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Resumen

Lic. Jose Alfredo Pimentel Jaimes Fecha de Graduacion: Julio, 2014
Universidad Autbnoma de Nuevo Lebn
Facultad de Enfermeria

Titulo del Estudio: EVALUACION A LARGO PLAZO DE UNA INTERVENCION
COGNITIVO-EDUCATIVA EN ADULTOS CON DIABETES TIPO 2

NUmero de péginas: 89 Candidato para Obtener el Grado de Maestria
en Ciencias de Enfermeria

LGAC: Cuidado a la Salud en Riesgo de Desarrollar: a) Estados Cronicos y b) En Grupos
Vulnerables.

Proposito: evaluar si los resultados antropométricos (IMC), clinicos (PA), conductuales
(actividades de autocuidado) y psicosociales (bienestar, calidad de vida y empoderamiento) de la
Gltima medicidn (a los 12 meses) de la intervencion cognitivo-educativa del afio 2007 se
mantienen respecto a la medicién actual (2014). Metodologia: estudio de corte transversal,
descriptivo comparativo y correlacional. La muestra estuvo constituida por n=33 adultos que
participaron en la intervencion. Se utiliz6 Cédula de Datos Generales y Registro de las
Mediciones Antropomeétricas, Clinicas y Bioquimicas del Participante; Cuestionario de Acciones
de Cuidado en Diabetes; Cuestionario Sobre Bienestar de Bradley, Cuestionario Sobre Calidad
de Vida Diabetes 39 y Escala de Empoderamiento en Diabetes—Actitudes sobre la Diabetes.
Ademas se realizaron mediciones antropométricas, clinicas y bioquimicas. Resultados: la
presion arterial sistolica (M=140.91; DE=30.34 vs M=138.64; DE=23.20; p=.714) y diastdlica
(M=84.94; DE=13.67 vs M= 82.48; DE=11.68; p=.331) mostraron una reduccion, aunque no
significativa. Mientras que, el indice de masa corporal (M=31.46; DE=6.60 vs M=29.50;
DE=5.52; p=.005), el autocuidado (M= 42.54; DE=12 vs M=34.65; DE= 6.99; p=.001), el
bienestar (M=64.46; DE=10.67 vs M=75.16; DE=10.17; p=.001), la calidad de vida percibida
(M=31.34; DE=16.21vs M=20.86; DE=17.30; p=.001) y el empoderamiento (M=31.34;
DE=21.10 vs M=15.23; DE=10.04; p=.001) si presentaron diferencias significativas respecto a
las puntuaciones de ambas mediciones (2007 vs 2014). Conclusiones: la intervencion cognitivo-
educativa basada en el programa “Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide” fue efectiva a
los 12 meses y algunas de las mejoras registradas se siguen presentando a los siete afios de su
ejecucion, como la calidad de vida y el bienestar, incluso con cierto grado adicional de mejoria,
aungue el autocuidado, el empoderamiento y el control glucémico desmejoraron. Por otro lado la
intervencion, parece jugar un papel estabilizador y de mejoria tanto para la PA como para el
IMC. Si bien la intervencion se asocié con mejoras sostenidas y mejoradas, este estudio no fue
planeado desde un inicio para evaluar los resultados de la intervencion més alla de los dos afios.
Por lo tanto, no se puede concluir con certeza que las mejoras en la salud relacionadas con la
diabetes se deban plenamente a la intervencion.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS
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Capitulo 1
Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad metabdlica resultante de defectos
en la secrecion de insulina, accion de la insulina 0 ambos, que se asocia con la
interaccion variable de factores genéticos, ambientales, fisiologicos y conductuales
(American Diabetes Association [ADAa], 2014). Actualmente méas de 382 millones de
personas en el mundo padecen esta enfermedad y se estima que alcance los 592 millones
para el 2035 (International Diabetes Federation [IDF], 2013). La DM constituye un
problema representativo en el panorama epidemioldgico mundial, relacionandose con
grandes cargas econdémicas y sociales, tanto para las personas como para la sociedad
(Arredondo & De Icaza, 2011). Tan solo en el afio 2013 se gastaron mas de 471 mil
millones de dolares en atencion médica para la diabetes a nivel mundial (IDF, 2013).

En el contexto nacional segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
[ENSANUT], (2012) en México, la prevalencia de adultos con diagnostico médico
previo de diabetes fue de 9.2%, lo que muestra un incremento importante en
comparacion con la prevalencia reportada en la Encuesta Nacional de Salud [ENSA],
(2000), (5.8%) y en la ENSANUT, 2006 (7%), siendo ademas la principal causa de
atencion hospitalaria y la segunda causa de mortalidad general (Secretaria de Salud
[SSA], 2013). Especialmente, son los Estados del norte donde se han reportado las
prevalencias mas altas de DM (ENSANUT, 2012). Por ejemplo, la prevalencia mas
reciente reportada en el estado de Nuevo Leon fue de 15%, por encima de la media
nacional (Secretaria de Salud de Nuevo Ledn [SSANL], 2012).

En la actualidad, existen diversas estrategias internacionales (ADAD, 2014; IDF,
2013) y nacionales (Asociacién Mexicana de la Diabetes, 2013; SSA, 2010; SSA, 2013)
para disminuir la morbi-mortalidad de la DM, especialmente de la diabetes tipo 2 (DT2)
dado que representa entre el 85% y 95% de todos los casos de diabetes en el mundo,

dichas estrategias se encuentran orientadas hacia la prevencion primaria y medidas de



control, a través de atencién médica continua, educacion para el autocuidado de la
diabetes y apoyo permanente para prevenir complicaciones agudas y reducir el riesgo de
complicaciones cronicas (ADADb, 2014).

La Educacidn para el Autocuidado de la Diabetes (DSME, por sus siglas en
inglés) destaca por haber experimentado notables cambios incorporando componentes
psicosociales, pedagdgicos, clinicos y tecnoldgicos tanto en sus contenidos como en las
estrategias de ensefianza-aprendizaje utilizadas (Funnell et al., 2009). Se ha reportado
evidencia considerable sobre la efectividad a corto plazo (< 12 meses) de las
intervenciones DSME como una estrategia de educacion y control de la DT2 (Cooper,
Booth & Gill, 2008; Fan & Sidani, 2009; Jacques et al., 2011; Steinsbekk, Rygg, Lisulo,
Rise, & Fretheim, 2012; Tang, Funnell, Brown & Kurlander, 2010). Sin embargo un
Metaanadlisis de intervenciones dirigidas a fortalecer el autocuidado en personas con
DT2 destaco en sus resultados que las mejoras logradas en las intervenciones DSME
fueron breves en duracidn (no mayores a 12 meses), no obstante de los 21 estudios, sélo
seis incluyeron un seguimiento de mas de 12 meses, lo que significa que la mayoria de
los estudios no evaluaron los resultados a largo plazo (Steinsbekk et al., 2012).

Gallegos y colaboradores (2009) efectuaron una intervencion en una area
metropolitana de Monterrey, Nuevo Ledn, México para determinar el efecto de un
modelo de habilitacion cognitivo-educativo en el control glucémico, bienestar y calidad
de vida del adulto con DT2 durante el afio 2007, donde el efecto solo se midi6 a los tres,
seis y 12 meses como en la mayoria de las intervenciones antes reportadas. Se identificd
en este estudio un efecto significativo en las variables conductuales (actividades de
autocuidado), psicosociales (bienestar, calidad de vida y empoderamiento) y
bioquimicas (hemoglobina glucosilada [HbA1c]), pero no en las variables
antropomeétricas (indice de masa corporal [IMC], indice cintura-cadera [ICC]) y clinicas
(presion arterial [PA]) que también fueron mediadas durante la intervencion.

Cabe destacar que la intervencion que se pretende evaluar (Gallegos, Salazar,



Gbomez & Garza, 2009) a diferencia de otras intervenciones incluyo en su desarrollo una
terapia de relajacion previa en cada una de las sesiones educativas y estrategias
didacticas especificas del aprendizaje significativo; este tipo de aprendizaje promete
mejor retencion de la informacion, ademas facilita la adquisicion de conocimientos
nuevos al relacionarlos con los previos y la nueva informacion es depositada en la
memoria de largo plazo (Powers, Carstensen, Colon, Rickheim & Bergenstal, 2006).

Retomando la idea del Metaanalisis que se cito en dos parrafos anteriores, se
puede observar que hasta la fecha se ha prestado menos atencion a la investigacion de
los efectos a largo plazo de las intervenciones educativas en personas con DT2 para
verificar las implicaciones en su salud fisica y psicosocial relacionada con la diabetes
(Hornsten, Stenlund, Lundman, & Sandstom, 2008; Tang, Funnell & Oh, 2012; Trento
et al., 2004). Por tal motivo el propdsito de este estudio es evaluar si los resultados de la
ultima medicion (a los 12 meses) de la intervencion cognitivo-educativa en personas con
DT2 del &rea metropolitana de Monterrey efectuada el afio 2007 se mantienen a los siete
afios de su implementacién. Esto con la finalidad de contribuir a la literatura cientifica
general y de Enfermeria respecto a la evaluacion a largo plazo de intervenciones DSME
realizadas por enfermeras y otros profesionales de la salud por medio de la evaluacion y
el seguimiento en el tiempo.

Ademas, se espera que los resultados de esta investigacion puedan tener impacto
en diversas areas de Enfermeria, tales como la practica clinica, la educacion y en futuras
investigaciones derivadas de este estudio, encaminadas a la identificacion de
intervenciones educativas efectivas y repetibles para mantener la salud y retrasar las
complicaciones agudas y cronicas de la DT2.

Marco de referencia

El marco de referencia esta constituido por: la descripcion del programa

educativo “Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide”, bajo el cual se llevo a cabo la

intervencion cognitivo-educativa en personas con DT2 durante el afio 2007,



antecedentes de la metodologia empleada y los resultados obtenidos de la intervencion,
descripcion de la literatura referente a la evaluacién de intervenciones en salud,
definiciones conceptuales de autocuidado en diabetes, bienestar y calidad de vida,
empoderamiento, IMC, ICC, PA, control glucémico y resumen de los estudios
relacionados.

Programa educativo “Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide”

El programa educativo “Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide” se
encuentra escrito a nivel de quinto afio de primaria y consta de cuatro sesiones,
asimismo contiene estrategias de educacion, motivacién y evaluacion, asi como
informacidn especifica del como implementar el programa. La meta general del
programa es ayudar a los participantes a mejorar el control de su diabetes, en forma
medible, a través de la educacion disefiada para incrementar el conocimiento,
habilidades en el automonitoreo, actitudes y creencias sobre su enfermedad. EIl programa
educativo cuenta con dos manuales: uno para el facilitador y otro para el participante.

El marco tedrico que guio el desarrollo del programa educativo descrito en el
parrafo anterior encabezado por el Dr. Etzwiler se sustenta bajo cuatro marcos
principales de construccion los cuales son: la teoria de la educacion de adultos, el
modelo de creencias de salud, el modelo de las etapas de cambio, y el modelo de
enfermeria en salud publica (Powers et al, 2006). Estos cuatro marcos tratan de explicar
el comportamiento de los seres humanos respecto a su salud, consideran el
comportamiento como resultado de un conjunto de creencias y valoraciones internas que
la persona aporta a una situacion determinada. Estos procesos son dindmicos y
cambiantes, y solo se construyen y perduran en el tiempo cuando el aprendizaje sobre
cierta experiencia deriva en un habito.

