas, un 14.3% mencion6
cuidarse comiendo balanceadamente otro 14.3% dijo comer frutas y verduras,
un 14.3% dijo no comer comida chatarra y el restante 14.3% menciono cuidar

su alimentacién comiendo a tiempo.

Tabla 84. Cémo cree que descuida su alimentacion
Grupo Control

Grupo Experimental

Frec. % Frec. %
Dejando de comer 1 14.3 Dejando de comer 2 28.6
No comiendo a la No comiendo a la
: 3 42 .9 ) - —
misma hora misma hora

Comiendo comida
chatarra
Comiendo mucha
grasa

Comiendo mucho
Comiendo en la
calle

Total

14.3
28.6

100.0

Comiendo comida
chatarra
Comiendo mucha
grasa

Comiendo mucho
Comiendo en la
calle

Total

28.6

14.3

14.3

14.3
100.0




Al cuestionar a los participantes sobre como consideran descuidar su
alimentacion, la Tabla 84 muestra cdmo que después de el programa de
intervencion, en el GE el 42.9% mencion6 descuidarse no comiendo a la misma
hora, el 28.6% dijo comer mucho, un 14.3% mencion6 descuidarse dejando de
comer Vy el restante 14.3% consideré descuidar su alimentacion comiendo
mucha grasa. Por su parte en el GC un 28.6% dijo descuidar su alimentacion
dejando de comer, un mismo porcentaje (28.6%) menciond descuidarse
comiendo comida chatarra, un 14.3% dijo no cuidar su alimentacion por
consumir mucha grasa, otro 14.3% dijo descuidarse comiendo mucho y el

restante 14.3% dijo no cuidar su alimentacién ya que come en la calle.

Tabla 85. Conoce las propiedades nutricionales de los alimentos que consume

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 1 14.3
No - -- No 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 85 muestra, en relacion a la pregunta de si los participantes conocen
las propiedades nutricionales de los alimentos que consumen, que en el grupo
experimental en su segunda medida, el 100% mencioné conocer dichas
propiedades. Asi mismo en el grupo control el 85.7% mencion6 no conocer la

propiedades de los alimentos y el restante 14.3% dijo si estar al tanto de ellas.

Tabla 86. Sabe interpretar la tabla nutricional

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Si 7 100.0 Si 1 14.3
No - -- No 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la alimentacién en respuesta a la pregunta sobre si los pacientes
saben interpretan la tabal nutricional, la Tabla 86 muestra que en el GE una
vez terminado el programa, el 100% dijo saber hacerlo. Del mismo modo en el

119



GC en su segunda medida el 85.7% mencion6 no saber interpretar la tabal
nutricional y el restante 14.3% dijo si saber hacerlo.

Siguiendo con la variable de alimentacién a continuacién se muestra el perfil
alimenticio de los participantes una vez concluida la intervencion con el GE y la
segunda medicion con el GC, basado en los mismos parametros que se

mencionaron en el apartado correspondiente en la medida pre intervencion.

Tabla 87. Valoracién de consumo por grupo de alimentos

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Origen animal y leguminosas
Adecuado 5 71.4 Adecuado 4 57.1
No Adecuado 2 28.6 No Adecuado 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Frutas y verduras
Adecuado 2 28.6 Adecuado 4 57.1
No Adecuado 5 71.4 No Adecuado 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Cereales
Adecuado 6 85.7 Adecuado 4 57.1
No Adecuado 1 14.3 No Adecuado 3 42.9
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Alimentos industrializados
Adecuado 5 71.4 Adecuado 5 71.4
No Adecuado 2 28.6 No Adecuado 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 87 muestra en relacion al adecuado o no adecuado consumo de
alimentos por familia y en base a la frecuencia de consumo, que en el GE una
vez finalizado el programa de intervencion, tanto los productos de origen animal
y leguminosas como los alimentos industrializados presentan los mismos
porcentajes (71.4% consumo adecuado y 28.6% consumo no adecuado) en
lo correspondiente a las Frutas y verduras este grupo presentd un 28.6% con
consumo adecuando mientras el restante 71.4% tuvo un consumo no

adecuado, asi mismo en lo correspondiente al consumo de Cereales un 85.7%

120



presenté un consumo adecuando mientras el restante 14.3% tuvo un consumo

no adecuado.

Por su parte el GC mostr6 tanto en los productos de origen animal y
leguminosas, frutas y verduras asi como cereales, los mismos porcentajes
(57.1% consumo adecuando y 42.9% consumo no adecuado) en relacién al
grupo de alimentos industrializados este grupo presento un 71.4% de los
participantes en un consumo adecuado y el 28.6% restante presentd un

consumo no adecuado.

Finalmente se presenta la categorizacion del perfil alimenticio de la medida post
intervencion, mostrado como balanceado o no balanceado, apoyandose en el
consumo de los grupos de alimentos mostrado en la tabla anterior, siguiendo el

mismo procedimiento utilizado en la medida pre intervencion.

Tabla 88. Valoracioén total de la Alimentacion

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Balanceada 1 14.3 Balanceada 1 14.3
No Balanceada 6 85.7 No Balanceada 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 88 muestra la valoracion total de la alimentacion de los participantes
en la segunda medida, la cual en el grupo experimental muestra que un 85.7%
de los pacientes present6 una alimentacién no balanceada y el 14.3% restante
mostrd por el contrario una alimentacién balanceada. Por su parte en el grupo
control al igual que en el experimental el 85.7% de los pacientes mostré una

alimentacion no balanceada y el 14.3% restante una alimentacién balanceada.

Consumo de sustancias
Siguiendo con los resultados de la medida post, se muestra a continuacion los
resultados del apartado de consumo de alcohol y tabaco anexada a la variable

de estudio de alimentacion.
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Tabla 89. Consumo de alcohol o tabaco

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
No consume 5 71.4 No consume 6 85.7
Toma Alcohol 2 28.6 Toma Alcohol - --
Fuma - -- Fuma 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

La Tabla 89 muestra la informacion relacionada a la pregunta sobre el consumo
de alcohol y tabaco en donde en el caso del GE en su segunda medida el
71.4% de los participantes mencion6 no consumir ninguna sustancia y el 28.6%
restante mencioné consumir alcohol. Por su parte el en GC el 85.7% de los

participantes dijo no consumir sustancia alguna mientras el restante 14,3% dijo

fumar.
Tabla 90. Frecuencia de alcohol o tabaco
Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Pocas veces 2 28.6 Pocas veces 1 14.3%
No consume 5 71.4 No consume 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En la Tabla 90 se muestra que en lo correspondiente a la pregunta sobre la
frecuencia de consumo de alcohol y tabaco que en el GE en su segunda
medida el 28.6% de los participantes que mencionaron consumir en este caso
alcohol lo hacian pocas veces y el restante 71.4% menciono no consumir
dichas sustancias. En lo referente al GC el 14.3% que mencion6 en su caso
fumar, dijo hacerlo pocas veces y el restante 85.7% menciono no consumir
alcohol o tabaco.

Tabla 91. Situaciones de Consumo (alcohol o tabaco)

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Solo - -- Solo 1 14.3%
Familia 1 14.3 Familia - --
Fiestas 1 14.3 Fiestas - --
No consume 5 71.4 No consume 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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En relacion con la pregunta de las situaciones en las que se desarrolla el
consumo, en la segunda medida la Tabla 91 muestra que en lo correspondiente
al GE un 14.3% dice consumir en familia otro 14.3% los hace en fiestas y el
restante 71.4% dice no consumir. Por su parte en el grupo control el 14.3% que
consume, dice hacerlo solo y resto (85.7%) mencioné no consumir alcohol o

tabaco.

Afrontamiento

A continuacion se presentan loa resultados encontrados en la variable de
estudio referente al afrontamiento una vez finalizado el programa de
intervencion y aplicado la segunda medida en el GC. Al igual que en la primer
medida primeramente se muestran las puntuaciones por paciente en cada una
de los factores que la escala de afrontamiento contempla, en base a la mismas

consideraciones que anteriormente se utilizaron.

Tabla 92. Escala de Afrontamiento Grupo Experimental

Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Accion Razonada 24 16 5 17 8 5 10
Aceptacion 25 15 6 18 10 6 12
Agresion 26 15 7 17 9 5 11
Apoyo Emocional 19 13 5 16 8 7 11
Evasion 24 14 6 11 8 7 9
Olvidar 24 14 7 13 8 6 8
Pasivo Evitacion 19 13 5 13 9 6 12

La Tabla 92 muestra los puntajes en cada uno de los factores de afrontamiento
para el grupo experimental una vez terminado el programa de intervencion,
donde se puede apreciar resaltado en negritas, que para la mayoria de los
participantes el puntaje mayor corresponde a un estilo de afrontamiento

denominado Accién Razonada.

Tabla 93. Escala de Afrontamiento Grupo Control
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Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Accion Razonada 9 10 6 7 8 7 18
Aceptacion 8 10 5 11 13 7 12
Agresion 11 11 5 9 8 9 8
Apoyo Emocional 15 9 7 12 9 14 17
Evasion 12 13 3 9 6 10 8
Olvidar 16 14 6 7 9 11 12
Pasivo Evitacion 16 6 3 6 10 8 12

Como se muestra en la Tabla 93 en lo correspondiente al grupo control una vez
realizada la segunda medida, se observa que los factores que mas puntlan

(resaltados en negritas) en los participantes son los correspondientes a accion

razonada, pasivo evitacion y aceptacion.

Siguiendo con la variable de estudio de afrontamiento a continuacion se

muestra la media o promedio por grupo en cada uno de los estilos o factores de

afrontamiento tanto en el GE como el GC en sus medidas post.
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Figura 8 Promedio por estilo de Afrontamiento en el GE y GC (medida post-intervencion)

Como se aprecia en la Figura namero 8 el principal factor utilizado en el grupo
experimental al final de la intervencion, es el denominado Accion Razonada (m=
23 DE= 2.828), seguido del factor llamado Aceptacion (m=14.29 DE= 1.113) asi
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mismo este es precedido en puntuacion por el factor denominado Pasivo
Evitacion (m=10.43 DE= 1.512) y el llamado Apoyo emocional (m=15
DE=2.646), finalmente a estos factores les siguen los denominados Olvidar
(m=6 DE=.816), Evasion (m=8.57 DE=.787) y Agresion (m=5.86 DE=.900)

respectivamente.

Por su parte en la misma figura se muestra que los principales factores
utilizados en el grupo control a partir de la segunda medicion, son el
denominado Pasivo Evitacion (m=12.43 DE=3.910) y el factor llamado Accién
Razonada (m=12.43 DE=3.309), a estos les siguen el factor denominado
Aceptacion (m=10.43 DE=2.637) y el llamado Olvidar (m=9.43 DE=2.507),
finalmente a estos factores les siguen los denominados Apoyo emocional
(m=8.71 DE=2.215) y Agresion (m=5 DE=1.528) respectivamente.

Apoyo Social

En relacion con la variable de estudio de apoyo social percibido se muestran a
continuacion los resultados de los puntajes de apoyo total en cada uno de los
pacientes tanto para el grupo experimental y control en lo correspondiente a la

segunda medida realizada a dichos grupos.

Tabla 94. Puntuacion total de Apoyo Social por paciente
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Grupo Experimental 44 46 46 47 50 33 36
Grupo Control 19 46 26 12 34 18 30

La Tabla 94 muestra que en lo referente a la variable de apoyo social percibido
el puntaje total por paciente en donde a mayor puntaje mayor es la percepcion
de apoyo social; en dicha tabla se puede apreciar que en lo correspondiente en
el grupo experimental se presentan puntuaciones mayoritariamente altas en

comparacion con el grupo control.
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Figura 9 Promedio de Apoyo Social por grupo (medida post-intervencion)

En relacién con el promedio por grupo de estudio en cuanto a la variable de
apoyo social en la segunda medida realizada, la Figura 9 muestra que en lo
correspondiente al GE se encontr6é una media de 43.14 (DE=6.230) y en el GC
una media de 26.43 (DE=11.458).

Estado emocional

En relacion a la variable de estudio del estado emocional de los participantes se
muestra los resultados una vez realizada la medida post intervencion,
basandose en las mismas consideraciones tomadas en la medida pre

intervencion y que fueron mencionadas en el apartado correspondiente.

En primer momento se presenta la calificacion relaciona con los tres estados de

animo que la escala mide por grupo de estudio.
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Figura. 10 Promedios del estado de animo en el GE y GC (medida post-intervencion)

Como se muestra en la Figura 10 en lo correspondiente al grupo experimental
al finalizar la intervencion, se presentdé una media de 3.00 (DE=1.732) en
ansiedad, 1.14 (DE=1.464) en el nivel de depresion y 2.43 (DE=1.813) en el
nivel de hostilidad. Por su parte en el grupo control en su segunda medida se
encontré6 una media de 5.00 (DE=2.380) en ansiedad, 9.86 (DE=8.174) en el
nivel de depresion y 5.57 (DE=4.995) en el nivel de hostilidad.

Siguiendo con la variable de estado emocional, se presenta los puntajes por
paciente en cada uno de los estados de animo contemplado en la escala.