Gran parte del “Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide”
independientemente de los marcos que guiaron su construccion; posee sus fundamentos

en un modelo educativo centrado en el aprendizaje, incluye las bondades del aprendizaje



significativo y reconstruccion del conocimiento. Algunas caracteristicas del aprendizaje
significativo que se aplicaron son las siguientes:

e Los conocimientos nuevos se incorporan sustantivamente en la estructura
cognitiva del participante.

e Todos los participantes tienen nociones acerca de la diabetes, de manera que los
contenidos construyen sobre las bases de lo que conocen y hacen.

e Esfuerzo deliberado del participante por relacionar lo nuevo con sus
conocimientos previos.

e Las interacciones de los participantes proveen el sustrato al educador para guiar
estos procesos. Lo anterior implica que el participante esta interesado en
aprender porgue lo considera valioso.

e El cumplimiento de las tareas y auto monitoreo de sus glucosas sirven de
motivador para lograr esto.

De acuerdo con los tedricos cognoscitivistas estas estrategias didacticas prometen
retencion de la informacion méas duradera mediante la integracion de la informacién
nueva a las estructuras cognoscitivas a través de un reacomodo de las mismas. Se facilita
la adquisicion de conocimientos nuevos al relacionarlos con los previos. La nueva
informacidn es depositada en la memoria de largo plazo. Es activo pues conlleva
asimilacion deliberada de las actividades de aprendizaje. Es personal dado que los
significados de los aprendizajes dependen de los recursos cognitivos del participante y la
forma de organizarlos en su estructura cognitiva (Gallegos et al., 2009).

Todo lo anteriormente descrito fundamenta el propdsito del estudio en funcion de
la utilidad de la intervencion cognitivo-educativa, ademas de la escasa evidencia de la
evaluacion a largo plazo de las intervenciones educativas para el autocuidado de la
diabetes.

Antecedentes de la intervencion cognitivo-educativa

La intervencion efectuada por Gallegos y colaboradores (2009) se implemento



siguiendo el programa educativo descrito anteriormente. Para fines de este estudio se
presentan los antecedentes generales de la intervencion, cuyo disefio fue experimental
controlado de mediciones repetidas (medicion base, a los tres, seis y 12 meses). Se
contd con un grupo experimental (n;=55) y un grupo control (n,=58). Los participantes
de ambos sexos, tenian entre 20 y 60 afios de edad. Algunos de los criterios de inclusion
fueron: saber leer y escribir y que obtuvieran un puntaje mayor de 19 en la prueba del
Estado Mini Mental, version en espafiol.

A los dos grupos se les tomaron datos de identificacion personal (variables
sociodemogréaficas) y se les realizaron mediciones conductuales, psicosociales,
antropomeétricas, clinicas, bioquimicas. Al grupo experimental (GE) se le entregd la
intervencion basada en el programa educativo "Type 2 Diabetes BASICS: Curriculum
Guide", el cual consto de cuatro sesiones con una duracion total de ocho horas por
sesion. El intervalo de tiempo en el que se impartio el curriculo fue de seis meses, la
segunda sesion a las seis semanas de la sesion inicial, la tercera a los tres meses y la
cuarta a los seis meses.

Al inicio de la intervencidn se contd con una medida de relajacion (audio) con
los participantes acostados en el piso sobre colchones, con el cuarto obscurecido. Al
grupo control (GC), no se le dio ningun tipo de informacion por parte del investigador
principal, ellos pertenecian al grupo de apoyo de diabetes de un centro de salud diferente
al experimental. Para el presente estudio solo se realizaran mediciones y comparaciones
de resultados solo al que fungié como grupo experimental.

Los resultados de la intervencion cognitivo-educativa indicaron que el 73% de
los participantes cursaba en un inicio con cifras elevadas de hemoglobina glucosilada
(HbA1c) y obesidad (71%). La ultima medicién (a los 12 meses) reportd mejorias en la
HbAlc (0.3%, IC 95%, 0.07 a 0.60) del grupo experimental (p=.001). Para verificar la
capacidad predictiva de la variable empoderamiento, autocuidado, capacidad de decision

sobre bienestar, calidad de vida y HbAlc, se ajusté un modelo multivariado del cual s6lo



el autocuidado (Wilk’s Lambda = .834; F3, 91 = 6.02, p =.001) y el empoderamiento
fueron significativos (Wilk’s Lambda = .866; F3, 91 = 4.69, p =.004). El autocuidado
predijo la calidad de vida (p <.001); el empoderamiento predijo el bienestar (p =.001) y
la calidad de vida (p=.007).

Evaluacion de intervenciones en salud

Existen diversas propuestas de los diccionarios de epidemiologia y salud pablica
en cuanto a los términos utilizados en el ambito de la evaluacion de intervenciones en
salud. Suchman (1967) define a la evaluacion como “el juicio sobre el valor o utilidad de
una intervencion”. Esta definicion asume de forma implicita que lo que se juzga son los
resultados de la intervencién en el mediano y el largo plazo. En una vision mas global, el
diccionario de salud publica define la evaluacion como “los esfuerzos dirigidos a
determinar de forma sistematica la efectividad y el impacto de las actividades realizadas
para alcanzar objetivos de salud” (Last, 2007). La evaluacion de intervenciones en salud
también se ha definido como un proceso de recoleccion de informacion para determinar
el cumplimiento de los objetivos y conocer si la aplicacion de un programa o proyecto
de investigacion resulto eficaz y asi poder gestionar su continuidad (Borrel, 2011).

Definicion conceptual de las variables del estudio

Actividades de autocuidado en diabetes

El autocuidado en diabetes, es entendido como las acciones que las personas
Ilevan a cabo con el propésito de controlar su enfermedad (cumplimiento del tratamiento
farmacoldgico, la alimentacién, la actividad fisica y el automonitoreo de su glucosa),
presume la conviccién de que la DT2 es manejable y que la eficiencia y efectividad de
las acciones llevadas a cabo con tal fin dependen sustancialmente de la calidad de
decisiones que se toman sobre problemas de salud. La calidad de las decisiones se asocia
positivamente con buenos niveles de empoderamiento del individuo, lo que se define
como un juicio evaluativo de que el paciente puede tomar sus propias decisiones para

controlar su enfermedad (ADADb, 2013; Jacques et al., 2011).



Las actividades de autocuidado pueden verse disminuidas o potencializadas por
factores como la cultura, la edad, el sexo, la escolaridad, el nivel socioeconomico, el
tiempo de padecer diabetes y la presencia de complicaciones asociadas (ADAb, 2014;
ENSANUT, 2012; Haejung, Sukhee & Yongsuk, 2009; Maysaa, Yousef, Abdelkarim,
Al-Khawaldehd & Kamel, 2010; OMS, 2013; Ryan et al., 2010).

Bienestar

Se entiende como bienestar el estado de animo expresado por el adulto con DT2,
el cual esta influenciado por la carga que implica saberse enfermo y llevar el tratamiento
de por vida. Un nivel bajo de bienestar puede ser un grave impedimento en el
autocuidado de la diabetes y, en consecuencia, ejercer un impacto negativo sobre los
resultados metabolicos. El bajo nivel de bienestar debe ser considerado como un factor
de riesgo de aparicion temprana de complicaciones de la diabetes y una reduccion de la
calidad de vida. Por lo tanto, el bienestar deberia considerarse como parte de la rutina
del control de la diabetes junto con los indices de control metabdlico (Frank, 2002).

Calidad de vida

La calidad de vida relacionada con la salud incluye las esferas fisica, psicoldgica
y social de la salud vistas como areas diferentes que estan influidas por las experiencias,
creencias, expectativas y percepciones de las personas (Testa & Simonson, 1996). Las
complicaciones agudas y cronicas de la diabetes mellitus, del mismo modo que su
tratamiento con frecuencia complejo, costoso, dificil de seguir o con efectos
secundarios molestos, pueden impactar la calidad de vida de quienes la padecen. Es
importante reconocer que el vinculo entre calidad de vida y algunas de las variables
clinicas y bioquimicas es complejo, y no necesariamente lineal, lo cual permite
contemplar otras hipétesis alternas pues los pacientes que no aceptan introducir cambios
en su estilo de vida como realizar ejercicio o adherirse al plan alimentario podrian tener
mejor calidad de vida pero peor control metabdlico (Lépez-Carmona & Rodriguez-

Moctezuma, 2006).



El supuesto tedrico de la intervencion cognitivo-educativa, fue que las personas
que experimentan mayor bienestar y calidad de vida tienden a mantener mejor control
glucémico y de la enfermedad en general. Este supuesto ha sido confirmado en diversos
estudios (Steinsbekk et al., 2012; Tang, Funnell, Brown & Kurlander, 2010; Tang,
Funnell, Noorulla, Oh & Brown, 2012; Tang, Funnell & Oh, 2012; Trento et al., 2010;
Trento, Passera, Borgo et al., 2004; Trento, Passera, Tomalino et al., 2001).

Empoderamiento

El empoderamiento en salud, es una filosofia que reconoce el derecho
fundamental de las personas con diabetes a ser los primeros en la toma de decisiones
para el control de su enfermedad. Representa un modelo compatible de cuidado y
educacion necesario para una enfermedad autocontrolada como es la diabetes
(Funnell, 2001). La esencia del empoderamiento se apoya en tres puntos importantes:
ensefar, educar y apoyar, motivando a la persona. Esta filosofia establece que una
persona con diabetes es totalmente responsable de su cuidado, es decir, el equipo de
salud no es responsable de las decisiones que tome la persona pero si responsable de
darle todas las herramientas para que tomen las mejores decisiones y apoyarlos en ellas.
La diabetes es una enfermedad auto manejable, que lleva implicita una responsabilidad
personal que no es negociable, indivisible, ni evitable, sin embargo el empoderamiento
inspira a la persona con diabetes a descubrir y desarrollar sus habilidades innatas de
autocuidado (Durhane & Rieger, 2013).

Indice de masa corporal

El indice de masa corporal, es una medida de asociacion entre el peso y la talla
de un individuo desarrollada por el estadistico Quetelet. Es un indicador ideal para
conocer si una persona se encuentra en peso bajo, peso normal, sobrepeso u obesidad
(OMS, 2000).

indice de cintura-cadera

El indice cintura-cadera es un indicador de la distribucion de la grasa corporal
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que pone en relacion la medida de la cintura con la medida de la cadera para determinar
si existe riesgo de contraer determinadas enfermedades asociadas a la obesidad
especialmente las cardiovasculares (INSP, 2003). La obesidad ademas de ser un factor
predisponente de la diabetes dada su capacidad de ocasionar resistencia a la insulina,
también se ha asociado fuertemente con el mal control glicemico en personas con DT2
(IDF, 2013).

Presion arterial

Es la fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes arteriales, que resulta de la
funcién de bombeo del corazon, el volumen sanguineo, la resistencia de las arterias al
flujo, y el diametro del lecho arterial (SSA, 2010). La asociacion de diabetes mellitus e
hipertension arterial se describe en 60 a 65% de personas que presentan la primera
condicion (Campos-Nonato, Gonzélez-Chavez & Barquera, 2012). Indistintamente del
tipo de diabetes, la hipertensidn arterial es de dos a tres veces mas comun entre las
personas con diabetes que en las personas que no padecen esta enfermedad (Hermosillo,
Ortega, Virla, Atri & Ayala, 2012).

Control glucémico

La glucosa (azUlcar) en la sangre es un indicador esencial para la salud. La
glucosa es una fuente importante de energia para la mayoria de las células del cuerpo,
incluidas las del cerebro. Esta proviene principalmente de los carbohidratos que se
encuentran en las frutas, los cereales, el pan, la pasta y el arroz y otros alimentos, se
transforman rapidamente en glucosa en el cuerpo, lo que eleva el nivel de dicho azucar
en la sangre. Las hormonas producidas en el cuerpo Ilamadas insulina y glucagon
ayudan a controlar los niveles de azucar en la sangre. En la DT2 existen desordenes
fisiolégicos que impiden el correcto funcionamiento de estas dos hormonas, es por eso
que esta enfermedad se caracteriza por hiperglucemias permanentes cuando no se cuenta
con un buen control. Se ha reportado que cuanto mas tiempo de evolucion tenga la

persona con diabetes y menos controlado el nivel de azlcar en la sangre el riesgo de
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complicaciones agudas y cronicas es mas alto. Con el tiempo, las complicaciones de la
diabetes pueden ser incapacitantes o incluso potencialmente mortales (IDF, 2009).
Estudios relacionados

A continuacion se presentan los estudios relacionados con dos o mas de las
variables de interés, con los resultados de las mediciones pre y post intervencion segun
el estadistico que corresponda. Los estudios se organizaron de la siguiente manera:
primero se muestra el estudio inicial de la intervencion y posteriormente los estudios de
seguimiento y/o evaluacion de la misma.

Trento et al. (2001) a través de un Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA) estudiaron a
N=112 adultos Italianos con DT2 con el proposito de evaluar si las consultas en grupo,
entregadas como rutina de cuidado de la diabetes y estructuradas de acuerdo con un enfoque
educativo sistematico eran mas eficaces que las consultas individuales para mejorar el
control glucemico de la DT2. Los participantes constituyeron un GE (n;=56) y un GC
(n2=56). Después de dos afios de intervencion, los niveles de HbAlc se mantuvieron estables
en el GE (M=7.4; DE=1.4 vs M=7.4; DE= 1.4). La glucosa en ayunas y el IMC no
presentaron cambios (p>.05). Ademas los participantes del GE mejoraron en cuanto a la
calidad de vida (M=67.6; DE= 9.0 vs M=55.6 DE=15.9; p<.001) y las actividades de
autocuidado (M=11.1; DE=2.7 vs M=15.8; DE=2.9; p<.001).

Trento et al. (2004) siguieron en el tiempo a los participantes del ECA anterior
con la finalidad de estudiar los cambios en la calidad de vida y el control glicemico a
través de la educacion grupal versus (vs) la atencion individual. De los cuales del GE se
perdieron 28 participantes, tres murieron y diez se cambiaron de clinica quedando un
total de (n;=42) para el andlisis. En cuanto a los resultados, la calidad de vida mantuvo
la mejoria a los dos afios (M=67.6; DE=19.0 vs M=55.6; DE= 15.9; p<.001) y presento
diferencias significativas a los 5 afios (M=67.6; DE=19.0 vs M=43.7; DE=7.2; p<.001)
al igual que la HbAlc (M=7.4; DE=1.4 vs M=7.3; DE=1.0; p<.001). Asimismo el IMC

tuvo una ligera disminucion (M=30.0; DE=4.7 vs M=28.6; DE =4.1) aunque no
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significativa, en cambio los niveles de glucosa en ayunas no presentaron cambios
significativos (p>.05) desde un inicio.

Porta y Trento (2004) en Italia, desarrollaron y validaron un método de cuidado
grupal aplicable a la practica clinica habitual y rentable para mejorar el control
glucemico en las conductas de autocuidado y calidad de vida de las personas con DT2.
Para esto, propusieron un ECA multicéntrico (Repensar Organizacion para mejorar la
educacion y los resultados “ROMEQO”) con el fin de evaluar la aplicabilidad y la
reproducibilidad de la atencion grupal en otros centros ambulatorios (13 clinicas de
diabetes) y evaluar su impacto a los cuatro afios en N=815 personas adultas con DT2, los
cuales fueron asignados a un GE (n; =421) para la consulta grupal y un GC (n, =394)
para la consulta habitual individualizada.

Se realizaron mediciones primarias: HbA1c cada tres meses, glucemia en ayunas,
peso, talla, indice cintura-cadera, y la evaluacion bianual de las conductas de
autocuidado y calidad de vida. Mediciones secundarias: presion arterial y uso de
hipoglucemiantes. El analisis se realizd por intencion de tratar. Este programa
(ROMEO) tuvo como meta general confirmar si la atencion grupal podia ser aplicada
con éxito en diferentes clinicas. Si esto resultaba, una nueva herramienta clinico-
pedagdgica se habria adquirido para apoyar la educacion centrada en la persona con
DT2, encaminada a mejorar el estilo y la calidad de vida ademas de los resultados de las
mediciones primarias y secundarias, el apoyo al trabajo en equipo, mejorar las actitudes
y competencias de los proveedores de salud y mejorar la atencion a las personas con
diabetes de manera organizada.

Trento et al. (2010) reportaron el seguimiento de la propuesta del parrafo anterior
(ROMEO); en el cual dos clinicas no completaron el ECA y los abandonos fueron
(n1=106) personas para el GE. Después de transcurridos cuatro afios de intervencion
continua las personas con atencién grupal presentaron niveles de HbAlc inferiores

(M=7.75; DE=1.57 vs M=7.30; DE=0.9; p<.001). EI IMC no present6 cambios
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considerables (M=30.62; DE= 4.99 vs M=30.1; DE=5.0), pero si la presion arterial
sistdlica (M=143.83; DE=16.93 vs M=138.01; DE =16.1; p<.001) y presion arterial
diastolica (M=83.40; DE=9.27 vs M=79.1; DE= 9.4; p<.001). Las conductas de
autocuidado (M=10.99; DE= 3.17 vs M=15.24; DE=2.62; p<.001) y calidad de vida
(M=71.86; DE=13.20 vs M=63.22; DE=10.27; p<.001) también presentaron
diferencias significativas. El método de cuidado propuesto por los investigadores mostré
que la atencion de grupal es transferible, rentable y replicable en diferentes entornos
clinicos.

Davies et al. (2008) evaluaron la eficacia de un programa de educacion grupal
estructurado sobre las variables antropométricas, bioquimicas y psicosociales en personas
con DT2 recién diagnosticadas, mediante un estudio de disefio experimental. La poblacion
estuvo conformada por N=824 adultos clasificados como Europeos y no Europeos (n;=437)
para la atencidn grupal y (n, =387) para la atencién individual en 13 centros de atencion
primaria del Reino Unido. Los hallazgos ECA mostraron que los niveles de HbAlc habian
disminuido a los 12 meses en un 1.49% en el GE (M=8.2; DE= 2.2 vs M=7.9; DE= 2.0).
Después del ajuste estadistico multivariado, la diferencia no fue estadisticamente
significativa (IC 95%, [0.10 -0.20], p=.52), de igual manera se report6 mala calidad de vida
en los participantes (p =.97) del GE al término de la intervencion.

Tres afios después Khunti et al. (2012) evaluaron el impacto a largo plazo de la

intervencion anterior y confirmaron que los niveles de HbAlc a los tres afios
permanecian sin cambios significativos (M=8.3; DE=2.2 vs M=8.1; DE=2.1). Las
puntuaciones de calidad de vida (M=49.20; DE= 13.20 vs M=49.22; DE=10.27),
IMC (M=33.4; DE=6.7 vs M=33.0 vs DE=6.4), presion arterial sistdlica (M=140.3;
DE=19.0 vs M=142.1; DE=19.5) y presion arterial diastélica (M=82.3; DE=11.0 vs
M=83.0; DE=10.7) no mostraron diferencias importantes a los tres afios.

Tang, Funnell, Brown y Kurlander (2010) reclutaron a n=77 adultos

Afroamericanos con DT2 que residian en Michigan, E.U.A para efectuar un estudio de
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cohorte, cuyo objetivo fue examinar el impacto de una intervencion de apoyo en el
autocuidado de la diabetes (DSMS por sus siglas en inglés) basada en seis meses de
empoderamiento sobre los resultados antropomeétricos, bioquimicos, clinicos,
conductuales y psicosociales en comparacion con un periodo de control de seis meses.

En la primera medicion (seis meses) se reportaron mejoras significativas en la
presion arterial diastdlica (M=80.2; DE=10.6 vs M=76.0; DE=11.1; p<.005), seguir una
dieta saludable (M=3.6; DE=2.2 vs M=4.3; DE=2.1; p<.001) y llevar a cabo el
automonitoreo de la glucemia capilar (M=5.0; DE=2.6 vs M=5.7; DE=2.2; p<.001) y no
asi para el indice de masa corporal (M=34.7; DE=8.2 vs M=34.7; DE=8.2) y laen la
HbAlc (M=7.9; DE= 2.1 vs M=8.2; DE=2.2). En la segunda medicion (12 meses) se
presentaron mejoras en el IMC (M=34.7; DE=8.2 vs M=34.2; DE=7.6; p<.001) y la
HbAlc (M=8.2; DE=2.2 vs M=7.6; DE=2.0; p<.001). En comparacion con el periodo
de control, la participacion en la intervencidn condujo a una reduccion mas significativa
en la HbAlc (A 0.31 vs A 0.68; p<.001).

Durante el afio 2012, Tang, Funnell, Noorulla y Brown siguiendo su estudio
anterior examinaron el impacto a largo plazo de la intervencion DSMS basada en 24
meses de empoderamiento en el mantenimiento de la salud mediante logros alcanzados
en un programa de educacion para el autocuidado de la diabetes previo (DSME).
Durante el seguimiento se perdieron 17 personas, quedando un total de n=60. A los 24
meses, los participantes mantuvieron las mejoras logradas en la DSME anterior de seis
meses y a demas se reportaron mejoras adicionales para mantener una dieta saludable
(A 0.55 vs A 2.0; p<.005), espaciamiento de carbohidratos (A 0.85 vs A 2.1; p<.001), uso
de insulina (A 1.41 vs A 3.1; p<.005), y la calidad de vida (A 3.12 vs A 10.6; p<.005).

Una tercera medicion se llevo a cabo por Tang, Funnell y Oh (2012) en la cual
examinaron el impacto sobre los resultados antropométricos, bioquimicos, clinicos,
conductuales y psicosociales de la intervencion previa de 24 meses de empoderamiento.

Solo permanecian n=52 personas de los 77 iniciales. A un afio de seguimiento el grupo
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de personas no sélo lograron mantener las mejoras de comportamiento de la
intervencion anterior, sino que también mostraron mejoras adicionales en el control
glucémico (M=8.0; DE=2.2 vs M=7.1; DE=1.4; p<.001).

En el 2008 en Reino Unido Cooper, Booth y Gill a través de un ECA evaluaron
el efecto de un programa educativo estructurado (“Cuidate”) basado en el
empoderamiento para personas con DT2 (n=89). Los hallazgos muestran que el
programa educativo se asocid con beneficios en los niveles de HbAlc (p=.005) a los seis
meses de seguimiento. Sin embargo a los 12 meses, sélo el autocuidado mostrd
beneficios (p=.002).

Ibafiez, Avilés, Aguilar y Moreno (2010) determinaron mediante un estudio
comparativo los parametros bioquimicos y la calidad de vida en un grupo (N=38) de
adultos Mexicanos con DT2, los cuales se asignaron a dos grupos: uno experimental
(n;=21) y otro de control (n,=17). Después de un afio de la entrega del “Curso para
diabéticos” en tres tiempos al inicio, a los seis y a los 12 meses del estudio. De las tres
mediciones, el GE presento valores de glucosa sérica mas bajos (p=.004) a los seis
meses. Para la primera y segunda medicion la calidad de vida presentdé mejoria (p<.05),
sin embargo, para la tercera evaluacion los rangos promedios para practicamente todas
las dimensiones volvieron a disminuir.

Steinsbekk y colaboradores en el afio 2012 llevaron a cavo un Metaanalisis de
N=21 estudios (2 833 participantes) adultos con DT2. Los estudios procedian de Suecia,
Reino Unido, USA, México, Espafia, Noruega, Tailandia, Austria e Italia publicados
entre 1998-2008, con la finalidad de evaluar los efectos de las intervenciones DSME
grupales en comparacion con el tratamiento habitual individualizado sobre las variables
antropomeétricas, clinicas, bioquimicas, conductuales y psicosociales. En cuanto a los
resultados bioguimicos, la HbA1lc se redujo significativamente a los seis meses de
intervencion (p=.006; 13 estudios), 12 meses (p=.001; 11 estudios) y a los dos afios

(p<.001; 3 estudios) y los niveles de glucosa en sangre en ayunas también se redujo
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significativamente a los 12 meses (1.26 mmol/Il; p<.001; 5 estudios), pero no a los seis
meses.