Tabla 95. Puntuacion MACCL por paciente grupo experimental
Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Ansiedad 2 5 4 4 0 2 4
Depresion 4 1 0 0 1 0 2
Hostilidad 1 3 1 3 4 0 5

La Tabla 95 muestra la puntuacion de los estados de animo por cada
participante en el grupo experimental, al final de la intervencion; en dicha tabla
se puede apreciar que en la mayoria de los participantes tienen mayores

puntuaciones en el estado de ansiedad.
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Tabla 96. Puntuacion MACCL por paciente grupo control

Puntaje por pacientes

1 2 3 4 5 6 7
Ansiedad 5 7 5 3 1 8 6
Depresion 7 0 7 15 2 23 15
Hostilidad 8 1 5 4 0 15 6

La Tabla 96 presenta la puntuacién de los estados de &nimo por cada
participante en el grupo control una vez realizada la segunda medida, dicha
tabla muestra que la mayoria de los participantes tienen puntuaciones mayores

en el estado de depresion.

Finalmente se muestran las frecuencias de las categorias de cada estado de
animo basadas en las puntuaciones alcanzadas, dichas categorias fueron
formadas en relacion a los mismos parametros que en la medida pre y

contemplan las mismas categorias (bajo, medio y alto).

Tabla 97. Nivel por estado emocional

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Nivel de ansiedad
Bajo 6 85.7 Bajo 2 28.6
Medio 1 14.3 Medio 5 71.4
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Nivel de depresién
Bajo 7 100.0 Bajo 4 57.1
Medio - -- Medio 2 28.6
Alto - -- Alto 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0
Nivel de hostilidad
Bajo 7 100.0 Bajo 5 71.4
Medio - -- Medio 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con el nivel de cada uno de los estados emocionales medidos, la
Tabla 97 muestra en lo correspondiente al grupo experimental que en el caso
de el nivel de ansiedad el 85.7% de los participantes presenta un nivel bajo y el

restante 14.3% un nivel medio. Asi mismo tanto en el nivel de depresiéon, como
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en el nivel de hostilidad el 100% de los participantes del GE presentaron un
nivel bajo en dichos estados emocionales.

Por su parte en el grupo control en lo referente a el nivel de ansiedad el 71.4%
presentd un nivel medio y el restante 28.6% mostrd un nivel bajo; en relacion
con el nivel de depresion, el 57.1% presentd un nivel bajo, el 28.6% un nivel
medio y el restante 14.3% mostr6 un nivel alto. Finalmente en lo
correspondiente al nivel de hostilidad en este grupo el 71.4% present6 un nivel

bajo y el restante 28.6% mostrd un nivel medio.

Percepcidn de la situacion de enfermedad

Agregado a lo anterior se presentan a continuacion datos sobre la evaluacion

que los pacientes hacen de su situacion de enfermedad.

Tabla 98. Que es lo que mas le preocupa de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Altas de azlcar 6 85.7 Altas de azlcar 1 14.3
Complicaciones - -- Complicaciones 4 57.1
Nada 1 14.3 Nada 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con la percepcion de la situacién de la enfermedad una vez
realizada la intervencién, en respuesta a la pregunta ¢Qué es lo que mas le
preocupa de la enfermedad?, la Tabla 98 muestra que el GE un 85.7% de los
participantes menciona que son las altas de azucar lo que mas le preocupa de
la diabetes y el restante 14.3% dice no preocuparse por nada. Asi mismo en el
GC en la segunda medida realizada el 57.1% mencion6 que son las
complicaciones lo que mas preocupa de la diabetes un 28.6% menciono no
estar preocupado por nada al respecto y el restante 14.3% dijo preocuparse por

las altas de azUcar.
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Tabla 99. Mayor dificultad en el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control
Frec. % Frec. %
Alimentacién 4 57.1 Alimentacion 5 71.4
Medicamento 1 14.3 Medicamento 1 14.3
Nada 2 28.6 Nada 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacidon a la pregunta realizada sobre qué es lo que causa mayor dificultad,
al finalizar la intervencion, la Tabla 99 muestra que el caso del GE el 57.1%
menciona la alimentacion como lo mas dificil de realizar, un 14.3% menciono el
medicamento y el restante 28.6% dijo que nada se le dificulta. Por su parte en el
GC el 71.4% menciono que la alimentacion es lo mas dificil en el control de su
enfermedad, el 14.3% mencion6 el medicamento y el restante 14.3% menciond

gue nada se le dificultaba.

Tabla 100. Menor dificultad en el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Alimentacion 1 14.3 Alimentacioén - --
Medicamento 2 28.6 Medicamento 3 42.9
Ejercicio 3 42.9 Ejercicio 1 14.3
Todo 1 14.3 Todo 1 14.3
Nada - -- Nada 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En la Tabla 100 se muestra que en relacion con la pregunta de qué causa
menor dificultad en el control de la enfermedad, en el GE el 42.9% dijo que el
ejercicio es lo que menos se le dificulta en el cuidado de la enfermedad, el
28.6% menciond el medicamento, un 14.3% la alimentacion y el restante 14.3%
dijo que todo se le dificultaba menos. Por su parte en el GC un 42.9% dijo que
lo que se le dificultaba menos era el medicamento, un 28.6% mencioné que
nada se le dificultaba menos, un 14.3% dijo que el ejercicio se le dificultaba

menos y finalmente un 14.3% dijo que todo se le dificultaba menos.
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Tabla 57. Que le ha ayudado mas para el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Alimentacion 1 14.3 Alimentacién - --
Ejercicio 1 14.3 Ejercicio 2 28.6
Informacion de 5 714 Informacion de la 3 429
la enfermedad enfermedad
Yo mismo - -- Yo mismo 2 28.6
Nada 1 14.3 Nada - ~-
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion con la pregunta realizada al final de la intervencién sobre qué le
habia ayudado mas al paciente para el control de la enfermedad, en la Tabla
101 se muestre que en el GE el 71.4% menciond que la informacion de la
enfermedad le ha ayudado mas, un 14.3% dijo que lo que mas le ha ayudado
es la alimentacion y el restante 14.3% menciond el ejercicio. Por su parte en el
GC un 42.9% mencion6 que la informacién de la enfermedad le ayudaba mas,
un 28.6% dijo que el ejercicio la ayudaba mas y el restante 28.6% menciond

que el mismo.

Tabla 102. Quien le ha ayudado mas para el control de la enfermedad

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Hija/o 3 42.9 Hijo/a 1 14.3
Esposo/a 2 28.6 Esposo/a 4 57.1
Hijo/a 'y 1 143 | Hermano/a 1 14.3
Esposo/a
Médico 1 14.3 Médico - --
Nadie - - Nadie 1 14.3
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con la evaluacion que el paciente hace de la situacion de enfermedad
una vez realizada la segunda medida, en respuesta a la pregunte de quien ha
ayudado mas al paciente, la Tabla 102 muestra que en el GE el 42.9% dijo que

la persona que mas los ha apoyado ha sido su hijo/a, el 28.6% mencioné al
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esposo/a, un 14.3% menciond al médico y el restante 14.3% dijo que tanto el
Hijo/a y Esposo/a. Por su parte en el GC el 57.1% de los participantes
menciono al esposo/a como la persona que mas le ha ayudado, un 14.3% se
refirio al hijo/a como dicha persona, otro 14.3% mencion6 que la persona que
mas le ayudaba era su hermano y el restante 14.3% dijo no recibir ayuda de
nadie.

Tabla 103. Qué se le dificulta para realizar la alimentacion adecuada

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %
Comer mucho 1 14.3 Comer mucho - --
Segquir Segquir i _
cuidandome 2 28.6 cuidandome
Contar con los .
alimentos 2 28.6 Efég;digomugre 2 28.6
adecuados queq
Comer frutas y Comer frutas y

- -- 2 28.6

verduras verduras
Dejar de comer > 14.3 Dejar de comer 3 429
cosas dulces cosas dulces
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En la Tabla 103 muestra la respuesta a la pregunta sobre la principal dificultad
en la realizacién de la dieta, donde en el GE un 28.6% mencion6 que contar con
los alimentos adecuados se le dificultaba mas, otro 28.6% dijo que segur
cuidandose ha sido lo mas dificil otro 28.6% dijo que dejar de comer cosas
dulces ha sido lo mas dificil y el restante 14.3% mencion6 que dejar de comer
mucho ha sido lo mas dificil. Por su parte en el GC el 42.9% mencioné el dejar
de comer cosas dulces como lo mas complicado, un 28.6% se refirio6 a comer
frutas y verduras vy el restante 28.6% mencion6 que el dejar de comer cosas

gue quiere le causaba mayor dificultad.
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Tabla 104. Qué se le dificulta para seguir una rutina de ejercicio

Grupo Experimental

Grupo Control

Frec. % Frec. %
Tiempo 2 28.6 Tiempo - --
|r_llﬁtli(r:wearriamente ) h |r_llﬁtli(r:felrriamente 5 714
Nada 5 71.4 Nada 2 28.6
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Siguiendo con este apartado, en respuesta a la pregunta de qué se le ha

dificultado mas al paciente para seguir la rutina de ejercicio,

la Tabla 104

muestra que en el GE el 71.4% menciond no tener problema alguno y el

restante 28.6% menciond tener dificultades en relacién al tiempo. Por su parte

en el GC un 71.4% se refirié a hacerlo rutinariamente como la principal dificultad

y el restante 28.6% menciono no tener problemas al respecto.

Tabla 105. Qué se le dificulta para medir adecuadamente sus niveles de glucosa

Grupo Experimental

Grupo Control

Frec. % Frec. %
Faltq del > 28.6 Falta, del 5 28.6
glucémetro glucémetro
Nada 5 71.4 Nada 5 57.1
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta de la principal dificultad en la medicion de la glucosa,

al finalizar la intervencion, la Tabla 105 muestra que en el GE el 71.4%% de los

participantes mencion6 no tener problematica y el restante 28.6 dijo no tener el

glucometro. Por su parte en el GC el 57.1% dijo no tener ninguna dificultad y el

restante 28.6% menciono la falta del glucometro como problema principal.

Tabla 106. Qué se le dificulta para revisar y cuidar adecuadamente sus pies

Grupo Experimental

Grupo Control

Frec. % Frec. %
Nada 7 100.0 Nada 7 100.0
Total 7 100.0 Total 7 100.0
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En la Tabla 106 muestra, en relacion a la pregunta realizada sobre las
dificultades en la revision adecuada de los pies, que en el GE al final de la
intervencion el 100% menciond no tener dificultades en realizar dicho cuidado.

Por su parte en el GC el 100% de los participantes dijo no tener problemas al

respecto

Tabla 107. Qué se le dificulta en latoma de su medicamento

Grupo Experimental Grupo Control

Frec. % Frec. %

Se le olvida 1 14.3 Se le olvida 1 14.3
tomarlo tomarlo
Nada 6 85.7 Nada 6 85.7
Total 7 100.0 Total 7 100.0

En relacion a la pregunta de la principal dificultad en la toma del medicamento
la Tabla 107 muestra que una vez realizada la segunda medida, en GE el
85.7% menciona no tener ningun problema al respecto mientras el restante
14.3% menciond que se le olvida tomarlo. Del mismo modo en el GC el 85.7%
dijo no tener ningun problema y el restante 14.3% menciond que se le olvida

tomarlo

Comparaciones estadisticas en los grupos

En relacién a las comparaciones de los grupos experimental y control tanto, a
continuacion se presentan los analisis estadisticos correspondientes en primer
lugar a la comparacion entre ambos grupos en las medidas pre y post y
posteriormente la comparacion entre el antes y el después en el grupo

experimental y grupo control.

Se presenta a continuacion los estadisticos correspondientes a la comparacion
de los grupos control y experimental en las variables de IMC, glucosa capilar,

tiempo destinado al ejercicio, estilos de afrontamiento, apoyo social percibido y
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estado emocional tanto en su medida pre como post intervencion utilizando la U
de Mann-Whkitney que corresponde a las pruebas no paramétricas para

comparacion de muestras independientes.

Tabla 108. Comparacion grupo experimental y control en su medida pre
intervencion

Medidas objetivas

Sig. Z Media de rangos

GE GC

IMC 222 -1.222 6.14 8.86
Glucosa 482 -.704 6.71 8.29

Ejercicio

Sig. Z Media de rangos

Tiempo destinado al GE GC
ejercicio 356 -923 6.50 8.50

Afrontamiento

Sig. Z Media de rangos

GE GC

Accion Razonada .949 -.064 7.43 7.57
Aceptacion .948 -.065 7.57 7.43
Agresion .329 -.976 8.57 6.43
Apoyo Emocional .196 -1.292 8.93 6.07
Evasion .688 -.401 7.93 7.07
Olvidar 217 -1.236 8.86 6.14
Pasivo Evitacion .897 -.129 7.64 7.36

Apoyo social

Sig. Z Media de rangos

Apoyo social GE GC
percibido 564 ~576 6.86 8.14

Estado emocional

Sig. Z Media de rangos

GE GC

Ansiedad .082 -1.736 9.43 5.57
Depresion 141 -1.473 9.14 5.86
Hostilidad 331 -.971 8.57 6.43

Como se muestra en la Tabla 108 en la comparacion de las medidas pre
intervencion del grupo experimental y el grupo control, no se encuentran datos
en ninguna de las variables comparadas, que se encuentre por debajo del punto

de corte de la significancia (sig.< .05).
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Tabla 109. Comparacion grupo experimental y control en su medida post

intervencion
Medidas objetivas

Sig. Z Media de rangos

GE GC

IMC .081 -1.746 5.57 9.43
Glucosa .002 -3.134 4.00 11.00

Ejercicio

Sig. Z Media de rangos

Tiempo destinado GE GC
al ejeFr)cicio 001 -3.:220 11.00 4.00

Afrontamiento

Sig. Z Media de rangos
GE GC

Accion Razonada .002 -3.151 11.00 4.00
Aceptacion .008 -2.649 10.43 4.57
Agresion 319 -.997 8.57 6.43
Apoyo Emocional .003 -2.955 10.79 4.21
Evasion .686 -.404 7.07 7.93
Olvidar .003 -2.924 4.29 10.71
Pasivo Evitacion .674 -.420 6.29 8.71

Apoyo social

Sig. Z Media de rangos

Apoyo social GE GC
percibido 012 -2:503 10.29 4.71

Estado emocional

Sig. Z Media de rangos

GE GC

Ansiedad .081 -1.742 5.57 9.43
Depresion .023 -2.271 5.00 10.00
Hostilidad .156 -1.418 5.93 9,07

En la Tabla 109 se muestra que en la comparacion realizada entre ambos

grupos una vez realizada la intervencion en el GE se encontraron diferencias

(marcadas en negritas) de acuerdo con el punto de corte (sig.< .05) en la

variable de glucosa capilar (sig.=.002), en el tiempo dedicado al ejercicio

(sig.=.001); en los estilos de afrontamiento de accion razonada (sig.=.002),

aceptacion (sig.=.008), apoyo emocional (sig.=.003) y olvidar (sig.=.003). Asi

también en la ya mencionada tabla se presenta también diferencias en al apoyo

social percibido (sig.=.012) y en el estado emocional de depresion (sig.=.023).
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Siguiendo con este analisis y de acuerdo a lo mencionado en las tablas
correspondientes de las variables de IMC, glucosa capilar, tiempo destinado al
ejercicio, estilos de afrontamiento, apoyo social y estado emocional, tanto en su
medida pre como la post, se procedid a realizar la comparacion de dichas
variables en el grupo experimental, mediante la prueba no paramétrica
Wilcoxon de muestras relacionadas para identificar la existencia de cambios
significativos en dichas variables, los resultados se muestra en la siguiente
tabla.

Tabla 110. Comparacién pre-post (Grupo experimental)
Medidas objetivas

Sig. Z
IMC .026 -2.226
Glucosa .018 -2.371

Ejercicio

Sig. Z
Tiempo destinado 018 -2.375
al ejercicio

Afrontamiento

Sig. Z
Accién Razonada .018 -2.371
Aceptacion .062 -1.866
Agresion .680 -.412
Apoyo Emocional .074 -1.787
Evasién .666 -.431
Olvidar .027 -2.214
Pasivo Evitacién 674 -.420

Apoyo social

Sig. Z
Apoyo social 018 -2.375
percibido

Estado emocional

Sig. Z
Ansiedad 017 -2.388
Depresion .018 -2.371
Hostilidad .018 -2.371
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Como se muestra en la Tabla 110 primeramente en relacion a las medidas
objetivas del control de la enfermedad se muestra que en el caso del IMC se
presento un nivel de significancia de .026, asi también en el nivel de glucosa
capilar mostré una significancia de .018; del mismo modo el relacién a la
variable de tiempo dedicado a la actividad fisica aparece en dicha tabla que al
comparar las medidas pre y post se encontré una significancia de .018.

Siguiendo con lo anterior se presenta también en la mencionada tabla los
niveles de significancia encontrados en la comparacion de la variable de
afrontamiento en sus medidas pre y post, donde para el estilo de afrontamiento
denominado accion razonada se encontré una significancia de .018; para el
estilo de aceptacion se encontré un nivel de .062; en el caso del estilo de
afrontamiento referido a la agresion se presento un nivel de .680; para el estilo
de apoyo emocional se obtuvo una sig.=.074; para el estilo de evasion
sig.=.666; para el estilo llamado olvidar se encontr6 un nivel de .027 y
finalmente para el estilo de afrontamiento llamado pasivo evitacidon se presento

un nivel de .674.

Siguiendo con la descripcion de la Tabla 110 en lo referente a la variable de
apoyo social percibido se encontré un nivel de significancia de .018; para la
variable de estado emocional mostrada en la misma tabla se encontré en
relacion al estado de ansiedad, una sig.=.017; para el estado emocional de
depresion un nivel de sig=.018 y finalmente para el estado emocional

denominado hostilidad se encontré un nivel de significancia de .018.
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Continuando con el analisis a continuacién se dio paso a la comparacién de las
medidas pre intervencion y la segunda medida realizada al grupo control, de las
variables de IMC, glucosa capilar, tiempo destinado al ejercicio, estilos de
afrontamiento, apoyo social y estado emocional, dicha comparacion se realizé
mediante la prueba no paramétrica Wilcoxon de muestras relacionadas para
identificar la existencia de cambios significativos en dichas variables, los

resultados se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 111. Comparacién pre-post (Grupo Control)
Medidas objetivas

Sig. Z
IMC 713 -.368
Glucosa 176 -1.352

Ejercicio

Sig. Z
Tler_npo_ d_estlnado 854 _ 184
al ejercicio

Afrontamiento

Sig. Z
Accion Razonada 144 -1.461
Aceptacion 273 -1.095
Agresion 458 -.743
Apoyo Emocional .893 -.135
Evasién .854 -.184
Olvidar .083 -1.732
Pasivo Evitacién .138 -1.483

Apoyo social

Sig. Z
Apoyo social 018 2371
percibido

Estado emocional

Sig. Z
Ansiedad .581 -.552
Depresion .399 -.843
Hostilidad .854 -.184
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Como se muestra en la Tabla 111 en relacion a las medidas objetivas del
control de la enfermedad se muestra que en el caso tanto del IMC, el nivel de
glucosa capilar y la variable de tiempo dedicado a la actividad fisica obtuvieron
puntajes no significativos (.713, .176 y .854 respetivamente) al comparar las

medidas pre intervencién y post tiempo en el grupo control.

Siguiendo con lo anterior en dicha tabla se muestran también los niveles de
significancia encontrados en la comparacion de la variable de afrontamiento en
sus medidas pre y post, donde para el estilo de afrontamiento denominado
accion razonada se encontr6 una significancia de.144; para el estilo de
aceptacion se encontroé un nivel de .273; en el caso del estilo de afrontamiento
referido a la agresién se presento un nivel de .458; para el estilo de apoyo
emocional se obtuvo una sig.=.893; para el estilo de evasion sig.=.854; para el
estilo llamado olvidar se encontré un nivel de .083 y finalmente para el estilo de
afrontamiento llamado pasivo evitacion se presento un nivel de .138, siendo en

todos los casos datos no significativos.

Siguiendo con esta tabal, en lo referente a la variable de apoyo social percibido
se encontré6 un nivel de significancia de .018; para la variable de estado
emocional contenida en la misma tabla se encontré en relacion al estado de
ansiedad, una sig.=.581; para el estado emocional de depresiéon un nivel de
sig=.399 vy finalmente para el estado emocional denominado hostilidad se

encontré un nivel de significancia de .854.
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CUIDADORES PRIMARIOS

A continuacion se presenta lo encontrado en los cuidadores primarios, tanto en
la medida pre intervencion como post intervencion, basados en el cuestionario
aplicado a los participantes, el cual incluye indicadores de conocimiento de la

enfermedad del cuidador y cuidados observados en el paciente.

Tabla 112. Conocimiento de la enfermedad

Medida pre Medida post
Frec. % Frec. %
Sabe que es la diabetes
Si 7 1000 | Sl 7 100.0
Conoce las consecuencias de la diabetes
Si 7 1000 | Si 7 100.0
Conocimiento del tratamiento de la enfermedad
Si 5 71.4 Si 7 100.0
No 2 28.6 No - --
Total 7 100.0 Total 7 100.0

Como se muestra en la Tabla 111 en base a la pregunta realizada a los
cuidadores sobre si conocian lo que lo que es la diabetes en la medida pre
intervencién el 100% menciond saberlo, posteriormente en la medida post
intervencidn se mantuvo lo ya presentado y el 100% menciono saber lo que es
la diabetes. Asi mismo en respuesta a la pregunta de si conocian las
consecuencias de la diabetes el 100% del grupo de cuidadores tanto en la
medida pre como en la post dijo conocerlas. Finalmente como se muestra en
esta tabla, al cuestionar sobre el conocimiento del tratamiento de la enfermedad
en la medida pre el 71.4% dijo si conocer dicho tratamiento, mientras el 28.6%
dijo no conocerlo y posteriormente en la medida post el 100% mencion6

conocer el tratamiento de la enfermedad.
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Tabla 113. Sobre que conoce mas de la diabetes

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post

Enfermedad cronica 3 42.9 | Enfermedad crénica 3 42.9
Enfermedad que con el Enfermedad que con el

: 1 14.3 ) - -
paso del tiempo es mala paso del tiempo es mala
Incapacidad del organismo 143 Incapacidad del organismo i _
para procesar la glucosa ' para procesar la glucosa
Causada por alza de 5 ogg | Causadaporalzade i _
glucosa ’ glucosa
Cuidado y tratamiento - -- Cuidado y tratamiento 4 57.1
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En relacion a la pregunta realizada a los cuidadores sobre qué era lo que
conocian mas de la diabetes la Tabla 112 muestra que en la medida pre el
42.9% dijo conocer que la diabetes es una enfermedad cronica, el 28.6%
menciono que era causada por el alza de glucosa, un 14.3% dijo que era
causado por una incapacidad del organismo de procesar la glucosa y el réstate
14.3% menciond que es una enfermedad que con el paso del tiempo es mala.
Posteriormente en la medida post el 57.1% menciond conocer el cuidado y
tratamiento de la enfermedad y el restante 42.9% dijo conocer que la diabetes

es una enfermedad crénica.

Tabla 114. Que es lo que mas le preocupa al paciente de la enfermedad

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post

N_|veI de azlcar, pesoy 1 14.3 N_|veI de azlcar, pesoy 2 28.6
dieta dieta
Que tenga que utilizar 1 14.3 Que tenga que utilizar i _
insulina ) insulina
Consecuencias 4 57.1 | Consecuencias 5 71.4
Morir 1 14.3 | Morir - --
Total 7 100.0| Total 7 100.0
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En relacién con la pregunta realizada a los cuidadores sobre qué es lo que mas
le preocupa el paciente de la enfermedad, en la Tabla 113 se presenta que en
la medida pre el 57.1% dijo que lo mas preocupante para el paciente son las
consecuencias, un 14.3% menciono el tener que usar insulina, otro 14.3% dijo
que lo més preocupante para el paciente es el nivel de azlcar, peso y dieta y el
restante 14.3% dijo que lo que mas le preocupa al paciente es morir.
Posteriormente en la medida post un 71.4% menciond las consecuencias como
principal preocupacion del paciente y el restante 28.6 menciond el nivel de
azucar, peso y dieta.

Tabla 115. Analisis de azlicar en sangre en los ultimos 7 dias

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
0 5 714 | 0 - -
1 2 286 | 1 1 14.3
2 - - 2 3 42.9
3 - - 3 3 42.9
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En la tabla 114 se presenta lo encontrado al preguntar a los cuidadores sobre el
namero de analisis realizados por el paciente en la Ultima semana, donde en la
medida pre el 71.4% dijo que el paciente no se realizo ningln analisis, y el
28.6% restante menciono solo un analisis realizado. Posteriormente en la
medida post un 42.3% menciond que el paciente se habia realizado 3 analisis,

otro 42.3% dijo que habian sido 2 andlisis y el restante 14.3% menciono solo

uno.
Tabla 116. El paciente tiene medidor de glucosa propio
Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Si 1 143 | Si 4 57.1
No 6 85.7 | No 3 42.9
Total 7 100.0| Total 7 100.0
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Siguiendo con este andlisis al cuestionar a los cuidadores sobre si el paciente
contaba con el medidor de glucosa, en la medida pre como se muestra en la
Tabla 115, el 85.7% dijo que no lo tenian, y el restante 14.3% dijo que si
contaban con él. Posteriormente en la medida post el 57.1% mencion6 que |
paciente contaba con dicho medidor y el restante 42.9% mencion6 que el

paciente no contaba con él.

Tabla 117. Revision de pies en los Gltimos 7 dias

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Realizados por el paciente

0 5 714 | 0 - -
1 2 286 | 1 - --
3 - - 3 1 14.3
5 - - 5 3 42.9
6 - - 6 2 28.6
7 - - 7 1 14.3
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En relaciona a la revision de los pies, la Tabla 116 muestra que la preguntar a
los cuidadores sobre esta practica de cuidado en la medida pre el 71.4% dijo
que el paciente no se revisoé los pies en la Ultima semana, y el 28.6% restante
menciond que lo habian hecho en una ocasion. Posteriormente en la medida
post el 42.9% dijo que se habian revisado los pies en cinco ocasiones, el 28.6%
menciond que en seis, un 14.3% dijo que en tres y el restante 14.3% menciono

gue en siete.

Tabla 118. De los cuidados médicos que se le han sugerido para su enfermedad
cual es el que el paciente mas hace

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Dieta 4 57.1 | Dieta 5 71.4
Ejercicio 2 28.6 | Ejercicio 2 28.6
Medicamento y Dieta 1 14.3 | Medicamento y Dieta - --
Total 7 100.0| Total 7 100.0
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Siguiendo con este apartado, al cuestionar a los cuidadores sobre qué actividad
de cuidad observan que realiza mas el paciente segun lo recomendado por el
meédico, en la Tabla 117 se muestra que en la medida pre el 57.1% menciond la
dieta, el 28.6% el ejercicio y el restante 14.3% menciond el medicamento y la
dieta. Posteriormente en la medida post el 71.4% menciond la dieta y el 28.6%

restante menciono el ejercicio como el principal cuidado.