Para los resultados primarios, es decir: las actividades de autocuidado también
mejoraron significativamente a los seis meses (p=.01; 4 estudios). De acuerdo con los
principales resultados psicosociales, se reporté una mejora significativa para el
empoderamiento (p=.01; 2 estudios) a los seis meses. Respecto a la calidad de vida no se
pudieron extraer conclusiones debido a la alta heterogeneidad para su medicion
(instrumentos de medicion). Para los resultados secundarios, es decir: variables
antropomeétricas y clinicas se observaron mejoras significativas en el peso corporal a los
12 meses (p=.021; 4 estudios) para el grupo de intervencion. No hubo diferencias entre
los grupos en la tasa de mortalidad (OR 1.10, 95% IC; p=3.2, 4 estudios), indice de masa
corporal a los seis (p=.514; 7 estudios) y a los 12 meses (p =.634, 7 estudios), y la PA
(p=.891; 5 estudios) a los seis y a los 12 meses (p=.216, 2 estudios) respectivamente.

En sintesis, ocho de los estudios relacionados correspondieron a ensayos clinicos
controlados, tres a estudios de cohorte con poblaciones de 38 hasta 437 participantes y
un Metaanalisis. Estos abordan variables sociodemograficas, antropométricas, clinicas,
bioquimicas, conductuales y psicosociales, entre otras menos relevantes para este
estudio. La poblacion de estudio estuvo conformada por adultos con DT2 de origen
Europeo, Americano, Asiatico y Africano, con mal control glucémico al inicio de la
intervencion (HbAlc >7.4%). Para los estudios con o sin intervencion de refuerzo se
efectuaron mediciones repetidas desde los seis meses hasta los cinco afios. Estas
intervenciones DSME fueron desarrolladas en poblaciones y contextos diferentes, cuyo
objetivo general fue mejorar los resultados en las variables antes mencionadas y poder
evaluar las mejoras en el largo plazo.

Acerca de los resultados clinicos, la HbAlc en la mayoria de los estudios se
redujo significativamente a los 6 meses con tendencia a la disminucion de estos efectos

con forme el tiempo transcurre. El tipo de intervencidn que sustenta mejoras a largo
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plazo en mas de tres variables (calidad de vida, acciones de autocuidado, PA y HbAlc)
son las que se rigen bajo los principios del empoderamiento. Cabe sefialar que tres
estudios contenidos en el Metaanalisis indicaron mejoras en el control glucémico a los 2
afios; si bien estos estudios fueron seguidos por un periodo mayor a 2 afios, no se
presentan los resultados posteriores.

Definicion operacional de las variables del estudio

Las variables a medir en esta investigacion se describen en seguida:

Edad: son los afios de vida cumplidos que refirié el participante con DT2 al
momento de la entrevista.

Sexo: se refiere la condicion que distingue a un hombre (masculino) de una
mujer (femenino).

Afos de educacion formal: corresponde al nimero de afios formales de
educacion que indico la persona con DT2 al momento de la entrevista.

Afos de padecer DT2: se refiere al tiempo que la persona ha padecido DT2 desde
el diagndstico médico confirmatorio.

Actividades de autocuidado en diabetes: son las acciones que las personas con
DT2 llevan a cabo para cuidar su alimentacion, actividad fisica, toma de medicamentos
y monitoreo del nivel de su glucosa en sangre.

Bienestar: se entiende como bienestar el estado de &nimo (me siento...)
expresado por el participante, el cual esta influenciado por la carga que implica saberse
enfermo y llevar el tratamiento de la DT2.

Calidad de vida: se considerd como la experiencia sobre el autocuidado, el
bienestar y la percepcion de las personas con DT2 en cuanto al grado de afectacién en
sus esferas fisica, psicoldgica, sexual y social.

Empoderamiento: implica la satisfaccion del paciente, el establecimiento de
metas, solucion de problemas, enfrentamiento emocional, manejo del estrés, obtencion

de apoyo, auto-motivacién y toma de decisiones en salud.
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indice de masa corporal: este indicador se calculé dividiendo el peso de la
persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

indice de cintura-cadera: este indicador se calcul6 dividiendo el resultado de
medir el perimetro de la cintura a la altura de la ultima costilla flotante entre el resultado
de medir el perimetro de la cadera en centimetros (cm) a nivel de los glateos de la
persona.

Presion arterial: es el resultado de medir los valores de las presiones sistolica y
diastdlica, expresada en milimetros de mercurio (mm/Hg).

Control glucémico: el indicador seleccionado para el presente estudio fue la
glucemia capilar expresada en mg/dl, la cual permite conocer el nivel de glucosa

plasmatica/sérica en ocho segundos.
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Objetivos
Objetivo general
Evaluar si los resultados antropomeétricos (IMC e ICC), clinicos (PA),
conductuales (actividades de autocuidado) y psicosociales (bienestar,
calidad de vida y empoderamiento) de la Gltima medicion (a los 12
meses) de la intervencidn del afio 2007 se mantienen respecto a la
medicion actual (2014).
Objetivos especificos
1. Describir las variables sociodemograficas de la poblacion en la
medicion actual.
2. Describir los resultados antropométricos, clinicos, bioquimicos,
conductuales y psicosociales de la medicion actual.
3. Determinar la relacion entre las variables antropométricas, clinicas,
bioquimicas, conductuales y psicosociales de la medicion actual.
4. Conocer la apreciacion de las personas sobre la utilidad de la
intervencion y posibles barreras que han enfrentado para mantener las

conductas de autocuidado logradas durante la intervencion.
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Capitulo 11
Metodologia

En el presente capitulo se describe el tipo de disefio del estudio, poblacion y
muestra, instrumentos y mediciones, procedimiento de recoleccion de datos,
consideraciones éticas, consideraciones de bioseguridad y estrategia para el analisis de
datos.
Disefio del estudio

Se realizd un estudio de corte transversal (Polit & Hungler, 2000), descriptivo
comparativo y correlacional (Burns & Grove, 2012). Transversal puesto que los datos se
colectaron en una sola ocasion; descriptivo comparativo ya que solo se describieron los
resultados de la Gltima medicion de la intervencion cognitivo-educativa en comparacion
con los de la medicion actual, y correlacional dado que se busco la relacion entre las
variables conductuales, psicosociales, antropomeétricas, clinicas y bioquimicas de la
medicion actual. Para esto se establecié un nivel de significancia de .05.
Poblacion y muestra

La poblacion de interés para el presente estudio estuvo conformada por N= 55
adultos con DT2 del area Metropolitana de Monterrey Nuevo Ledn, que participaron en
la intervencion cognitivo-educativa el afio 2007 fungiendo como el grupo experimental.
Del total de éstos, 33 (60%) fueron incluidos para el analisis, 14 (25.45%) cambiaron de
domicilio, 2 (3.65%) fallecieron y 6 (10.90%) no se lograron localizar. De modo que los
resultados que se mostraran en el apartado de resultados corresponden a los participantes
incluidos para el analisis mismos que constituyeron la muestra (n=33).
Instrumentos y mediciones

Se realizaron mediciones de lapiz y papel, en la que ademas de la cédula de datos
generales, mediciones conductuales y psicosociales se agregaron cinco preguntas
abiertas para conocer la apreciacion de las personas sobre la utilidad de la intervencion y

posibles barreras que han enfrentado para mantener las conductas de autocuidado
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logradas en la intervencion, asimismo se efectuaron mediciones antropomeétricas,
clinicas y bioquimicas, tal y como se muestran a continuacion:

Mediciones de lapiz y papel

Cédula de Datos Generales y Registro de las Mediciones Antropométricas,
Clinicas y Bioquimicas del Participante (CDGMACB).

Se utiliz6 una cédula (Apéndice A) que contempla datos generales del
participante como: municipio, codigo postal, edad, sexo, estado civil, ocupacion, afios de
educacion formal, afios de padecer DT2, participacion en alguna intervencion educativa
para la diabetes diferente a la del 2007, ademas del registro de las mediciones
antropomeétricas, clinicas y bioquimicas.

Actividades de autocuidado en diabetes

Para la variable actividades de autocuidado en diabetes se utilizo el Cuestionario
de Acciones de Cuidado en Diabetes (CACD) disefiado por Tooberth y Glasgow (1996),
el cual consta de 12 reactivos (Apéndice B) con tres formas de respuesta (dos de opcion
maultiple). Una de ellas, va del 1 al 5, donde 1 significa siempre y 5 nunca; una segunda,
también del 1 al 5, donde 1 es igual al 0% y 5 al 100%, y una tercera, de respuesta
continua del 0 al 7, respecto al nimero de dias en los que la persona realiza ejercicio.
Incluye cuatro sub-escalas: dieta (reactivosl-5), ejercicio (6-8), automonitoreo de la
glucosa (9 y10) y administracién de medicamentos (11y12). El puntaje crudo esperado
oscila entre 10 y 63 puntos, donde los valores més altos (> a la mediana) reflejan un
mayor nivel de autocuidado. Este instrumento ha demostrado un Alpha de Cronbach de
.66, .71y .83 respectivamente en adultos mexicanos con DT2 (Gallegos, Salazar &
Gutiérrez, 2011; Jiménez-Zuhiga, 2001 & Quintero-Valle, 2004).

Bienestar

Este se midié mediante el Cuestionario Sobre Bienestar de Bradley (CSBB), el
cual es sensitivo a sintomas cognitivos, mas que somaticos y consta de 22 reactivos

(Apéndice C) con respuestas de tipo Likert del 0-3, donde el 0 significa nuca y 3 todo el
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tiempo. Se identifican cuatro sub-escalas referentes a: depresion (reactivos 1-6),
ansiedad (7-12), energia (13-16) y bienestar positivo (17-22). Para el analisis e
interpretacion; ocho de los reactivos (2, 5, 7, 8, 9, 10, 14 y 15) se invierten a fin de
conservar el sentido del puntaje. El puntaje crudo esperado oscila entre 0 y 66 puntos,
donde los valores mas altos (> a la mediana) reflejan un mayor nivel de bienestar
(Bradley, 1989). Este instrumento reporta una confiabilidad de de .87 Alpha de
Cronbach, en poblacién mexicana (Gallegos, Salazar & Gutiérrez, 2011).

Calidad de vida

Para medir la calidad de vida se utilizo el Cuestionario Sobre Calidad de Vida
Diabetes 39 (CSCV) disefiado por Lépez-Carmona y Rodriguez-Moctezuma (2006), el
cual consta de 39 reactivos (Apéndice D), mas dos de valoracién global de la calidad de
vida y de la gravedad de la diabetes con respuestas de tipo Likert del 1-7, donde el 1
significa ninguna afectacion y 7 sumamente afectado. Este cuestionario mide la
afectacion en la energia-movilidad (reactivos 3, 7, 9, 10, 11, 12, 13, 16, 25, 29, 32, 33,
34, 35y 36), control de la diabetes (1, 4, 5, 14, 15, 17,18, 24, 27, 28, 31 y 39), ansiedad-
preocupacion (2, 6, 8 y 22), carga social (19, 20, 26, 37 y 38) y funcionamiento sexual
de las personas con DT2 (21, 23 y 30). El puntaje crudo oscila de 39 a 273, el cual se
transforma a una escala de 0-100 en su puntaje total y por sub-escalas, las cuales
corresponden a cinco areas exploradas. Los autores sugieren puntos de corte para definir
mejor (< 29) y peor (> 29) calidad de vida. Este cuestionario ha reportado una
confiabilidad (Alpha de Cronbach) de .80 y .94 respectivamente en poblacién Mexicana
(Gallegos, Salazar & Gutiérrez, 2011).