Tabla 119. De los cuidados médicos que se le han sugerido para su enfermedad
cual es laque no realiza el paciente

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Ejercicio, Revision del pie 2 28.6 | Ejercicio, Revision del pie - --
Analisis de azucar 2 28.6 | Andlisis de azucar 1 14.3
Dieta 2 28.6 | Dieta 1 14.3
Ejercicio 1 14.3 | Ejercicio 5 71.4
Total 7 100.0| Total 7 100.0

Finalmente en relacion con la pregunta realizada a los cuidadores, sobre qué
actividad de cuidado no observaban que realizaran los pacientes, la Tabla 118
muestra que en la medida pre un 28.6% menciond el ejercicio y la revisién de
pies, otro 28.6% dijo los analisis de azlcar, otro 28.6% menciond la dieta y el
14.3% restante menciond el ejercicio. Posteriormente en la medida post el
71.4% menciono el ejercicio, un 14.3% los andlisis de azlcar y el restante
14.3% dijo que la dieta.

Tabla 120. Segun lo que ha observado el paciente hace ejercicio en forma regular

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Bastante 1 14.3 | Bastante -- --
Regular 3 42.9 | Regular 5 71.4
Poco 1 14.3 | Poco 2 28.6
No practica 2 28.6 | No Practica -- --
Total 7 100.0| Total 7 100.0
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Como se muestra en la tabla 119, al preguntar a los cuidadores sobre si el
paciente hace ejercicio en forma regula, se encontré6 que en la medida pre el
42.9% menciona observar que se hace en forma regula el 28.6% no observa
gue se realice ejercicio, el 14.3% dice que se realiza poco de ejercicio y un
porcentaje igual 14.3% menciona observar que se realiza bastante ejercicio. Por
su parte en la medida post la mayoria de los cuidadores (71.4%) dice observar
gue los pacientes realizan ejercicio en forma regula y solo el 28.6% menciona

que lo hacen poco.

Tabla 121. Segun lo que ha observado cuanto tiempo a la semana practica

ejercicio
Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post

> 4 horas 1 14.3 | >4 horas -- --
De 2 a 3 horas -- -- De 2 a 3 horas 4 57.1
De 1 a 2 horas -- -- De 1 a 2 horas 2 28.6
<1 hora 5 71.4 | <1 hora -- --
< 30 minutos -- -- < 30 minutos 1 14.3
0 minutos 1 14.3 | 0 minutos -- --
Total 7 100.0| Total 7 100.0

Segun lo presentado en la tabla 120 al observar cuanto tiempo realizan los
pacientes ejercicio por semana en la medida pre el 71.4% menciona que se
realiza menos de una hora por semana, un 14.3 % dice observar que se
realizan méas de cuatro horas y el restante 14.3% mencioné observar que no se
realiza ejercicio. Por otra parte en la medida post el 57.1%menciona haber
observado que la realizacién del ejercicio durante 2 o 3 horas por semana, un
28.6% entre 1 y 2 horas por semana y el restante 14.3% menciona haber

observado la realizacion de ejercicio en menos de 30 minutos por semana.
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Tabla 122. Segun lo que ha observado considera que el paciente cuida su
alimentacion

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Si 3 429 | Si 5 71.4
No 4 57.1 | No 2 28.6
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En lo referente a la pregunta realizada a los cuidadores sobre lo observado en
relacion al cuidado de la alimentacion, en la medida pre el 57.1% menciona que
los pacientes no cuidan su alimentaciébn mientras el 42.9% dice que los
pacientes si cuidan su alimentacion. Por otro lado en la medida post la mayoria
(71.4%) menciona que los pacientes si cuidan su alimentacion mientras el

28.6% menciona que no lo hacen.

Tabla 123. Segun lo que ha observado que se le dificulta al paciente para cuidar
su alimentacion

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post

Preparar los alimentos 3 42.9 | Preparar los alimentos 3 42.9
Come mucho 2 28.6 | Come mucho 1 14.3
Horarios de comida 3 3 Horarios de comida 1 14.3
diferentes diferentes

Nada 2 28.6 | Nada 2 28.6
Total 7 100.0| Total 7 100.0

Como se observa en la tabla 121, al cuestionar a los cuidadores sobre qué es lo
gue a los pacientes se les dificulta para el cuidado de la alimentacion en la
medida pre 42.9% menciond la preparacion de los alimentos, otro 28.6% dijo el
comer mucho, otro 28.6% mencion6 no haber dificultades para el cuidado. Por
su parte en la medida post el 42.9% dijo que la mayor dificultad es la
preparacion de los alimento, un 28.6% dijo que nada se dificultaba, un 14.3%
menciono6 el comer mucho vy el restante 14.3% dijo que la mayor dificultad son

los diferentes horarios de la comida.
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Tabla 124. Segun lo que ha observado que se le dificulta al paciente para realizar

el ejercicio
Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Tiempo 4 57.1 | Tiempo 4 57.1
Problemas médicos 3 42.9 | Problemas médicos 1 14.3
Nada -- Nada 2 28.6
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En lo referente a la pregunta sobre que observan los cuidadores en relacion a
las dificultades en la realizacién del ejercicio, la tabal 122 muestra que en la
medida pre un 57.1% dice que la mayor dificultad es el tiempo, mientras el
42.9% menciond que son los problemas médicos. Por su parte en la medida
post un 57.1% dice que la mayor dificultad es el tiempo, un 28.6% dice no haber
ninguna dificultad y el restante 14.3% menciond que son los problemas médicos

lo que detienen al paciente para la realizacion del ejercicio.

Tabla 125. Segun lo que ha observado que se le dificulta al paciente para realizar
la medida de glucosa

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post

No tener el medidior 4 57.1 | No tener el medidior 3 42.9
No tiene completo el No tiene completo el

. 1 14.3 . - -
material material
Nada 2 28.6 | Nada 4 57.1
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En los referente a las dificultades observadas para la realizacion de la medida
de glucosa, la tabla 123, muestra que en la medida pre el 57.1% de los
cuidadores menciona no tener el medidor como la mayor dificultad, un 28.6
considera no encontrar dificultades mientras el 14.3% restante menciona no

tener el material completo. Por otro lado en la medida post el 57.1% menciona
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no observar ninguna dificultad y el restante 42.9% menciona como dificultad el

no tener el medidor.

Tabla 126. Segun lo que ha observado que se le dificulta al paciente para realizar
el cuidado de los pies

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
No sabe como 2 28.6 | No sabe como -- --
Nada 5 71.4 | Nada 7 100.0
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En relacion al cuidado de los pies y lo que los cuidadores observan como mayor
dificultad, la tabla 124 muestra que en la medida pre, el 71.4% dice no observar
ninguna dificulta mientras el 28.6% restante dice observar que el paciente no
sabe como realizar el cuidado. Por otro lado en la medida post el 100% de los
cuidadores dice no observar ninguna dificultad en el cuidado que el paciente

tiene de sus pies.

Tabla 127. Segun lo que ha observado que se le dificulta al paciente para latoma
adecuada de su medicamento

Frec. % Frec. %
Medida pre Medida post
Se le olvida tomarlo 2 28.6 | Se le olvida tomarlo 2 28.6
Nada 5 71.4 | Nada 5 71.4
Total 7 100.0| Total 7 100.0

En relacién a la toma del medicamento y la principal dificultad en su cuidado
segun lo observado por lo cuidadores, en la medida pre el 71.4% mencién no
haber observado ninguna dificultad mientras el restante 28.6% observo que al
paciente se le olvida tomar el medicamento. Por otro lado en la medida post al
igual que en la pre el 71.4% mencién no haber observado ninguna dificultad
mientras el restante 28.6% refiri6 como mayor dificultad el olvido en la toma del

medicamento.
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Figura. 11 Promedios por estilo de afrontamiento en los cuidadores (medida pre-post)

En otra de las evaluaciones realizadas a los cuidadores en la figura 11 se
muestra los puntajes del grupo de cuidadores en relacion a los estilos de
afrontamiento utilizados ante la enfermedad del paciente, donde se observa que
en la medida pre los estilos que mas puntuaron fueron la accion razonada
(18.4), aceptacion (11.29) y pasivo evitacion (10.29) seguidos de apoyo
emocional (9.57), olvidar (7.57), evasion (6.57) y agresion (4.14).

Por otro lado en la medida post, se mantienen los estilos de accién razonada
(20.43), aceptacion (11.57) y pasivo evitacion (10.57) como los mas puntuados
seguidos de apoyo emocional (9.14), evasion (9.43), olvidar (5.86) y agresién
(5.57).
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CAPITULO V

DISCUSION

Inicialmente y en base en los resultados de la variable de estudio referida al
autocuidado, una vez terminado el programa de intervencion en el grupo
experimental se mostraron cambios significativos en relacién con el nivel de
glucosa, asi como un aumento en la frecuencia de su medicion, la cual paso a
medirse de dos a tres veces por semana en comparacion con la medida inicial,
algo que concuerda con lo encontrado por, Gonzalez et al (2005), Selli, L.,
Kauffmann, L., Nazareth S y Zapico, J. (2005) y Piatt. et al. (2006)
respectivamente, en relacion a que los programas de intervencion mejoran el

seguimiento y nivel de la medida de glucosa.

Aunado a lo anterior la frecuencia habitual de medicion de glucosa capilar paso
de bimestral o trimestral a ser de forma semanal, lo cual si bien, formaba parte
de las recomendaciones hechas en el programa, autores como Barceld, Robles,
White, Jadue y Vega. (2001) y Cabrera, C., Gonzalez, G., Vega, M. y Arias, E.
(2004) resaltan y concuerdan en que el fomento de la responsabilidad del
paciente en la medicion de la glucosa mejora la realizacion de monitoreo, lo
cual va de la mano con el hecho de que al final de la intervencion en el grupo
experimental cuatro de los participantes habian adquirido el glucoémetro, lo cual

reafirma lo mencionado anteriormente.

Del mismo modo en relacién al indicador de cuidado de pie tanto las revisiones
de los mismos como de los zapatos aumentaron en frecuencia ya que para el
final de la intervencion las pacientes del grupo experimental revisaban sus pies
de seis a siete veces por semana y sus zapatos de cuatro a seis veces, lo cual
es congruente con lo encontrado por Selli, L., Kauffmann, L., Nazareth S y
Zapico, J. (2005) ya que dicho autor concuerda en que los trabajos de
intervencion mejoran la responsabilidad y cuidado de indicadores de riesgo

como el mal cuidad de los pies.
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En relacion a la variable de actividad fisica y/o ejercicio al final de la
intervencién, en el grupo experimental los pacientes mencionaron mayor
importancia y regularidad en la practica de esta habito ya que se presentaron
cambios de forma significativa en el tiempo dedicado a dicha actividad, pasando
de un promedio de 47.14 minutos por semana a 205.71 minutos semanales,
resultado que concuerda con lo encontrado por Capdevila, L., Nifierola, J. y
Pintanel, M. (2004) y Selli, L., Kauffmann, L., Nazareth S y Zapico, J. (2005). Lo
anterior resulta de gran importancia ya que sugiere un cambio equivalente a
29.4 minutos por dia lo cual entra en el rango recomendado por la American
Diabetes Association (2009), la Organizacion Mundial de la Salud (2009) y la
NOM-015-SSA2-1994 (Secretaria de salud 2001).

Una consideracion importante al respecto de este apartado es que a cada uno
de los pacientes se le instruy6 en la practica de un programa de ejercicio para el
adulto mayor el cual constaba de movimientos que no requerian de un espacio
amplio para su realizacion, pero dicho programa fue complementado con una
rutina de caminatas elegidas por el paciente de acuerdo a las posibilidades de
tiempo, por tal motivo el tipo de ejercicio que mencionan realizar la totalidad de
los pacientes al final de la intervencién, es el ya mencionado programa; cosa
gque determina que el lugar de realizacion fuera dentro de la casa

principalmente.

Otro de los aspectos de interés es que la causa que motivara a los pacientes a
desarrollar la actividad fisica, pasé a ser mayoritariamente por prescripcion
médica e interés en la salud, asi como también se presento una modificacion en
las barreras percibidas en relacion al tiempo, pasando a ser dificultades
principalmente en la realizacion en forma rutinaria. Esto tipo de motivaciones y
de barreras han sido mencionadas pos autores como Frederick, C. y Ryan, R.
(1993), Capdevila, L., Nifierola, J. y Pintanel, M. (2004) y Garcia R y Suéarez R.
(2006) como aspectos o caracteristicas propias de personas sedentarias, lo
cual aumenta la importancia del seguimiento y mayor atencion a este habito de

salud en los pacientes.
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Auln con la ya mencionado, es importante resaltar, que la existencia de cambios
en el nivel de glucosa sugieren un efecto positivo del aumento de la actividad
fisica algo reportado ampliamente en estudios de Bastidas. et al. (2001),
Gimeno. (2002), Gallegos y Bafiuelos. (2004).

En relacién a la variable de alimentacion si bien se presentd un cambio en la
percepcion del cuidado hacia esta actividad, pasando a hacer algo que todo el
grupo de pacientes dijo cuidar, no se mostraron cambios en cuento al perfil
nutricional final ya que se mantuvo en no balanceado en la mayoria del grupo.
Lo anterior sugiere dificultades de gran importancia en el seguimiento de la
dieta algo que ha sido encontrado en poblaciones similares en estudios
realizados por Lara y Velazquez. (2005) y Samaniego y Alvarez (2007).

Aun asi, se presentaron cambios en el consumo de alimentos de origen animal-
leguminosas y alimentos industrializados, lo cual puede relacionarse a la
informacion que se les ofrecié sobre la tabla nutricional, la cual mencionaron
conocer los pacientes al final de la intervencién. Lo anterior concuerda con lo
mencionado por Selli, L., Kauffmann, L., Nazareth S & Zapico, J. (2005), sobre
la existencia de cambios en los habitos de alimentacién de forma gradual y no
inmediata; lo cual aumenta la importancia de los trabajos de seguimiento y

educacion sobre esta variable.

Asi mismo siguiendo en relacién a percepcion de la situacion de enfermedad en
la variable de alimentacion, en el grupo experimental como en el control se
mantuvo como principal dificultad el seguimiento de la dieta, algo que
concuerda con lo mencionado por Lara y Velazquez. (2005) y Sumaya, Padilla,
Morales y Calderon. (2006) al mencionar que uno de los principales obstaculos
en el control de la diabetes en nuestra cultura son las creencias familiares en

relacion a la preparacion de los alimentos.

Del mismo modo en este apartado se manejo el area de consumo de
sustancias, principalmente alcohol y tabaco, los cuales fueron habitos presentes

solo en dos de los pacientes, que mencionaron tener un bajo consumo, aun asi
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no se encontraron cambios al final de la intervencion en cuanto al consumo de
dichas sustancias lo que habla de que son habitos fuertemente constituidos en
la vida de los pacientes y concuerda con lo encontrado por Martinez, M. et al
(2007).

En relacion con la variable de afrontamiento en primer lugar cabe mencionar
que tanto en el grupo experimental como en el control, inicialmente mostraron la
utilizacion de tres estilos principales de afrontamiento basados en la puntuacion
de la escala de afrontamiento, de los cuales el primero se referia a el estilo de
accion razonada, el segundo a la aceptacion y el tercero a el estilo pasivo-

evitacion.

La puntuacién principal de estos estilos de afrontamiento sugiere por un lado
que si bien los participantes han logrado una aceptacién de si situacion de
enfermedad, esta, parece manejarse de forma pasivo-evitativa, lo cual se ve
reflejado en las pocas actividades de cuidado que presentan los pacientes en la
medida pre, esto ultimo encontrado por autores como Coelho, Amorim y Prata.
(2003) y Graue, M, et al (2004), y resaltado por Boland y Grey, (citado por Ortiz.
2006) y Duangdao, y Roesch, (2008).

Por otro lado, agregado a lo anterior habria que mencionar que si bien, se
presenta un puntuacidén superior en el estilo de afrontamiento basado en la
accion razonada, las acciones que el paciente realiza parecen no basarse en
un adecuado razonamiento, debido a que las practicas tanto de alimentacion,
actividad fisica y autocuidado no son las adecuadas. Lo anterior es congruente
con lo mencionado por Alvarez, J. (2002), sobre el cuidado de la salud basado
en creencias y la existencia de incongruencias en la representacion de la
enfermedad, lo cual a su vez, se relaciona con lo encontrado por Alvarez, L.,
Rueda, Z. y Acevedo, L. (2010) donde el cambio de creencias de la enfermedad

origind un mejor cuidado de la misma.

Hechas las consideraciones anteriores, cabe resaltar que una vez realizada la

intervencion en el grupo experimental, este presento cambios significativos,
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principalmente en la puntuacion del estilo basado en la accién razonada y el
denominado olvidar; en el primero de estos, los participantes alcanzaron
mayores puntuaciones, a diferencias del segundo en donde se redujo la
puntuacion correspondiente, esto concuerda con lo encontrado por Martinez,
M. et al (2007) y Alvarez, L., Rueda, Z. y Acevedo, L. (2010), en relacién a la
eficacia de trabajos de intervencion en la mejora de los estilos de afrontamiento
activos y la disminucion de los pasivos, lo cual contribuye a mejorar el

autocuidado.

Asi mismo en la comparacion realizada en los estilos de afrontamiento en
ambos grupos una vez realizado el programa en el grupo experimental y la
segunda medida en el grupo control, se encontraron diferencias significativas en
los estilos accion razonada, aceptacion, apoyo emocional y olvidar, este ultimo
presentando menor puntuacion, lo cual, basado en la consideracién que ambos
grupos presentaban caracteristicas similares en la primer medida, sugiere que

el programa logro la modificacién positiva de los estilos de afrontamiento.

Siguiendo con las variables de estudio en relacion a la variable de apoyo social
primero que nada cabe mencionar que en le comparativo entre grupo
experimental y control no se encontraron diferencias significativas por lo cual se
consideran ambos grupos como similares en esta variable. Asi mismo se tiene
que resaltar que en lo correspondiente a la principal fuente de apoyo, si bien en
ambos grupos era la familia, algo que ha sido documentado ampliamente por
autores como Robles, L. et al (1995), Robles, L. et al (2000) Castro (2006),
Oblitas, (2007), se presentaron diferencias, ya que para el grupo control dicho
apoyo estaba proporcionado por el esposo/a, mientras que para el grupo

experimental la fuente principal de apoyo era el hijo/a.

Mencionado lo anterior primero que nada se encontré diferencias significativas
en el apoyo percibido en la comparacion de las medidas del grupo experimental
antes y después del programa, en parte esto puede estar determinado por el
trabajo que se desarrollo con los cuidadores primarios, a los cueles, se les

sugeria que observaran y ayudaran al paciente en su cuidado algo que va de la
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mano como lo que se menciona por autores como Rodriguez y Guerrero
(1997), Gallar, (2001) vy Castro (2006) cuando hacen referencia que la
presencia del apoyo, determinado a su vez por la funcionalidad generan una
mayor sensacion de acompafiamiento o0 percepcion de apoyo ante la

enfermedad.

Del mismo modo estos autores hablan de la funcion que el médico o trabajador
de los servicios de salud viene a representar para el paciente el cual encuentra
la percepcion de apoyo en este profesionista; algo que también estaria
determinando en cierto modo la percepcion de mayor apoyo en los pacientes y
podria explicar lo encontrado al compara el grupo control en sus medidas pre-
post donde se hacen evidentes cambios significativos, solo que en esta caso

mostrando una disminucion en el puntaje de apoyo social.

Agregado a lo anterior, se resalta el hecho de que entre el grupo experimental y
el grupo control se presentaron diferencias en la variable de apoyo social, al
final del programa, lo cual basado en lo comentado anteriormente, resalta el
papel de la presencia de la familia y del educador o médico tratante en la
vivencia de la enfermedad del paciente, y como el cuidador ejerce un papel de
importancia en el cuidado de la enfermedad algo encontrado en estudios como
el realizado por Arenas, Muela y Garcia (2007) donde encontraron relaciones
significativas entre el conocimiento y estilo de afrontamiento de los padres
cuidadores con los cuidados y medias de glucosa de los hijos.

Siguiendo con esto la ausencia de conocimientos sobre la enfermedad asi
como la carencia de estrategias para el cuidado de la diabetes presentes en los
cuidadores pueden, en determinado momento influir en los cuidados del
paciente, algo que como menciona Gonzales (2006) es una problematica

evidente en una enfermedad como la diabetes mellitus.

Por otro lado en relacion con la variable de estudio del estado de animo, y
siguiendo las mismas consideraciones, primero que nada habria que mencionar

gue en las comparaciones realizadas entre el grupo experimental y control en la
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primer medida realizada no se encontraron diferencias significativas ninguno de
los tres estados que la escala mide (ansiedad, depresion y hostilidad), por lo
que al igual que en las otras variables de estudio se puede asumir igualdad

entre dichos grupos.

Cabe mencionar que las puntuaciones alcanzadas en dicha escala para ambos
grupos fueron mayoritariamente bajas ubicandose en niveles de bajos a medios
en los mencionados estados de animo, aun asi autores como Anderson,
Freedland, Clouse y Lustman.( 2001), Leonard. 2003 y Piqueras. et al. (2008)
concuerdan en que dichos estados de animo interfieren en la capacidad
adaptativa del paciente y por lo tanto en la adaptacion a la enfermedad.

Siguiendo con esto, una vez realizada la intervencion en el grupo experimental
y en base a la comparaciéon de sus medidas pre-post, se identificaron
diferencias significativas en los estados de ansiedad, depresion y hostilidad los
cuales puntuaron menos. Por un lado esto podria ser un resultado de lo
mencionado por autores como Rodriguez (2001) Sacco y Yanover. (2006) y
Oblitas (2007), al reconocer que la presencia y/o percepcion de un mayor apoyo
disminuyen o amortiguan el peso de la enfermedad en el paciente, apoyo que
como ya se menciono anteriormente aumento en su percepcién en el grupo
experimental una vez realizada la intervencion, reiterada con el hecho de que la
comparacién del grupo control en ambas medidas arrojo datos no significativos

en estas variables.

Por otro lado los cambios en los estilos de afrontamiento que también se
presentaron en el grupo experimental podrian estar determinado las diferencias
en cuanto las variables emocionales, retomando lo que en su momento
mencionaron Lazarus y Folkman en 1986 y que ha sido reiterado por otros
autores como Coelho, Amorim y Prata. (2003) y Graue, M, et al (2004) al hacer
referencia a que la utilizacion de estilos de afrontamiento centrados en el
problema o estilos activos daban origen a mayor calidad de vida y control de los
problemas derivados de la enfermedad, lo cual se puede traducir en un mayor

bienestar y/o menores niveles de ansiedad, depresion y hostilidad.
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Lo ya mencionado por lo tanto, se vio reflejada en los niveles en las variables
del estado emocional presentadas por el grupo experimental al final de la
intervencidn, los cuales pasaron a ser mayoritariamente bajos en los tres
estados medidos por la escala, a diferencia del grupo control en donde dichos
niveles se mantuvieron similares a los de la primer medida. Lo cual en
referencia a lo enteramente mencionado mantiene congruencia con las mayores
puntuaciones encontradas en el grupo experimental en variables como apoyo

social y afrontamiento activo.

Asi también cabe mencionar que en la comparacion realizada, entre el grupo
experimental y el grupo control, basada en la segunda medida, se encontraron
diferencias significativas en el estado de depresion siendo menor la puntuacion
en el grupo experimental, lo cual se puede relacionar con la medida de glucosa
encontrada en ambos grupos (GE=107.43 mg/dl y GC=165.71 mg/dl) y lo
encontrado por Gross, Raz. et al. (2005), Escobedo, C. et al (2007) y Wagner,
Abbott, Heapy y Youg. (2009), donde se menciona que altos niveles de glucosa

se relacionan con niveles mayores de depresion.

Agregado a todo lo anterior, en base a los resultados de los item que
cuestionaban la percepcion de los pacientes ante la situacion de enfermedad,
pre encontré inicialmente, que en el grupo experimental, al finalizar la
intervencion, la principal preocupacion sobre la enfermedad, pas6 de ser las
complicaciones a las altas de azlcar, la cual en si misma es una de las
principales complicaciones agudas de la diabetes, lo que sugiere en un primer
momento que los pacientes toman mas en consideracién este dato biolégico,

gue en lo subsecuente ofrece una idea real del control de la diabetes.

Otros de los aspectos en este sentido y que se mencionaron anteriormente
corresponden a la percepcion de dificultades en la realizacion de la dieta y el
ejercicio, por esta razén se recomienda la intervencion y seguimiento de en

estos aspectos ya que la presencia de este tipo de creencias sobre aspectos de
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cuidado tan importantes como los hébitos de salud, podrian estar determinando
que el impacto en proyectos de formacion y educacion sea menor al esperado.

Por su parte en lo correspondiente a los cuidadores primarios, se presento al
inicio del estudio que el conocimiento que tenian de la enfermedad podria
considerarse adecuado, lo cual no concuerda con lo mencionado por Gonzales
(2006) quien encontr6 que la mayoria de los cuidadores no manejan una
adecuando informacién de la diabetes incluso cuando desempefiaban esta
funcion por mds de 7 meses y los pacientes cuidados ya presentaban

complicaciones.

Por otro lado habria que resaltar los cambios encontrados en cuanto a la
observacion que dichos cuidadores realizaron sobre sus familiares ya que un
primer momento en indicadores como cuidados de la enfermedad se encontrd
un mayor seguimiento de la medida de glucosa, relacionado con la adquisicion
del glucédmetro en algunos de los casos, asi también un aumento en la
frecuencia de revision de pies, y cuidados en lo correspondiente a la dienta y el
ejercicio; observaciones que son congruentes con lo encontrado en los
pacientes del grupo experimental directamente en la medida de glucosa, algo
gue no se modifico en la pacientes del grupo control y que confirma el cambio

gue los pacientes realizaron.

Por otro lado en relacion a la evaluacion de los estilos de afrontamiento
realizada a los cuidadores se encontr6 que estilos como accién razonada y
aceptacion aumentaron, los cuales al ser estilos centrados en el problema se
podrian considerar como funcionales en relacién a la enfermedad del paciente
segun lo mencionado por Arenas, Muela, y Garcia, (2007),. Asi mismo también
se encontré un aumento en relacién a estilos como agresién, evasion y pasivo
evitacion estilos tipificados como contrarios a un adecuado control de la
enfermedad (Boland & Grey, citado por Ortiz. 2006) asi como una disminucion
en el puntaje del estilo de apoyo emocional.
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En relacién con lo anterior estudios como el de Arenas, Muela, y Garcia, (2007),
encontraron al evaluar variables como optimismo, autoeficacia, neuroticismo,
estrategias de afrontamiento, estilos educativos, apoyo social (del cuidador), asi
como adherencia objetiva en los nifios (andlisis sanguineo), que entre mejor
sea el perfil del cuidador en cuanto a conocimientos, estilos de afrontamiento
centrados en la solucion asi como actitudes y motivaciones positivas, mejor fue

el control de la enfermedad de los pacientes.