Empoderamiento

Este constructo fue medido por medio de la Escala de Empoderamiento en
Diabetes—Actitudes Sobre la Diabetes (EED) de Anderson, Funnel, Fitzgerald y Marrero
(2002) la cual consta de 28 reactivos (Apéndice E) con respuestas de tipo Likert del 1-5,

donde 1 significa completamente de acuerdo y 5 completamente en desacuerdo. Se
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identifican tres sub-escalas referentes a: manejo de los aspectos psicosociales de la
diabetes (reactivos18, 20-27), insatisfaccion y disposicion al cambio (1-4, 15-17, 19y
28), establecimiento y cumplimiento de objetivos (5-14). El puntaje crudo esperado va
de 28 a 140, donde el menor puntaje (< a la mediana) significa mayor nivel de
empoderamiento o habilitacion del adulto con DT2. Este instrumento ha reportado una
confiabilidad de .89 Alpha de Cronbach, en personas con diabetes de origen Mexicano
(Gallegos, Salazar & Gutiérrez, 2011). Al inicio de este instrumento se introducen cuatro
reactivos con respuestas variables de tipo Likert del 1-5 donde 1 significa nuncay 5
frecuentemente para el reactivo 1, y respuestas del 1-7 para los reactivos 2, 3 y 4 donde
1 significa pobre; nada capaz; nada comodo y 7 excelente; muy capaz; muy cémodo,
respectivamente.

Preguntas abiertas

Para conocer la apreciacion de las personas sobre la utilidad de la intervencion y
posibles barreras que han enfrentado para mantener las conductas de autocuidado
logradas en la intervencion se crearon las siguientes cinco preguntas:

1. ¢Qué tan atil fue para usted participar en una intervencion educativa para el

cuidado de su diabetes?
¢ Qué recuerda de su participacion en la intervencion?
¢De lo que aprendio que le resulta dificil seguir realizando para cuidarse?

¢A qué cree gque se deban estas dificultades?

o c w

Le gustaria participar en otra intervencion ¢por qué?

indice de masa corporal

Este indicador se calculé dividiendo el peso de la persona en kilos sobre el
cuadrado de su talla en metros. Para su medicion (Apéndice F) se utilizé una Bascula
clasica de columna con estadimetro marca Bame (capacidad de 0 a 160 kg; estadimetro
de escala grabada con rango de 75 a 200 cm). Se empled la clasificacion de la OMS para

determinar el peso en el que se encontraban los participantes, donde el adulto se clasifico



24

en peso bajo cuando presentd un IMC <18.5 kg/m?, peso normal de 18.5-24.9 kg/m?,
sobrepeso de 25-29.9 kg/m?, obesidad grado 1 de 30.0-34.9 kg/m?, obesidad grado 2 de
35.0-39.9 kg/m? y obesidad grado 3 >40 kg/m?, respectivamente (OMS, 2000).

Indice de cintura-cadera

Este indicador se calculé dividiendo el resultado de medir el perimetro de la
cintura y el perimetro de la cadera en centimetros (cm) a nivel de los gluteos de la
persona. Para lo cual se empled una cinta métrica de fibra de vidrio (Apéndice G) marca
SECA (alcance de medicion: 15-205 cm). EI ICC permite estimar riesgos potenciales a
la salud, especialmente de padecer enfermedades cardiovasculares. En mujeres, un
riesgo considerado alto fue >0.85, riesgo moderado de 0.80-0.85, y riesgo bajo <0.80.
En hombres un riesgo alto fue >0.95, riesgo moderado de 0.90-0.95, y riesgo bajo <0.90
(INSP, 2003).

Presion arterial

Para su determinacién (Apéndice H) se emple6 un Esfigmomandmetro de
mercurio (Mercury Sphygmomanometer; con escala graduada de 0 a 300 mm/Hg) y un
Estetoscopio Hergom, empleando la siguiente clasificacién clinica: presion arterial
Optima: <120/80 mm/Hg, presion arterial normal: 120-129/80-84 mm/Hg, presion
arterial normal alta: 130-139/85-89 mm/Hg, y considerada por etapas como hipertension
arterial: etapa 1: 140-159/ 90-99 mm/Hg, etapa 2: 160-179/ 100-109 mm/Hg, y por
ultimo etapa 3: >180/>110 mm/Hg (SSA, 1999).

Control glucémico

El control glicemico se puede determinar a través de la Hb1Ac, la glucosa
plasmatica y la glucemia capilar en ayuno. La prueba de Hb1Ac es ampliamente
aceptada y utilizada como el medio mas fiable para evaluar la glucemia crénica (ADAa,
2014). Sin embargo dado su bajo costo; la glucosa central en plasma y glucemia capilar
son las medidas bioquimicas preferidas en la mayoria de los centros hospitalarios de

primer nivel. Las tiras reactivas para la determinacién de glucosa en sangre capilar
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miden la glucosa en el plasma de la muestra de sangre capilar, pero podria calibrarse
para dar resultados ya sea como glucosa en plasma o glucosa en suero. El indicador
seleccionado para el presente estudio fue la glucemia capilar en ayuno, la cual es una
prueba que permite conocer los niveles de glucosa plasmatica/sérica con un ayuno de
ocho horas como minimo, y fue tomada con un glucometro marca CONTOUR TS
(Apeéndice I). La glucemia capilar puede ser un indicador que apoye a la toma de
decisiones en cuanto al control de la diabetes (IDF, 2006) referente a la modificacion de
habitos alimenticios, dosificacion del ejercicio y ajuste en el tratamiento farmacoldgico
(ADAD, 2014).

En el mercado existe una amplia gama de glucometros o sistemas de monitoreo
en sangre capilar, sin embargo no todos muestran un alta fiabilidad, esto debido a errores
de codificacion. El sistema de monitoreo de glucosa en sangre CONTOUR TS de Bayer
se torna como el sistema de eleccion para esta prueba bioguimica puesto que no requiere
codificacion, lo que permite una mayor facilidad de empleo y fiabilidad. Esto significa
que las tiras reactivas CONTOUR TS codifican automaticamente el medidor
proporcionando resultados exactos en ocho segundos y solo requiere 6L (una gota de
sangre).

En cuanto al desempefio del medidor CONTOUR TS, la International
Organization for Standardization [ISO] 15197: 2003 exige que por lo menos el 95% de
los resultados de los medidores de glucosa en sangre sean similares al 20% de los
resultados de laboratorio cuando son iguales o superiores a 75 mg/dl y similares al 15%
cuando son inferiores a 75 mg/dl. El sistema CONTOUR TS super0 esta meta. Se realizd
un estudio con 106 personas con diabetes, a los que se les practicaron andlisis de sangre
de la yema del dedo, para ver cuan bien se desempefiaba CONTOUR TS en comparacion
con los resultados de laboratorio. El estudio demostrd que el 97.9% de los resultados del
CONTOUR TS estuvieron dentro de la norma de exactitud (ISO, 2003).

Para concluir sobre este pardmetro se consideraron los criterios establecidos por
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la Asociacion Americana de la Diabetes (2014b). Es decir, si el participante presentaba
niveles de glucosa en sangre capilar antes de una comida de 90 a 130 mg/dl ¢ inferior a
180 mg/dl 2 horas después de una comida, se consideré como buen control; de lo
contrario se clasifico como mal control glucémico.

Procedimiento de recoleccion de datos

El procedimiento de recoleccion de datos estuvo constituido por tres etapas: (1)
autorizaciones, (2) identificacion de los participantes e invitacion a formar parte del
estudio y (3) recoleccion de los datos.

1. Para llevar a cabo el presente estudio, en primera instancia se conté con la
aprobacion de las Comisiones de Etica, Investigacion y Bioseguridad de la Facultad de
Enfermeria (FAEN) de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon (UANL). Una vez
obtenida la aprobacion de las Comisiones se solicitd la autorizacion del Director de la
clinica de atencidn primaria a la que asisten los participantes sujetos de estudio.

2. En segunda instancia, se procedié a la identificacion de los participantes e
invitacion a formar parte del estudio mediante las listas de participacion en la
intervencion cognitivo-educativa. Para esto se tuvieron en cuenta tres estrategias; la
primera consistio en abordar a la enfermera de la clinica encargada de las personas con
DT2, con la finalidad de solicitar su apoyo para la identificacion de los participantes a
través de las listas previas de participacion (del 2007) y las listas de la consulta habitual
de seguimiento para programar una cita con el participante en la clinica en los horarios
de 8:00 a 12:00 hrs.

La segunda estrategia estuvo encaminada a identificar e invitar a los participantes
gue no se lograron contactar a través de la enfermera de la clinica. Para lo cual el
investigador principal (quien se identific6 como estudiante de Maestria en Ciencias de
FAEN-UANL) opt6 por realizar llamadas telefonicas a través de un teléfono particular.
Los nameros telefonicos fueron extraidos de las listas de participantes (del 2007) que

ademas de contar con el nombre de la persona contaba también con su nimero
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telefénico y domicilio. Se transmitié confianza al participante a través de la llamada
telefénica. Para dejar constancia de esto se enumeran una serie de elementos que se
tuvieron en cuenta: (1) se intentd que el saludo inicial fuera perfectamente captado por el
participante. Tanto nuestro propio nombre como el de nuestra institucion tuvieron que
ser captados en los primeros segundos sin problema alguno, (2) se habl6 con
tranquilidad y sin que el tono de voz sea demasiado alto y (3) se hablo de una forma
natural, de manera que el Iéxico fuera lo mas apropiado y entendible para el participante
que recibio la llamada telefénica. Se realizaron como méaximo tres llamadas telefénicas;
de no localizarse por este medio se optd por la tercera estrategia.

La tercera y Gltima estrategia consistio en realizar visitas domiciliarias a los
participantes que no se pudieron contactar mediante las dos estrategias anteriores. Estas
visitas se realizaron por la mafiana (08:00 a 12:00 hrs) en tres ocasiones como maximo.
Si el participante habia cambiado de domicilio se indago6 sobre el nuevo domicilio entre
la enfermera de la clinica y los participantes que si se encontraron y decidieron
participar en el estudio.

3. Cual haya sido la forma de identificacidn, en una fase inicial, el investigador
principal se present6é formalmente con las personas implicadas en el estudio, al mismo
tiempo se les informé del motivo de la cita, Ilamada telefonica y/o visita domiciliaria. Se
les invit6 a participar en el estudio (confirmandole que las mediciones se llevarian a
cabo en la clinica correspondiente y que deberian de acudir con un ayuno de por lo
menos ocho horas) y mediante el consentimiento informado (Apéndice J) se les dio a
conocer el titulo y el objetivo del estudio. Si la persona deseaba participar se le pidi6 que
firmara el consentimiento informado y se inicid con la recoleccion de los datos a través
de los instrumentos (mediciones de lapiz y papel), y posteriormente se procedio a
realizar las mediciones antropométricas, clinicas y bioquimicas establecidas.

Antes de iniciar con el llenado de los instrumentos a través de la técnica de

entrevista, se dio lectura a las instrucciones a cada participante, cuyo orden de aplicacion
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fue el siguiente: (1) Cédula de Datos Generales y Registro de las Mediciones
Antropométricas, Clinicas y Bioguimicas del Participante, (2) Cuestionario de Acciones
de Cuidado en Diabetes, (3) Cuestionario Sobre Bienestar de Bradley, (4) Cuestionario
Sobre Calidad de Vida Diabetes 39, (5) Escala de Empoderamiento en Diabetes—
Actitudes sobre la Diabetes, y (6) Preguntas abiertas sobre la utilidad de la intervencion
y posibles barreras que han enfrentado para mantener las conductas de autocuidado
logradas durante intervencion.

Una vez concluido el llenado, los instrumentos se clasificaron con un nimero de
identificacion personal, se guardaron en un sobre y el investigador principal tuvo la
responsabilidad del manejo y resguardo de la informacién proporcionada, se les recordo
a los participantes que la informacion que proporcionaron seria confidencial y anonima
y solo se emplearia para los fines especificados en el consentimiento informado.