Del mismo modo, aunque los pacientes de dicho estudio fueron nifios cabe
destacar que ante la preocupacion del cuidador sobre el control de la
enfermedad de los pacientes algo que aparentemente ocurrié en este estudio,
estos obtuvieron mejores niveles de glucosa, reiterando el planteamiento sobre
la importancia del apoyo social funcional (Rodriguez, 2001) para el paciente

diabético.
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CONCLUSIONES

Inicialmente cabe rescatar dentro de este estudio, la mejoria que los
participantes del grupo experimental tuvieron en relacion a la frecuencia de la
medicion de glucosa lo cual habla en un primer momento de una mayor
responsabilidad hacia la enfermedad, si bien fomentada por el programa de
intervencion, dicho aspecto contribuyo como retroalimentacion basica del
impacto biologico en los cuidados de la enfermedad, lo cual generalmente es un
aspecto poco valorado por el paciente diabético. Lo anterior va de la mano con
el aumento en la secuencia de cuidados de los pacientes tanto de los pies, el
ejercicio y la motivaciéon hacia el mismo, aspectos reflejados en la medida de

glucosa.

En este fendmeno anteriormente mencionado se considera puede ser
considerado en proximos proyectos ya que la medida de glucosa, puede
funcionar como bio-feedback, devolviendo al paciente la sensacion de control
sobre este aspecto del cuidado y por lo tanto de mejor control de la diabetes.

Por otro lado contrario a lo encontrado en estas variables, en relacién a la
alimentacion, no obtuvo cambios ya que el perfil alimenticio evaluado en este
estudio, se mantuvo en el rango de no balanceado, lo cual reafirma las
dificultades presentadas por la poblacion de diabéticos en nuestra poblacion,
para el control de la dieta, tal vez debido a lo arraigado de los habitos de
alimentacion, las creencias sobre los mismos y la presencia de poco o nulo
apoyo por parte de los grupos sociales significativos para la modificacion de
estos habitos.

Siguiendo con las variables en relacion a las medidas de afrontamiento, basado
los resultados aparece un aspecto incongruente, ya que por un lado se presenta
una puntuacion mayoritariamente alta en el estilo de accion razonada pero los
datos de cuidado y las acciones ante la enfermedad antes de la intervencién

sugieren, otro indicador en el fenbmeno, ya que pareciera que dicha accion se
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basa es informacién y/o creencias no afectivas o congruentes con el cuidado de
la enfermedad, aspecto que ha sido tocado por otros investigadores y que se

considera indagar mas a profundidad en lo subsecuente.

Siguiendo con esto, aun con lo ya mencionado, posterior a la intervencion el
grupo experimental encontré un aumento de las puntuaciones en el indicador de
accion razonada y aunque pareciera que existio una modificacién el fenémeno
anteriormente mencionado ya que dichas acciones realizadas por los pacientes
de este grupo son congruentes con el cuidado de la diabetes, esto es algo que
no se puede comprobar en este estudio pero es una de las recomendaciones a

tomar en estudios posteriores.

Si bien en la variables de apoyo social, este, fue percibido en mayor proporcién
por el grupo experimental una vez concluida la intervencién, es importante
resaltar de nuevo el papel del encargado de la intervencién, algo que puede
interpretarse como una limitacion importante del proyecto, pero aun asi se
considera que dicho evaluador tubo una elemental funcién como parte de la red
de apoyo de los pacientes, lo cual pudo haber influido en que dicha percepcion
sea mayor, aun con esto es un punto que se considera de importancia a tomar
en cuanta en nuevas investigaciones, ya que dichos cambios de la variable se
hicieron evidentes también el grupo control pero a la inversa (menor percepcion
de apoyo) aspectos que se espera se realicen de forma mas fina con el
objetivo de dejar a un lado esta posible limitacion.

Por tal motivo es de suma importancia para el seguimiento de este esquema de
trabajo en préoximas intervenciones el contar con profesionistas, elementalmente
psicélogos capacitados en el proceso de intervencion, el cual debe de estar
basado en conocimientos concretos y objetivos sobre la enfermedad y las
principales estrategias de atencién a la misma, proceso que fue seguido por el

encargado de la intervencion en este trabajo.

Finalmente la presencia de cambios en los indicadores de tipo emocional en

especifico la puntuaciéon en la medida de ansiedad, depresion y hostilidad, si
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bien antes de la intervencion se mostraron puntuaciones bajas, una vez
realizada la misma dichas puntuaciones bajaron aun méas lo cual puede
atribuirse a las estrategias y acciones que se retomaron en el trabajo con los
pacientes, pero aun asi es recomendable un seguimiento de dichas medidas ya
que no se puede descartar la disminucion del impacto de la intervencion una

vez terminada, lo cual sugiere.

Un aspecto que en este proyecto ofrece como punto a considerar en proOXimos
trabajos es la importancia de las creencias, significados y/o interpretaciones que
cada paciente hace sobre su enfermedad, en este caso la diabetes mellitus; ya
que la experiencia de vivir como enfermo crénico, si bien es un aspecto
enmarcado en un cumulo de reacciones “casi’ generales en la mayoria de los
pacientes, dicha experiencia sera interpretada, vivida y enfrentada de forma

particular.

Del mismo modo cabe resaltar que el modelo o programa de intervencion
desarrollado para este trabajo (Alvarez & Garcia 2010) surge en base a el
andlisis de trabajos previos en materia de enfermedades crénicas desde el
modelo psicosocial el cual como se menciono en su momento, implica
transformar los habitos de las personas a través del cambio de sus
pensamientos, creencias, emociones etc., dotdndolos de conocimientos y
herramientas especificas sobre su probleméatica para hacerle frente; pero no
solo a los pacientes sino a las personas cercanas a ellos, ya que el punto que
este trabajo desea resaltar es que el problema de los habitos no es solo de los
enfermos, sino también de los "sanos" lo cuales son elementos determinantes

en el fendmeno de la salud y la enfermedad.

Por tal motivo lo anterior sugiere el seguimiento en este trabajo como una linea
de investigacion con vias a ofrecer un mejor y mayor entendimiento del
fendbmeno de la enfermedad crénica asi como aportar nuevas estrategias y
herramientas de atencion desde la prospectiva psicosocial la cual se considera

ideal en el abordaje del complejo proceso de la salud y la enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO 1
CARTA DE INVITACION A PACIENTES

Estimado Paciente:

Se le hace una cordial invitacidn a participar en una investigacion que nos
encontramos realizando por parte de la Facultad de Psicologia de la U. A.
N. L. con la importante colaboracidon de esta instituciéon de atencidn a la
salud.

El propdsito es conocer algunos de los diferentes aspectos psicoldgicos y
sociales presentes en las personas adultas con diabetes mellitus tipo 2 e
intervenir en las dificultades encontradas, mediante un programa de
trabajo personalizado tanto en usted que padece la diabetes, como en su
cuidador mas préximo.

Su participacion consiste en contestar los siguientes cuestionarios, lo cual
ayudara a obtener mayor conocimiento sobre como los pacientes manejan
la enfermedad de la diabetes mellitus tipo 2, asi como formar parte de una
grupo de trabajo que tiene el objetivo de evaluar un programa de
intervencion, para ayudar a mejorar los problemas a los que se enfrente en
su enfermedad.

AGRADECEMOS SU IMPORTANTE COLABORACION PARA ESTE ESTUDIO.

FACULTAD DE PSICOLOGIA DE LA U. A. N. L.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE:

| (O PSP Estoy de acuerdo en
participar en la presente investigacion que se esta llevando a cabo por parte de
la Facultad de psicologia de la U. A. N. L. en conjunto con esta institucion de

salud.

El objetivo de este estudio es evaluar el funcionamiento del programa de
intervencion Psicosocial. Con esta informacion, se podra conocer mas, la
problematica del paciente ante enfermedades como la diabetes, como es que se

le puede ayudar y contribuir a un mayor bienestar del enfermo.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que mis respuestas seran

confidenciales.

Permito que la informacién obtenida sea utilizada solo con fines de

investigacion.

Firma del paciente Firma del investigador

Monterrey N.L. a /__ /2010
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CEDULA DE ENTREVISTA P ACIENTES

Fecha de aplicacién: # De cedula:

Peso: Altura IMC Glucemia en ayunas

Edad: Genero: Escolaridad:

Ocupacion: Estado. Civil:

Religion: Rol que ocupa en la familia:
Ingresos familiares aproximados: Tipo de familia

Antecedentes hereditarios: Si() No () No sabe ( )
Ha tenido o tiene otro tipo de enfermedad: Si() No () No Sabe ( )
Cual

Presenta alguna complicacion de la diabetes: Si() No () No Sabe ( )
Diagnostico de diabetes en algun embarazo: Si() No () No Sabe ( )
Considera que tiene sobrepeso u Obesidad: Si ( ) No () No Sabe ( )
Ingresos hospitalarios previos Si() No ()

FACTORES PRECIPITANTES DEL DIAGNOSTICO

PROCESO INICIO:
¢Como fue que le diagnosticaron la diabetes?

Fue------ Esperado ( ) Inesperado ( )

SINTOMAS: Fatiga ( ) Polidiuria ( ) Polidipsia( ) Polifagia( ) Astenia ( )
Hospitalizacién por otras causas ( ) Pérdida de peso( ) Consulta médica por otra causa ( )

¢El diagnostico fue? Especifico ( ) Colateral ( )

Qué edad tenia cuando le diagnosticaron diabetes:
Cudntos afios tiene de padecer la enfermedad
Fecha del diagnostico
Institucion o lugar del diagnostico:
Recibia atencion medica previa: Si() No ()
éPor qué?

INFORMACION GENERAL DE LA ENFERMEDAD

Sabe que es la diabetes: Si() No ()

Que sabe mas de la diabetes:

Conoce el tratamiento de la diabetes: Si() No ()

Conoce las consecuencias de la diabetes: Si() No ()

Se le ha informado en alguna institucién de salud acerca de la diabetes: Si()No()

Se ha informado por algin amig@, vecin@, conocid@ acerca de la diabetes: Si()No()

Que es lo que mas le preocupa de la enfermedad:
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CUIDADO DE LA ENFERMEDAD

¢En cudntos de los uUltimos 7 dias realizo un analisis de azlcar en sangre?

0 1 2 3 4 5 6 7
¢En cudntos de los uUltimos 7 dias realizo los analisis de azlcar en sangre segln la recomendacién de su doctor?
0 1 2 3 4 5 6 7
¢En cuantos de los ultimos 7 dias se reviso los pies?
0 1 2 3 4 5 6 7
¢En cudntos de los ultimos 7 dias revisd dentro de sus zapatos?
0 1 2 3 4 5 6 7
PROCESO ACTUAL:
Tiempo que lleva en seguimiento médico de su enfermedad:
El médico le ha recomendado que revisé su pie: Si( )No()
Tiempo transcurrido desde la tltima consulta: Nunca ( ) Afios ( ) Meses ( ) Dias ( )

De los cuidados médicos que se le han sugerido para su enfermedad cual es el que mas realiza:

Tiene medidor de azucar o glucosa: Si() No ()

Cada cuando se mide la azucar o glucosa: Diario ( ) cada Semana ( ) al Mes( )
Sabe usted cuando esta bien o alto o bajo del azicar/glucosa:  Si( ) No ()

Como lo sabe

Se aplica Insulina: Si()No()

Toma medicamentos orales: Si()No()

Actitudes, intenciones y conductas hacia el ejercicio

1.1 Desde su punto de vista, éconsidera importante hacer ejercicio?

1 [0 Nada 2 0 Un poco 30 Algo 4 [0 Muy importante
1.2 i Hace ejercicio en forma regular? (Por lo menos tres veces a la semana).

10 No 2 0 Algo 3 O Regular 4 [ Bastante

1.3 Cuando hace ejercicio, ¢Con quién lo practica mas?

1 Sélo 2 0 En pareja 3 [ En grupo 4 [ En cualquier forma
1.4 { Cudnto tiempo, a la semana, practica ejercicio? Horas Minutos

1.5 ¢ Qué tipo de ejercicio practica?

1.6 ¢ Dénde hace ejercicio regularmente?
1( ) Ensucasa 4( ) Enungimnasio privado
2( ) Enun parque 5( ) Enunainstalacién deportiva publica
3( ) Enunclub deportivo
1.7 ¢ Cudles son las principales causas por las que hace ejercicio?
1( )Porque le gusta 4 ( )Por prescripcion médica

2 ( ) Para mantener y/o mejorar su apariencia fisica 5( )Otras. ¢{Cuales?

3 ( )Para mantener y/o mejorar su condicion fisica

1.8 ;Qué es lo que mas le motiva a realizar ejercicio?
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2. BARRERAS PARA LA PRACTICA DE LA ACTIVIDAD FiSICA

2.1 :Qué es lo que le impide realizar ejercicio con relacién al tiempo?
1( ) No tiene tiempo suficiente
2 ( )Tiene demasiado trabajo
3( )Tiene demasiadas tareas que realizar en casa
4 ( )Tiene multiples ocupaciones (cuidar a los hijos, nietos, recoger a los hijos, nietos, etc.)
5( ) Otros
2.2 i{Qué es lo que le impide realizar ejercicio con relacion a la seguridad?

1( ) No es seguro practicar ejercicio en la calle

2( ) No esseguro practicar ejercicio en el parque

3( ) No es seguro practicar deporte en las instalaciones deportivas publicas
4( ) No es seguro practicar deporte en las instalaciones deportivas privadas
5( ) Otros

2.3 ({Qué es lo que le impide realizar ejercicio con relacion a los elementos materiales?

1( ) No hay instalaciones deportivas publicas para hacer ejercicio
2 ( ) Lasinstalaciones deportivas que existen son insuficientes
3( ) Notiene el equipo necesario para hacer ejercicio

4 ( ) Elalto costo de acudir a las instalaciones deportivas privadas

5( )Otros
2.4 (Qué es lo que le impide realizar ejercicio con relacién a la capacidad de disfrute?
1( ) Nole gusta la actividad fisica 6 ( ) Hacer actividades fisicas es aburrido
2 ( ) Esta cansad@ para hacer la actividad fisica7 ( ) Se pone nervios@ cuando hace actividad fisica
3( ) No disfruta la actividad fisica 8( )Otros
4( ) No esbuen@ en actividades fisicas y deportivas
5( ) Es muy perezos@ para hacer actividades fisicas

3. FUNCIONALIDAD FiSICA Y SOCIAL

3.1 Durante las _ultimas 4 semanas, ¢tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo, le costd
mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

10 No 2 [0 Un poco 3 [0 Regular 4 [0 Mucho
3.2 Durante las ultimas 4 semanas, ésu salud fisica ha dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, vecinos o
amigos?

10 No 2 0 Un poco 3 O Regular 4 [0 Mucho

3.3Durante las _ultimas 4 semanas, ésus problemas personales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, vecinos o amigos?
10 No 2 [0 Un poco 3 [ Regular 4 1 Mucho
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4. ALIMENTACION

4.1 Cuida su alimentacién: Sl___ NO

¢Cémo cuida su alimentacién? (elija una opcién)

[ Comiendo [J Comiendo [ Comiendo frutas [J No comiendo 1 Comiendo a [OJ Comiendo

balanceado COSas sanas y verduras comida chatarra tiempo alimentos nutritivos
4.2 ¢Coémo cree que descuida su alimentacion? (elija una opcion)

[J Comiendo [0 Dejando de [ONo comiendoala [dComiendomucha [dComiendo [ Comiendoenla
comida chatarra comer misma hora grasa mucho calle

4.3 {Quién hace las compras de comida en su casa?

Yo Mi esposo/a Mis hijos Mi hermano/ Otro
4.4 iConoce las propiedades nutricional de los alimentos que consume?

Sid No [
4.5 iSabe interpretar la tabla nutricional que traen los alimentos que consume?

sid No [
4.6 {Quién regularmente prepara los alimentos en su casa?

Yo Mi esposo/a Mis hijos Mi hermano/ Otro

4.7 iCuando se prepara de desayunar por lo general, que se prepara? Trate de ser lo mas especifico posible

4.8 i Cuando se prepara de comer por lo general, que se prepara? Trate de ser lo mas especifico posible

4.9 i Cuando se prepara de cenar por lo general, que se prepara? Trate de ser lo mas especifico posible

4.10 ¢ QUE ALIMENTOS CONSUMIO DURANTE LA ULTIMA SEMANA?

CADA 1VEZ CADA 1VEZ
NUNCA | DIARIAMENTE | TRES POR NUNCA | DIARIAMENTE TRES POR
DIAS SEMANA DIAS SEMANA
POLLO COCA-COLA, PEPSI
HAMBUEGUESAS,
HUEVOS HOT-DOGS
LECHE CARNE ROJA
GARBANZOS,

CEREAL LENTEJAS, HABAS.
PESCADOS PAN DE AZUCAR
FRUTA NIEVE O HELADOS
VERDURAS DULCES
FRIJOLES PAPAS Y FRITOS

CONSUMO DE SUSTANCIAS
PERFIL Fuma Si() No ()
En caso de que fume cuanto lo hace:

Pocas veces ( ) Frecuentemente ( ) Casi siempre ( ) Siempre ()
En que situaciones suele fumar:
Solo ( ) Familia () Fiestas ( ) Trabajo ( ) En todas las ocasiones ( )

En caso de fumar ocasionalmente: ¢ Cuantos Cigarrillos fuma a la semana? ( )
En caso de fumar regularmente: ¢ Cuantos cigarrillos fuma al dia? ( )
Considera usted que su gusto por el tabaco es: Bajo ( ) Medio ( ) Alto ()
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PERFIL Consume bebidas alcohdlicas Si() No ()
En caso de tomar bebidas alcohdlicas lo hace:

Pocas veces ( ) Frecuentemente ( ) Casi siempre ( ) Siempre ()
En que situaciones suele tomar:

Solo () Familia () Fiestas ( ) Trabajo () En todas las ocasiones ( )
Durante las dos ultimas semanas: ¢ Cuantas ocasiones consumié bebidas alcohdlicas? ( )

Cuando toma ¢ Cuantas copas o cervezas se toma al dia? ( )
Considera usted que su gusto por el alcohol es: Bajo ( ) Medio ( ) Alto ()

AFRONTAMIENTO
Cudles de las siguientes maneras de enfrentar su enfermedad utiliza actualmente
Nada Mucho

I

Intento informarme sobre mi enfermedad para superarla mejor. 1

Concentro mis esfuerzos para hacer algo, intento luchar contra la enfermedad

Me vuelco en mi trabajo para olvidarme de todo, actlo como si no pasara nada

Acepto lo que ha sucedido y que no se puede hacer nada

Manifiesto el enojo y me considero responsable del problema

Intento guardar para mi mis sentimientos

Redescubro lo que es importante en mi vida

Evito estar con la gente en general

Oculto a los demas lo mal que me van las cosas

Me niego a creer lo que ha ocurrido

Acepto la realidad de lo ocurrido

RIRRIRIRIRIR(R|R R

Fantaseo o imagino el momento en que puedan cambiar las cosas

Me siento muy conmovido afectivamente y descargo mucho mis sentimientos
ante otros

Rezo (mas de lo habitual) 1

Aprendo algo de la experiencia, conozco o mejoro como persona 1

Me fuerzo a esperar el momento adecuado para hacer algo, evito precipitarme 1

N OININNINI N INNNININININDININININININ
W [WWWwWl W WWwWwwwwiwwfwjiw|w|w
B N I I - I I I I N R R AR

Le hablo a alguien sobre cdbmo me siento, converso sobre mis sentimientos con
alguien

Trato de obtener apoyo afectivo de mis amigos y gente préxima, busco simpatia y
comprensién

(=Y

Expreso y dejo descargar mis sentimientos y emociones

Desarrollo un plan de acciéon sobre mi problema y lo sigo

Tomo alcohol y/o tranquilizantes para olvidar el problema o pensar menos en él

Sigo adelante con mi destino, a veces se tiene mala suerte

Hablo con alguien que tenga un problema similar para saber que hace él (ella)

A I

Dejo de lado mis otras actividades y problemas u me concentro en este

Hablo o contacto a alguien que pueda hacer algo concreto sobre el problema,
busco ayuda médica o profesional

Analizo mi responsabilidad en el problema y me critico por lo ocurrido 1

N (N N INININININDIN | N
w (W W WwWwWwwwiw|, w
L R N e A AR AR N N N

Admito que no soy capaz de enfrentar o de hacer nada ante la enfermedad y dejo
de intentar enfrentarla
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ESCALA DE APOYO SOCIAL

Pocas Casi .
Nunca frecuentemente . Siempre
veces siempre

1. Cuando necesita algo, para cuidar su diabetes, sabe que
hay alguien que le puede ayudar.

2. Cuando tiene penas o alegrias por la diabetes, hay alguien
que le puede ayudar.

3. Cuenta con una persona que le ofrezca consuelo cuando lo
necesita.

4. Puede contar con alguien cuando tiene problemas con su
enfermedad.

5. Hay una persona que se interesa por lo que siente, sobre su
diabetes.

6. Cuenta con alguien que le ayude a tomar decisiones para
cuidar su enfermedad.

7. Cuenta con alguien que lo lleve al médico cuando lo
necesita

8. Hay alguien que le informe y le ayude a entender a la
diabetes

9. Hay alguien que lo alenté o motive para salir adelante con
su enfermedad

10. Cuenta con alguien que le explique cédmo cuidar su
enfermedad

11. Cuando lo necesita y lo pide, de quien recibe mds apoyo para su enfermedad.
Compaiieros de
trabajo ( )
12. Cuando necesita apoyo para cuidar su diabetes a quien acude regularmente.
Compaiieros de
trabajo ( )
13. Desde su punto de vista quién es la persona que mas le ayuda con su enfermedad aparte del médico.

Familia ( ) vecinos ( ) Otras personas con diabetes ( ) Profesional de la salud ( )

Familia ( ) vecinos ( ) Otras personas con diabetes ( ) Profesional de la salud ( )

PROCESO-temporalidad:
Antes de que le diagnosticaran la enfermedad acontecié una situacién importante que usted considere que le tuvo que
dedicar su atencién

PROCESO-temporalidad:
Durante el tiempo que ha tenido diabetes ha vivido alguna situacién importante que usted considere que le tuvo que
dedicar su atencidn
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CUESTIONARIO DE ADJETIVOS MULTIPLES DE ESTADO AFECTIVO (MAACL).

Indique en qué medida los siguientes adjetivos describen su estado de animo en relacion a su enfermedad, en la ultima
semana. Marque un O si el adjetivo no describe su estado de animo en el lapso de tiempo indicado, un 1 si lo describe
parcialmente y un 2 si lo describe totalmente.

Asustado Disgustado Apacible Perdido
Activo Libre Insultado Bajo
Solo Enrabiado Cortés Amoroso
Enojado Amistoso Entristecido Miserable
Vivaz Temeroso Estable Dichoso
Amable Alegre Alterado Ofendido
Amargado Desolado Simpatico Agradable
Alegre Espantado Tenso Rechazado
Triste Furioso Comprensivo Seguro
Limpio Feliz Atormentado Tembloroso
Desesperado Sin esperanza Entero Fuerte
Contento Inspirado Insociable Sufriente
Destrozado Solitario Bueno Tierno
Cooperativo Gozoso Bondadoso Preocupado
Descontento Humilde Sombrio Joven
Entusiasta Loco Sano Infeliz
Descorazonado Afortunado Irritado Bien
Bien Nervioso Interesado Dispuesto

CUESTIONARIO DE DIFICULTADES PERCIBIDAS POR EL PACIENTE

1. ¢Cual es desde su punto de vista lo que le ha causado mas dificultad en el control de la enfermedad?

2. ¢Cual es desde su punto de vista lo que le ha causado menos dificultad en el control de la enfermedad?

3. ¢Que desde su punto de vista le ha ayudado mas para el control de la enfermedad?

4. ¢Quién desde su punto de vista le ha ayudado mas para en el control de la enfermedad?

5. éQué es lo que mas se le dificulta para realizar la alimentacién adecuada?

6. ¢Qué es lo que mas se le dificulta al seguir una rutina de ejercicio?

7. éQué es lo que mas se le dificulta para medir adecuadamente sus niveles de glucosa?

8. ¢Qué es lo que mas se le dificulta para revisar y cuidar adecuadamente sus pies?

9. ¢éQué es lo que mas se le dificulta en la toma de su medicamento?

10. ¢Considera que la enfermedad ha impactado emocionalmente en usted?

Si() NO () Porque:
11. ¢Considera que la enfermedad lo ha limitado en laguna area de su vida?
Si() NO () En que:

12. ¢COmo ha hecho para salir a delante con esto?
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CEDULA DE ENTREVISTA CUIDADOR PRIMARIO

Fecha de aplicacién: # De cedula:

Edad: Genero: Escolaridad:

Ocupacion: Estado. Civil:

Religion: Rol que ocupa en la familia:
Ingresos familiares aproximados: Tipo de familia

Considera que el paciente tiene sobrepeso u Obesidad: Si() No() NoSabe()
Ingresos hospitalarios previos Si() No() NoSabe()

¢Cémo fue que le diagnosticaron la diabetes al paciente?

CONOCIMIENTO GENERAL DE LA ENFERMEDAD

Sabe que es la diabetes: Si() No ()

Que sabe de la diabetes:

Conoce las consecuencias de la diabetes: Si() No ()
Conoce el tratamiento de la diabetes: Si() No ()

Qué cree usted que es lo que mas le preocupa el paciente de su enfermedad:

CUIDADO DE LA ENFERMEDAD
¢En cudntos de los uUltimos 7 dias observo que el paciente realizo un analisis de azlcar en sangre?

0 1 2 3 4 5 6 7
¢En cuantos de los ultimos 7 dias observo que el paciente se reviso los pies?
0 1 2 3 4 5 6 7

De los cuidados médicos que se le han sugerido para su enfermedad, écual es el que mas realiza el paciente?

De los cuidados médicos que se le han sugerido para su enfermedad, écual es el que no realiza el paciente?