Para las mediciones antropomeétricas, clinicas y bioquimicas; una vez preparado
el material y equipo se tomaron peso, talla, mediciones de cintura y cadera, presién
arterial y glucemia capilar mediante la extraccion de sangre capilar. Por medio de via
telefdnica, el dia previo a la cita en la clinica se recordé a los participantes de la cita
programada. Dado que a la hora de tomar la presion arterial y la glucemia capilar en
algunos casos pudo observarse cifras elevadas, se refirieron estos casos con el médico
encargado de la consulta del dia, la enfermera encargada del programa de diabetes o en
su defecto a la clinica donde se atiende continuamente el participante. Al terminar los
procedimientos de la recolecta de informacidon se agradecio a cada participante por su
colaboracidn en el estudio.

En caso de que el participante en un primer momento decidié no participar en el
estudio, se indagaron las causas de dicha decision. El investigador previé dos causas
principales. La primera, que el participante no pudiera acudir a la cita en la fecha
establecida por la enfermera de la clinica y/o el investigador principal; la segunda, que el

participante hubiese deseado pedir una opinién a algin familiar cercano para participar
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en el estudio, para ello se dio al participante un tiempo no mayor a dos dias para
establecer una nueva cita a la clinica conforme al tiempo que mejor le acomodara y que
fuera acorde con los horarios de la clinica. A si también contd con el mismo periodo de
tiempo para pedir la opinion de algan familiar de participar en el estudio.

El investigador principal llamo o realiz6 una visita domiciliaria para corroborar
su respuesta de participacion o no participacion. Si decidio participar se le invito a que
asistiera a la clinica correspondiente y se procediera a la firma del consentimiento
informado, de lo contrario se agradecio el tiempo de la persona, y no se insistio, ni se
persuadio para que participara en el estudio respetando su decisién. El lugar en el que se
Ilevé a cabo la recoleccidn de datos fue el aula de ensefianza de la clinica asignada por el
director de la misma, tomando en cuenta que es un lugar comodo, privado y con
mobiliario adecuado para aplicar los instrumentos de medicion y realizar los
procedimientos clinicos establecidos en el estudio.

Consideraciones éticas

El presente estudio se sustent6 con lo dispuesto en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (SSA, 1987). La cual
establece que para el desarrollo de investigacion en salud se tendran que tomar en cuenta
aspectos éeticos que garanticen la dignidad y el bienestar de las personas.

Se tuvo en cuenta lo dispuesto en el Titulo segundo, de los Aspectos Eticos de
los Seres Humanos, Capitulo I, Articulo 13, que establece que en cualquier investigacion
en la que un ser humano participe, debe prevalecer el criterio de respeto a la dignidad y
proteccion de los derechos y bienestar.

Para cumplir con lo anterior, se respeto la dignidad de la persona llamandole por
su nombre, y se respet0 la decision de participar o no en el estudio. En caso de que si
decidiera participar podria abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo decidia.
Para las mediciones antropomeétricas, clinicas y bioquimicas se cuido en todo momento

la integridad fisica del participante, se resguardd y protegié la informacion obtenida asi
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como los resultados de las mediciones.

De acuerdo con el Articulo 14, en sus fracciones V, VI, VIl 'y VI, se solicitd el
consentimiento informado por escrito de los participantes. Las mediciones
antropomeétricas, clinicas y bioquimicas fueron apegadas al Articulo 114 y realizadas por
profesionales de salud con conocimiento y experiencia para cuidar la integridad del ser
humano. El estudio se llevo a cabo cuando se tuvo la autorizacion de las Comisiones de
Etica, Investigacion y Bioseguridad de la FAEN-UANL vy la autorizacion del titular de la
Institucion de salud (clinica) en la que se atienden de manera regular los participantes.

El articulo 16 Fraccién VIII establece la proteccion de la privacidad del
participante, por tal motivo se contempl6 un espacio fisico designado por las autoridades
de la clinica respectiva, donde en plena libertad se pudo contestar los instrumentos de
medicion y en el mismo espacio se realizaron las mediciones antropomeétricas, clinicas y
bioquimicas. Los cuestionarios fueron resguardados en un lugar seguro asignado por el
investigador principal del estudio, asi mismo los resultados encontrados en el estudio se
presentaron de forma general, nunca de manera individual, lo que asegura que los
participantes no podran ser identificados.

De acuerdo al articulo 17, Fraccion Il, el estudio se considero6 de riesgo minimo,
debido a que la recolecta de informacion fue de lapiz y papel, toma de peso, talla,
medicion de cintura y cadera, presion arterial y muestra de sangre capilar (0.6 pL) para
la cual el riesgo de infeccidn por puncidn unica se considera casi nulo.

En cuanto al Articulo 21, Fraccion I, I1, VI, VIl y XI, se le proporciond
informacién clara y completa al participante sobre los objetivos de la investigacion, los
procedimientos a realizar y en caso de haber aceptado participar en el estudio, se
garantizo que recibiera respuestas adecuadas a sus dudas. El participante tuvo la libertad
de retirarse en cualquier momento que asi lo decidiera, sin que esto interfiriera en su
atencion de salud en su clinica correspondiente. Al finalizar el estudio, se les indic6 que

si deseaban la informacidn obtenida del estudio se les proporcionaria.
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Consideraciones de bioseguridad

El Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
Salud en su Titulo cuarto de la Bioseguridad de las investigaciones Capitulo | de la
investigacion con microorganismos patdégenos o material bioldgico que pueda
contenerlos, establece basicamente criterios de Bioseguridad para las Instituciones de
salud que presten servicios de laboratorios clinicos.

Para el presente estudio no se requirieron los servicios de un laboratorio clinico
dado que solo se tomo una muestra de glucemia capilar (0.6 puL) ambulatoria, sin
embargo fue necesario establecer que, como se especifica en el apartado de
consideraciones éticas el presente estudio se consideré como de riesgo minimo. Ademas
se tuvo en cuenta lo establecido en el Manual de Procedimientos al que se refiere el
articulo 75; las instituciones de salud en las que se realicen investigaciones con
microorganismos patdgenos o material bioldgico que pueda contenerlos, deben cumplir
con la fraccién 1l y 11I: la institucion donde se desarrolle la investigacion debe contar
con un manual de procedimientos para los laboratorios de microbiologia y ponerlo a la
disposicion del personal, técnico de servicio y de mantenimiento y adiestrar al personal
sobre la manipulacion, transporte, utilizacion, descontaminacion y eliminacién de
desechos.

El Manual de Procedimientos al que se refiere el articulo 75 fraccion I, se
complementa con el articulo 77 en sus fracciones I: practicas de laboratorio (glucemia
capilar para este estudio); Il: seguridad personal que realiza la manipulacién de material
bioldgico; 1V: situaciones de urgencia, y VII: disposiciones final de desechos.
Asimismo, se consideran los articulos 78 y 79 respectivamente, en los cuales el
investigador principal, de acuerdo con un superior jerarquico, la Comision de
Bioseguridad y el titular de la institucién donde se lleva a cabo la investigacion,

determinara, conforme a las normas técnicas emitidas por la Secretaria, el tipo de riesgo;
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para el presente estudio se establecid el Grupo de Riesgo I: microorganismos que
representan escaso riesgo para el individuo, la comunidad y el investigador.

Segun el Titulo sexto de la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de
atencion a la salud Capitulo Gnico, Articulo 113, la conduccion de la investigacion estara
a cargo de un investigador principal, quien debera ser un profesional de la salud y tener
la formacidn académica y experiencia adecuada para la direccion del trabajo a realizar.
Esta investigacion fue realizada por un Licenciado en Enfermeria con conocimiento y
experiencia clinica en los procedimientos establecidos.

Ademas, el investigador principal, con el fin de cuidar la seguridad del
participante atendio las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente que identifican
areas de riesgo en las instituciones de salud y describen soluciones basadas en
evidencias y conocimientos de expertos. Estas metas son: identificar correctamente a los
participantes del estudio, reducir el riesgo de infecciones asociado a procedimientos
clinicos de diagndstico, para lo cual, en este estudio se tomaron medidas especificas de
asepsia antes y después de la técnica de puncion. La puncion se realizd con un
disparador de lancetas, para lo cual se utilizé una lanceta nueva para cada participante a
fin de cumplir con los indicadores de esterilidad. Otra meta especifica es reducir el
riesgo de dafio a la persona por causa de caidas; a la hora de las mediciones
antropomeétricas se tuvo cuidado especial con el participante en funcién de evitar
resbalones y/o caidas (Sistema Nacional de Certificacion de Establecimientos de
Atencion Médica [SNCEAM], 2012).

Para el manejo de Residuos Peligrosos Bioldgicos Infecciosos (RPBI), se tuvo en
cuenta lo sefialado en la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos -
Clasificacion y Especificaciones de Manejo (Apéndice K). Aparte de las precauciones
estandar de seguridad como el uso de guantes de latex, se utilizd un contenedor rigido

rojo para material punzocortante (lanceta) y una bolsa roja para material infeccioso
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empapado en sangre y en caso de ser con una pequefia gota de sangre se desechd en la
bolsa negra de basura comunitaria (SSA, 2002a).

En el caso de puncion accidental con material punzocortante contaminado se
informaria al area de epidemiologia del Centro Universitario de Salud de la UANL y se
procederia en lo establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993,
Para la Prevencion y Control de la Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(Apeéndice L, M y N), para lo cual se deberia informar al Departamento de Vigilancia
Epidemiologica de la clinica donde se estuviera llevando a cabo la recoleccion de
muestra de sangre capilar. Los formatos y medidas a seguir que se presentan en los
apéndices, son tanto de aplicacion para el investigador principal como para el sujeto de
estudio.

Por ultimo se considerd el Articulo 84, que enmarca: se brindara la informacion
solicitada por la Comision de Bioseguridad si asi lo requiere durante el tiempo de
recolecta de informacion. Para esto, le fueron entregadas a dicha comisién las fechas y
los horarios en los que el investigador principal puso en marcha el estudio. Esta
informacidn serviria si asi lo determina la comision, para evaluar el cumplimiento de las
medidas y al mismo tiempo para recomendar el cumplimiento de las mismas y
modificaciones a las practicas, incluyendo la suspension temporal o definitiva de la
investigacion si representara un riesgo no controlado o contaminacién para los
trabajadores de laboratorio y de la institucion, la comunidad, el medio ambiente y del
investigador mismo.

Anélisis de datos

Para el procesamiento y analisis de los datos se utilizo el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 17.0 para Windows.

Para dar respuesta a los objetivos planteados se empled estadistica descriptiva e
inferencial. Para la estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias, proporciones,

medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de variabilidad (desviacién
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estandar), y para la estadistica inferencial se realizo la prueba de bondad de ajuste para
normalidad de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors para determinar la
normalidad de las variables y establecer el uso de estadisticos paramétricos o no
parametricos.

Para el objetivo general se emple0 la prueba de t de student para muestras
relacionadas o bien la prueba de Rangos de Wilcoxon segun correspondiera la
normalidad de las variables.

Para los objetivos especificos 1y 2 se utilizaron frecuencias, proporciones,
medidas de tendencia central y de variabilidad.

Para el objetivo especifico 3 se empled el Coeficiente de Correlacion de
Spearman para el conjunto de variables.