El paciente tiene medidor de glucosa: Si() No()

1.1 Segun lo que ha observado, ¢ el paciente hace ejercicio en forma regular? (Por lo menos tres veces a la semana).
10 No 2 O Poco 3 [0 Regular 4 [0 Bastante

1.2 Segun lo que ha observado, ¢ Cuanto tiempo, a la semana, practica ejercicio? Horas Minutos

3. ALIMENTACION

3.1 considera que el paciente, cuidas su alimentacion: SI NO

¢Cémo cuida su alimentacién? (elija una opcidn)

[J Comiendo [ Comiendo 1 Comiendo frutas J No comiendo ] Comiendo a [ Comiendo

balanceado cosas sanas y verduras comida chatarra tiempo alimentos nutritivos
3.2 ¢Cémo cree que el paciente descuida su alimentacién? (elija una opcién)

[ Comiendo [ Dejando de [ No comiendoala [ Comiendo mucha [ Comiendo [ Comiendo en la
comida chatarra comer misma hora grasa mucho calle
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AFRONTAMIENTO
Cual de las siguientes maneras de enfrentar la enfermedad del paciente utiliza actualmente.

Nada Mucho

Intento informarme sobre la enfermedad del paciente para superarla mejor. 1

Concentro mis esfuerzos para hacer algo, intento luchar contra la enfermedad
del paciente.

R

Me vuelco en mi trabajo para olvidarme de todo, actio como si no pasara nada

Acepto lo que ha sucedido y que no se puede hacer nada

Intento guardar para mi mis sentimientos

Manifiesto enojo a el paciente por ser responsable del problema

Redescubro lo que es importante en mi vida

Evito estar con la gente en general

Oculto a los demas lo mal que me van las cosas

Me niego a creer lo que ha ocurrido

Acepto la realidad de lo ocurrido

RIR|IR|IR|R|IR|[R|R|R|R

Fantaseo o imagino el momento en que puedan cambiar las cosas

Me siento muy conmovido afectivamente y descargo mucho mis sentimientos
ante otros

=

Rezo (mas de lo habitual)

Aprendo algo de la experiencia, conozco o mejoro como persona

Me fuerzo a esperar el momento adecuado para hacer algo, evito precipitarme

Le hablo a alguien sobre cdbmo me siento, converso sobre mis sentimientos con
alguien

N INININ N ININNININDININDININININ NN
W [ WWWwWl W [ WWWwWwwwwwiww|w| w |w
R R N N N R R R R R

R (R (R

Trato de obtener apoyo afectivo de mis amigos y gente préxima, busco simpatia
y comprensién

=

Expreso y dejo descargar mis sentimientos y emociones

Desarrollo un plan de accidn sobre el problema y lo sigo

Tomo alcohol y/o tranquilizantes para olvidar el problema o pensar menos en él

Sigo adelante con mi destino, a veces se tiene mala suerte

Hablo con alguien que tenga un problema similar para saber que hace él (ella)

Dejo de lado mis otras actividades y problemas u me concentro en este

Hablo o contacto a alguien que pueda hacer algo concreto sobre el problema,
busco ayuda médica o profesional

Analizo mi responsabilidad en el problema y me critico por lo ocurrido

R R R RrRrRR|R|R
N (NN NNININNN] N
w (Wl w | wwwwww| w
E e I S N N I S I S I S I S B SN

Admito que no era capaz de enfrentar o de hacer nada ante el problemay dejo
de intentar resolverlo o enfrentarlo

CUESTIONARIO DE DIFICULTADES PERCIBIDAS POR EL CUIDADOR PRIMARIO

De acuerdo a lo que observa usted. ¢ Qué es lo que mds se le dificulta al paciente, para realizar la alimentacion
adecuada

De acuerdo a lo que observa usted. ¢ Qué es lo que mas se le dificulta al paciente para seguir una rutina de
ejercicio?
De acuerdo a lo que observa usted ¢Qué es lo que mas se le dificulta al paciente para medir adecuadamente sus
niveles de glucosa?
De acuerdo a lo que observa usted ¢Qué es lo que mas se le dificulta al paciente para revisar y cuidar
adecuadamente sus pies?
De acuerdo a lo que observa usted ¢Qué es lo que mas se le dificulta al paciente para tomar de su
medicamento?
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ANEXO 2
Oficio de acceso presentado al director del Hospital Universitario de la

Universidad Autbnoma de Nuevo Leodn

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON FACULTAD DE PSICOLOGIA / Subdireccién de Posgrado e Investigacién

Dr. Fernando Pérez Chavez
Director de servicios
meédicos de la UANL.

Por medio de la presente, me permito saludarle esperando se encuentre bien, mi
nombre es Isauro Garcia Alonzo, licenciado en psicologia y actual estudiante de la
Maestria en Ciencias con opcion en Psicologia de la salud, impartida en la facultad
de psicologia de la UANL. Le informo que estamos realizando una investigacion
acerca de los efectos psicologicos del padecimiento de la diabetes y como estos
complican la adhesiéon de los pacientes a las indicaciones meédicas. Dicha
investigacion esta coordinada por el Dr. Javier Alvarez profesor-investigador de
dicha dependencia. Por tal motivo se le esta solicitando de la manera mas atenta
nos pueda permitir el acceso a pacientes para la realizaciéon de la investigacion.
En esta etapa de la investigacion estamos poniendo a prueba el “Programa de
intervencion psicosocial en adultos con diabetes tipo 2", con lo cual se pretende
contribuir al conocimiento en intervencién psicoldgica y control de la enfermedad
en pacientes adultos con diabetes mellitus tipo 2.

Deseando contar con el apoyo dentro del area a su cargo, me despido de usted

quedando a sus ordenes para cualquier aclaracién al respecto y agradeciendo la
atencion a la presente.

Atentamente

e T

Lic. Isauro Garcia Alonzo

C.C Dra. Martha B. Rodriguez
Coordinadora de capacitacion

y desarrolio
CAliect i Monterrey N.L. a 6 de noviembre de 2009
Qecnd 4
©X/09
Mutualismo 110 Esq. Dr. Eduardo Aguirre Pequeho A i
Col. Mitras Centro, Monterrey, N. L., México, C.P. 64460 ¥
Tels. (01-81) 8333-7859, BWEXL 115, 116 117 % 5
Directo y Fax 8348-3781, 8333-6744 o ivérsario
www.psicologia.uanl.mx e W INIVERLIDAD AL TONOAA DE MUTVO LEON
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ANEXO 3

Ejemplo Breve de material utilizado con los pacientes
TABLA DE CONTROL

CITAS

¢ COMO ME SIENTO?

Sesiones

Fecha | Hora

Nivel de glucosa

Muy Mal

Mal

Regular

Bien | Muy Bien

1

2

3

10

11

12

TABLA CONTROL CUIDADORES

CITAS

¢ COMO observa que se ha sentido
el paciente

Sesiones

Fecha

Hora

Muy
Mal

Mal

Regular

Bien

Muy
Bien

hlwN
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SITUACIONES PROBLEMA “MIS ESQUEMAS”

Situacién Que ocurre o | Alternativas
_— . Que puedo
Problema realizo que puedo esperar??
(ESQUEMA) generalmente intentar P -
ANALISIS DE CREENCIAS
,Qué me Queeslo
(r’eocu 9o | Que pienso Nivel de CREENCIAS
SCuéI eps él y creo preocupacion
Problema> | Sobreel (0-10) Irreales | Reales
) problema
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LISTAS DE COTEJO

# | Elementos | # | Elementos organizados por importancia
1 1
2 2
3 3
4 4
ANALISIS Y SOLUCION DE PROBLEMAS
# Problemas observados # Problemas observ_ados
(por importancia)
1 1
2 2
LISTA DE POSIBLES SOLUCIONES
1
2
3
4
2

199




ESTRATEGIAS EFICACES PARA EL CUIDADO

QUE CUIDAR

COMO LO PUEDO HACER

LISTA DE IDEAS PARA LA SOLUCION DE PROBLEMAS

PROBLEMA

QUE HE HECHO
PARA
SOLUCIONARLO

NUEVAS PASOS A
ESTRATEGIAS SEGUIR

QUIEN LE
PUEDE
AYUDAR
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EJERCICIOS DE RESPIRACION

Ejercicio 1: Inspiraciéon abdominal

El objetivo de este ejercicio es que la persona dirija el aire inspirado a la parte
inferior de los pulmones. Para lo cual se debe colocar una mano en el vientre y otra
encima del estomago. En el ejercicio debe de percibir movimiento al respirar en la
mano situada en el vientre, pero no en la situada sobre el estbmago.
Al principio puede parecer dificil, pero es una técnica que se controla en unos 15-20
minutos.
Ejercicio 2: Inspiracion abdominal y ventral

El objetivo es aprender a dirigir el aire inspirado a la zona inferior y media de los
pulmones. Es igual al ejercicio anterior, sin embargo una vez llenado la parte inferior se
debe llenar también la zona media. Se debe notar movimiento primero en la mano del
abdomen y después en la del vientre.
Ejercicio 3: Inspiracién abdominal, ventral y costal

El objetivo de este ejercicio es lograr una inspiracion completa. La persona,
colocada en la postura del ejercicio anterior debe llenar primero de aire la zona del
abdomen, después el estbmago y por ultimo el pecho.
Ejercicio 4: Espiracién

Este ejercicio es continuacion del 3°, se deben realizar los mismos pasos y
después, al espirar, se deben de cerrar los labios de forma que al salir del aire se
produzca un breve resoplido. La espiracion debe ser pausada y controlada.
Ejercicio 5: Ritmo inspiracién - espiracion

Este ejercicio es similar al anterior pero ahora la inspiracién se hace de forma
continua, enlazando los tres pasos (abdomen, estomago y pecho). La espiracion se
hace parecida al ejercicio anterior, pero se debe procurar hacerlo cada vez mas
silencioso.
Ejercicio 6: Sobregeneralizacion

Este es el paso crucial. Aqui se debe de ir utilizando estos ejercicios en situaciones
cotidianas (sentados, de pie, caminando, trabajando, etc.). Hay que ir practicando en
las diferentes situaciones: con ruidos, con mucha luz, en la oscuridad, con mucha

gente alrededor, solo, etc.
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TECNICAS DE RESPIRACION

Respiraciéon completa

Nos interesa especialmente lo que llamamos respiracion diafragmatica, o
respiracion profunda, es una respiracion completa, en ella el abdomen se eleva
y desciende con amplitud y regularidad, llenandose de aire las zonas alta,
media y baja de los pulmones. Al tomar aire procuramos dirigirlo hacia la zona
mas baja de los pulmones, luego a la zona media y después a la superior, el
abdomen se eleva pues al entrar en accion el diafragma las visceras se ven
desplazadas hacia abajo, o que constituye un excelente masaje que realizado a
lo largo del dia previene del estrefliimiento crénico. Tras inhalar mantenemos la
respiracion unos segundos y espiramos lentamente, relajando el abdomen vy el
tronco en general.

Ejercicios de relajacién con larespiracion.

Respiracion refrescante.

Puede hacer este ejercicio en cualquier posicién, realiza una respiracion
completa y mantén comodamente el aire unos segundos, cuando sienta el
deseo de espirar forma un pequefio circulo con los labios y echa el aire con
cierta fuerza dejandolo salir poco a poco. Paramos y continuamos hasta
expulsar todo el aire de los pulmones.

Es un ejercicio que ademas de una sensacion de tranquilidad proporciona una
tonificacion de la musculatura que interviene en el proceso respiratorio. Se
percibe una sensacion de frescor y de vigor general.

Relajacion respiracion completay visualizacion

Este ejercicio lo realizamos recostados sobre una colchoneta, las piernas
coémodamente estiradas a lo largo del cuerpo sin tension alguna, colocamos
ambas manos sobre el abdomen y realizamos en esta posicion varias
respiraciones completas. A partir de ahora hay que visualizar como el aire que
inspiramos se encuentra lleno de energia y que este con cada respiracion se
acumula en el abdomen, al tomar aire la energia se acumula, al echar el aire la
energia se distribuye como un rio que fluye vigoroso y su energia alcanza hasta
la dltima célula del cuerpo. Visualizamos este ritmo energético y observamos
gue nos vigoriza, realmente nos llena de energia y vitalidad.

202



RELAJACION PROGRESIVA

El objetivo de esta técnica de relajacidon es presionar y relajar de
manera alternada una serie de musculos y areas de importancia para

lograr un estado de relajacidon y comodidad.

Antes de comenzar con esta técnica, es importante, si es posible
encontrar una posicion cdmoda e iniciar con una técnica de
respiracion como preparacion para la técnica de relajacion que se

presenta.

Para iniciar con esta técnica, después de 1 o 2 minutos de respiracién,
se presionaran (haciendo un poco de fuerza) las siguientes areas, tan
solo por unos segundos y posteriormente se relajara (soltar despacio)

por completo el drea presionada.
A continuacién se presentan las areas que se tomaran en cuenta.

1.- Mano derecha o izquierda, luego proseguiremos con la otra, y asi

con todos los demas ejercicios.

2.- Antebrazo y brazo derecho, deltoides.
3.- Espalda dona dorsal, zona lumbar.
4.- Cuello.

5.- Rostro. Ojos.

6.- Zona anterior del tronco y abdomen.
7.- Pie derecho.

8.- Pantorrilla derecha.

9.- Muslo derecho.
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ANEXO 4
Tripticos informativos desarrollados para el proyecto

(Solo en fisico por formato)
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Anexo 5

Esquema de estrategias y trabajo de intervencion
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