Para el objetivo especifico 4 se utilizé el analisis de contenido de manera

artesanal.
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Capitulo 111
Resultados
A continuacion se presentan los resultados del estudio, se inicia con la
consistencia interna de los instrumentos, seguido de la descripcion de las caracteristicas
sociodemograficas, mediciones antropométricas, clinicas, bioquimicas, conductuales y
psicosociales de la medicion actual (2014) y sus respectivas correlaciones. Ademas se
presenta la apreciacion de las personas sobre la utilidad de la intervencion y posibles
barreras que han enfrentado para mantener las conductas de autocuidado logradas
durante la intervencién, de igual manera se muestran las diferencias de medias de la
ultima medicion (a los 12 meses) de la intervencion del afio 2007 y de la medicion
actual.
Consistencia interna de los instrumentos
Los coeficientes de confiabilidad de los instrumentos aplicados se reportan en la
tabla 1, en la que se puede observar que el cuestionario de Calidad de Vida Diabetes 39
y la Escala de Empoderamiento en Diabetes —Actitudes sobre la Diabetes muestran un
Alpha de Cronbach aceptable (Burns & Grove 2012), mientras que los cuestionarios de
Acciones de Cuidado en Diabetes y de Bienestar de Bradley presentaron un Alpha de

Cronbach inferior, pero aceptable también (Polit & Hungler, 2000).

Tabla 1

Confiabilidad de los instrumentos de medicion

Instrumento Reactivos Alpha de Cronbach
Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes 12 .69
Cuestionario de Bienestar de Bradley 22 .67
Cuestionario sobre Calidad de Vida Diabetes 39 39 93
Escala de Empoderamiento en Diabetes — Actitudes 28 .90

sobre la Diabetes

Nota: n=33.



36

Para describir el objetivo especifico uno, se presentan las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion. En la que el 84.8% fueron mujeres y el 15.2 %
hombres de entre 42 y 66 afios de edad (M=54; DE=6.18), con un tiempo de evolucién
de la enfermedad desde siete hasta 32 afios (M=14.61; DE=5.55). La media de educacién
formal fue de 5.42 afios (DE=2.34; 1-12) y el 66.7% se dedicaba a las labores del hogar
seguido de comerciante (12.1%). La mayoria de los participantes eran casados (75.8%).

Para responder al objetivo especifico dos, el cual propone describir los resultados
antropomeétricos (IMC e ICC), clinicos (PA), bioquimicos (GC), conductuales
(actividades de autocuidado) y psicosociales (bienestar, calidad de vida 'y

empoderamiento) de la medicion actual se presentan las tablas 2, 3, 4 y 5.

Tabla 2
Caracteristicas de las variables antropométricas, bioquimicas y clinicas de la medicién
actual

IC 95%
Variables Min Max M Mdn DE LI LS

Antropométricas
IMC (kg/m?) 20.20  42.58 29.50 29.34 552 2757 31.46
ICC (cm) .78 1.09 93 .94 .07 .90 .95
Bioquimicas
GC (mg/dl) 70.00 324.00 18221 170.00 73.63 155.95 208.17
Clinicas
PAS (mm/Hg) 99.00 200.00 130.64 140.00 23.20 130.41 146.86
PAD (mm/Hg) 56.00 100.00 82.48 86.00 11.68 78.34 86.63

Nota: n=33; IMC= Indice de masa corporal; ICC= Indice de cintura cadera; GC= Glucemia capilar; PAS=
Presion arterial sistolica; PAD= Presion arterial diastolica.

En general, los participantes se encontraron en un estado de sobrepeso (44.5%) y
obesidad grado 1 (18.2%) segun la clasificacion de la OMS (2000). Con riesgo
cardiovascular de moderado (21.1%) a alto (66.9%) conforme a criterios para poblacion

mexicana (INSP, 2003). En relacién con la glucemia capilar la mayoria mostré un mal



control glucémico (72.1%) de acuerdo con los pardmetros establecidos por la ADA

(2014), y por ultimo, el 36.8% hipertension arterial etapa 1 (ver tabla 3).
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Tabla 3
Clasificacion de las variables antropométricas, bioquimicas y clinicas de la medicién
actual
Variables Pardmetros f %
Antropométricas
IMC (kg/m?)
Bajo peso <18.5 0 0
Peso normal 18.5-24.9 6 18.1
Sobrepeso 25-29.9 15 45.5
Obesidad grado 1 30.0-34.9 6 18.2
Obesidad grado 2 35.0-39.9 4 12.1
Obesidad grado 3 >40 2 6.1
33 100
ICC (cm) Mujeres Hombres
(M) (H) M H M H
Riesgo cardiovascular bajo <0.80 <090 1 3 3.0 9.0
Riesgo cardiovascular moderado  0.80-0.85 0.90-0.95 6 1 181 3.0
Riesgo cardiovascular alto >0.85 >0.95 21 1 639 30
28 5 85 15
33 100
Bioguimicas
GC (mg/dl)
Buen control glucémico 90a 130 9 27.3
Mal control glucémico >130 24 72.7
33 100
Clinicas
PA (mm/Hg)
Presion arterial 6ptima <120/80 9 27.3
Presion arterial normal 120-129/80-84 4 12.1
Presion arterial normal alta 130-139/85-89 3 9.1
Hipertension arterial: etapa 1 140-159/ 90-99 12 36.4
Hipertension arterial: etapa 2 160-179/ 100-109 4 12.1
Hipertension arterial: etapa 3 >180/>110 1 3.0
33 100

Nota: n=33; IMC= Indice de masa corporal; ICC= Indice de cintura cadera; GC= Glucemia capilar PA=

Presion arterial.
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Los principales datos descriptivos de las variables conductuales y psicosociales

se muestran en la tabla 4.

Tabla 4

Caracteristicas de las variables conductuales y psicosociales de la medicién actual

IC 95%

Variables Min  Max M Mdn DE LI LS
Conductuales

Autocuidado 17 51 3465 3585 6.99 32.17 37.13
Psicosociales

Bienestar 50 88 75.16 80.30 10.17 7155 78.77

Calidad de vida 0 68 20.86 15.38 17.30 14.73 27.00

Empoderamiento 0 38 1532 1429 10.04 11.67 18.79
Nota: n=33.

La clasificacion de las variables conductuales y psicosociales se exponen en la
tabla 5, en la cual se puede notar que el 57.6% de la poblacion presentd mayor nivel de
autocuidado. El 60.6% mayor nivel de bienestar y el 78.8% mejor calidad de vida
percibida. En relacion con el empoderamiento el 51.5% reporto mayor nivel de

empoderamiento.

Tabla 5

Clasificacion de las variables conductuales y psicosociales

Conductuales f %
Autocuidado
Menor nivel de autocuidado 14 42.4
Mayor nivel de autocuidado 19 57.6
Psicosociales
Bienestar
Menor nivel de bienestar 13 39.4
Mayor nivel de bienestar 20 60.6

(Continua)
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Tabla 5
Clasificacion de las variables conductuales y psicosociales

(Continuacion)

Psicosociales f %
Calidad de vida
Peor calidad de vida 7 21.2
Mejor calidad de vida 26 78.8
Empoderamiento
Menor nivel de empoderamiento 16 48.5
Mayor nivel de empoderamiento 17 51.5
Nota: n=33.

Para dar respuesta al objetivo especifico tres, el cual establece determinar la
relacion entre las variables antropomeétricas, clinicas, bioquimicas, conductuales y
psicosociales de la medicion actual se realiz6 andlisis de correlacion. Para esto se efectu6
la prueba de Kolmogorov-Smirnov con Correccion de Lilliefors para determinar la

normalidad de las variables. Los resultados se muestran en la tabla 6.

Tabla 6

Prueba de Kolmogorov-Smirnov con Correccion de Lilliefors

Variable Estadistico Valor de p
Edad .070 .200
AEF 191 .004
TPD .138 110
IMC (kg/m2) 135 136
ICC (cm) .087 .200
PAS (mm/Hg) 130 .168
PAD (mm/Hg) 134 141
GC (mg/dl) 113 .200
Autocuidado 144 .081
Bienestar .208 .001
Calidad de vida 196 .002
Empoderamiento 153 .047

Nota: n=33; AEF= Afios de educacion formal; TPD= Tiempo de padecer diabetes; IMC= indice de masa
corporal; ICC= indice de cintura cadera; PAS= Presion arterial sistolica; PAD= Presion arterial
diastélica; GC= Glucemia capilar; gl=32.
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Puesto que mas de una de las variables no presentaron normalidad en su
distribucion se optd por el coeficiente de correlacion de Spearman para el conjunto de
variables. En la tabla 7 se puede observar que la GC con la edad (rs=-.448; p=.009), el
bienestar con el tiempo de padecer DT2 (rs=-.471; p=.006), la calidad de vida con el
bienestar (rs=-.652; p=.001) y el empoderamiento con el bienestar (rs = -.495; p=.003)
se correlacionaron significativamente de manera negativa. La presion arterial sistolica y
diastdlica se correlacionaron positiva y significativamente entre si (rs=.562; p<.001) al

igual que el empoderamiento con la calidad de vida (rs=.393; p=.024).



Tabla 7

Coeficiente de correlacion de Spearman para el conjunto de variables de la medicion actual

Variables Edad TPD IMC ICC PAS PAD GC Autocuidado Bienestar Calidad de vida Empoderamiento
Edad 1
TPD -.141 1
434
IMC (kg/m2) -219 081 1
220 .654
ICC (cm) -195 -158 -075 1
277 379 679
PAS (mm/Hg) 065 049 -002 .176 1

.720 786 990 .327

PAD (mm/Hg) 133 050 123 .277 5627 1
461 783 496 .119 .001

GC (mg/dI) -448™ 282 -035 .262-007 .080 1
009 112 .845 .141 .968 .657
Autocuidado -.142 -117 .062 -.114 100 -.031 .093 1
431 516 734 528 581 .864 .608
Bienestar 011  -4717 .010 .066 -.129 -.174 -.245 290 1
952 006 .958 .715 475 .332 .169 101
Calidad devida  -.271 232 -068 -.052 .068 .134 .261 -111 -.652" 1
126 193 708 .772 .709 459 .143 538 .001
Empoderamiento  -.148 150 112 .062 .063 .173 175 -.024 -.495™ 393" 1
410 405 535 734 726 .337 .330 .896 .003 024

Nota: n=33; TPD= Tiempo de padecer diabetes; IMC= indice de masa corporal; ICC= indice de cintura cadera; PAS= Presion arterial sistolica; PAD=
Presion arterial diastélica; GC= Glucemia capilar; ‘p<.05; ~"p<.01.

1h%
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Para el objetivo especifico cuatro en el que se plantea conocer la apreciacion de
las personas sobre la utilidad de la intervencion y posibles barreras que han enfrentado
para mantener las conductas de autocuidado logradas durante la intervencion se realizé
analisis de contenido de manera artesanal y se categorizaron las respuestas de las
preguntas abiertas.

En general la mayoria (66.7%) de la poblacion estudiada no ha participado en
alguna intervencion educativa para su diabetes diferente a la que particip6 en el 2007, y
de las 11 personas gue si han participado, la mayoria lo ha hecho en su clinica de
adscripcion del IMSS a partir del afio 2013. Al preguntarles ¢Qué tan Gtil fue para usted
participar en una intervencion educativa para el cuidado de su diabetes? El 66.7%
consideraron que la intervencion fue “muy util” y el resto (33.3%) solo “atil”. Cuando
se les preguntd ¢ Qué recordaban de su participacion en la intervencion? en su mayoria
(90.8%) contestaron que la relajacién con musica, el automonitoreo, dieta, ejercicio,
cuidado de los pies y apoyo emocional por parte del profesional encargado de ejecutar la
intervencion.

De lo que aprendieron, lo que les resulta dificil seguir realizando para cuidarse se
distribuyé de manera proporcional en todas la actividades de cuidado como por ejemplo:
dificultad para seguir la dieta por si sola (9.1%), el ejercicio por si solo (21.2%), la dieta
y el ejercicio combinados (9.1%), la dieta y el automonitoreo combinados (18.2%) y la
relajacion (12.1%). Estas dificultades se deben principalmente a problemas econémicos
(30.3%), por el trabajo y/o falta de tiempo (21.2%) y por decidia o dejadez (18.2%). Al
preguntarles que si les gustaria participar en otra intervencion y ¢por qué?. El 81.8%
contestaron que si, para continuar aprendiendo sobre su enfermedad (automonitoreo,
dieta y ejercicio) y por el buen trato por parte del profesional encargado de ejecutar la
intervencion. El resto (18.2%) contestaron que no, pues no tendrian tiempo para acudir a
las sesiones.

Para responder el objetivo general el cual pretende evaluar si los resultados
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antropomeétricos (IMC e ICC), clinicos (PA), conductuales (actividades de autocuidado)
y psicosociales (bienestar, calidad de vida y empoderamiento) de la tltima medicion
(a los 12 meses) de la intervencion del afio 2007 se mantienen respecto a la medicién
actual (2014), se aplicaron pruebas estadisticas de diferencias de medias para dos
muestras relacionadas segun correspondiera la normalidad de las variables.
Considerando que después de siete afios de transcurrida la intervencion sin
refuerzos intermedios ni continuos, sino mas bien como ejecucién unica durante el afio
2007. El peso (M=76.07; DE=17.21vs M=74.33; DE=14.59; p=.447), la presion arterial
sistélica (M=140.91; DE=30.34 vs M=138.64; DE=23.20; p=.714) y diastolica
(M=84.94; DE=13.67 vs M= 82.48; DE=11.68; p=.331) mostraron una reduccién,
aunque no significativa. Mientras que, el IMC (M=31.46; DE=6.60 vs M=29.50;
DE=5.52; p=.005) y el autocuidado (M= 42.54; DE=12 vs M=34.65; DE= 6.99; p=.001)

si presentaron diferencias significativas (ver tabla 8).

Tabla 8

Prueba t para muestras relacionadas del 2007 y del 2014

IC 95%
: 2007 2014 Dif. de Valor
Variables (M;DE) (M;DE)  medias L LS dep
Peso (kg) (76.07;17.21) (74.33;14.59) 17455 -2.874 6.3649 .770 447

IMC (kg/m?) (31.46;7.11)  (29.50;5.52) 19572 6474 3.2670 3.044 .005
Cintura(cm)  (101.06;14.45) (101.52;13.54) _455 -3.643 2.734 -290 .773
PAS (mm/Hg) (140.91;30.34) (130.64;23.20) 2273 -10.23 14.777 .370 .714

PAD (mm/Hg) (84.94;13.67) (82.48;11.68) 2455 -2.608 7.518 .988 .331
Autocuidado  (42.54;12.00) (34.65;6.99) 7.890 3.628 12.153 3.771 .001

Nota: n=33; gl=32; IMC= Indice de masa corporal; PAS= Presion arterial sistolica; PAD= Presion arterial
diastolica.

El bienestar (M=64.46; DE=10.67 vs M=75.16; DE=10.17; p=.001), la calidad de
vida (M=31.34; DE=16.21vs M=20.86; DE=17.30; p=.001) y el empoderamiento
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(M=31.34; DE=21.10 vs M=15.23; DE=10.04; p=.001) también presentaron diferencias

estadisticamente significativas respecto a las puntuaciones de ambas mediciones (ver

tabla 9).
Tabla 9
Prueba de Rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas del 2007 y del 2014

. 2007 2014 Valor
Variables (M: DE) (M: DE) r VA dep
Bienestar (64.46; 10.67) (75.16; 10.17) .63 -3.675 .001
Calidad de Vida (31.34; 16.21)  (20.86; 17.30) 57 -3.310 .001
Empoderamiento  (21.10; 11.82)  (15.23; 10.04) 49 -2.551 .001

Nota: n=33.

Resultados adicionales

Como resultados adicionales se presentan la tabla 10 donde se exponen los

principales datos descriptivos de todas las variables contempladas en este estudio tanto

de las mediciones del afio 2007 como las del 2014; y por ultimo el Coeficiente de

correlacion de Spearman para el conjunto de variables de la medicion del afio 2007 (ver

tabla 11).



Tabla 10

Caracteristicas de las principales mediciones del 2007 y 2014 respectivamente

Medicion 2007 (n=33) IC 95% Medicion 2014 (n=33) IC 95%

Variables Min.  Max. M Mdn DE LI LS Min Max M Mdn DE LI LS

Edad 33 59 4721 47.00 6.60 44.87 4955 42 66 54 54 6.18 51.81 56.19
AEF 1 9 5.36 5 2.02 4.82 6.27 1 12 5.42 6 2.34 459  6.26

TPD 1 26 8.32 7 6.18 6.17 10.56 7 32 16.61 15 555 12.64 16.57
Peso (kg) 515 1148 76.07 7470 17.21 69.97 82.18 50 109 74.33 75 1459 69.15 79.50
IMC (kg/m2) 2050 46.70 3146 3030 7.11 2894 3398 2020 4258 2950 2934 552 2757 31.46
Cintura (cm) 66 128 101.06 103  14.45 9594 106.19 73 132 10152 100 1354 96.71 106.32
PAS (mm/Hg) 110 250 14091 130  30.34 130.15 151.67 99 200 130.64 140 23.20 13041 146.86
PAD (mm/Hg) 70 110  84.94 80 13.67 80.09 89.79 56 100 82.48 86 11.68 78.34 86.63
Autocuidado 26 77 4254 39.62 12.00 38.28 46.80 17 51 3465 3585 699 3217 37.13
Bienestar 38 79 64.46 66.67 10.67 60.68 68.85 50 88 75.16 80.30 10.17 7155 78.77
Calidad de Vida 5 76 31.34 3205 16.21 2559 37.09 0 68 2086 1538 17.30 14.73 27.00
Empoderamiento 1 46 21.10 1964 1182 1691 25.30 0 38 1523 1429 10.04 11.67 18.79

Nota: n=33; AEF= Afios de educacion formal; TPD= Tiempo de padecer diabetes; IMC= Indice de masa corporal; PAS= Presion arterial sistolica; PAD= Presion

arterial diastdlica.

1%



Tabla 11

Coeficiente de correlacion de Spearman para el conjunto de variables del 2007

Variables Edad AEF TPD IMC PAS PAD HbAlc Autocuidado Bienestar Calidad de Vida Empoderamiento
Edad 1
AEF 117 1
515
TPD 099 202 1
583  .259
IMC (kg/m2) -156 111 -131 1
386 540 .469
PAS (mm/Hg) 069 -117 .066  .293 1
704 516 714  .097
PAD (mm/Hg) 112 -.049 -017 4477 7127 1
533 786 .925 .009 .001
HbA1c (%) 048 256 5617 -015 -147 -.103 1
792 150 .001 935 413 569
Autocuidado 001 -079 -245 165 .204 250 -.357 1
995 662 .169 .360 .254 .161  .041
Bienestar -155 -351" -420" -143 -093 .005 -.369 103 1
389 045 015 428 609 977 .035 569
Calidad de Vida -126 -257 .006 .024 -133 -026 .086 -.139 -.158 1
484 149 973 893 462 887  .633 441 381
Empoderamiento  -.099 226 .237 .080 -126 -191 .225 -.082 -.400" 624" 1
584 206 .185 657  .484 287  .207 651 021 .001

Nota: n=33; AEF= Afios de educacion formal; TPD= Tiempo de padecer diabetes; IMC= Indice de masa corporal; PAS= Presion arterial sistélica; PAD= Presion
arterial diastélica; HbAlc= Hemoglobina glucosilada; p<.05; p<.01.

1%
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Capitulo IV
Discusion

La intervencion cognitivo-educativa basada en el programa “Type 2 Diabetes
BASICS Curriculum Guide” fue efectiva a los 12 meses y algunas de las mejoras
registradas se siguen presentando a los siete afios de su ejecucion, como la calidad de
vida y el bienestar percibido, incluso con cierto grado adicional de mejoria, aunque el
autocuidado, el empoderamiento y el control glucémico desmejoraron. Por otro lado la
intervencion, parece jugar un papel estabilizador y de mejoria tanto para la PA como
para el IMC.

En el presente estudio un poco més de la mitad de los participantes presentaron
mayor nivel de autocuidado. Sin embargo, a diferencia de la medicién efectuada a los 12
meses de terminada la intervencion las puntuaciones disminuyeron, lo que indica que las
actividades de autocuidado estaban presentes en mayor proporcion mientras duraba el
efecto a corto plazo de la misma (Gallegos et al., 2009), este hallazgo es contundente
para la mayoria de las intervenciones educativas para el autocuidado de la diabetes
(Steinsbekk et al., 2012).

Por otra parte, se ha reportado también que a mayor edad, mayor tiempo de
padecer diabetes y la presencia de complicaciones asociadas tienden a disminuir las
actividades de autocuidado (Maysaa et al., 2010). Estos datos coinciden con los
resultados del presente estudio, pero difieren de Trento (2010) y Funnell (2012) quienes
argumentan que las actividades de autocuidado mejoran y/o se mantienen en el tiempo
después de participar en una intervencién educativa para el autocuidado de la diabetes
(DSME por sus siglas en ingles).

Las variables sociodemogréaficas como la edad parece jugar un papel muy
importante en el trayecto y la evolucién de la enfermedad (ADAb, 2014). Teniendo en
cuenta que la DT2 es un una enfermedad crénica en la que el tratamiento se establece de

por vida y el diagnostico se presenta en las edades de entre 30 y 40 afios (ENSANUT,
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2012) donde el adulto ya cuenta con sus conductas establecidas dificiles de modificar
(Ryan et al., 2010). La mayoria de las intervenciones incluyen participantes de 30 afios
en adelante y la misma proporcion de hombres y mujeres (Steinsbekk et al., 2012). Sin
embargo en el presente estudio la mayoria de sus participantes al iniciar la intervencion
tenian de entre 20 y 60 afios de edad predominando las mujeres y segun la literatura
estas tienden a llevar a cabo con mayor frecuencia las actividades de autocuidado que
los hombres (ENSANUT, 2012).

Lo anterior no precisamente refleja esta afirmacion, pues a pesar del predominio
del sexo femenino, las actividades de autocuidado se vieron afectadas principalmente
por factores como el econémico, y lo que mas se les dificulta realizar es el
automonitoreo de la glucosa y la dieta pues consideran no contar con el recurso
suficiente para llevar a cabo estas actividades de manera rigurosa. Esto se presenta con
frecuencia en las poblaciones de nivel socioeconémico bajo (Haejung, Sukhee
&Yongsuk, 2009), y ha sido presentado de manera habitual en informes de la
Organizacion Mundial de la Salud para los paises en desarrollo (OMS, 2013). Al mismo
tiempo Haejung y colaboradores (2009) argumentan que las personas de mayor nivel
educativo y posicionamiento econdémico pueden tener mejor control de la diabetes.

La intervencion efectuada hace siete afios (Gallegos et al., 2009) estuvo orientada
a mejorar el autocuidado, la calidad de vida, el bienestar y el control glucémico. Cabe
mencionar que antes de iniciar cada una de las sesiones educativas se agregé un
componente de relajacion (audio). En el presente estudio se evaluaron los resultados a
largo plazo de la intervencion y se registré mayor nivel de bienestar y mejor calidad de
vida, esta Gltima se ha reportado en multiples estudios de intervencién como variable
principal en la cual se debe impactar positivamente (Steinsbekk et al., 2012), y al igual
que el autocuidado la calidad de vida mejora en el corto, mediano, y largo plazo
correlacionandose entre si ambas variables (Trento et al., 2010; Funnell et al., 2012).

En el estudio actual las puntuaciones mejoraron considerablemente tanto para el
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bienestar como para la calidad de vida, ademas el bienestar se correlaciono con el
tiempo de padecer diabetes, la calidad de la vida y el empoderamiento de manera
negativa, para lo cual no se han encontrado estudios hasta la fecha que presenten esta
correlacion. No obstante, es importante reconocer que el vinculo entre calidad de vida y
algunas de las variables psicosociales, clinicas y bioguimicas es complejo, y no
necesariamente lineal, lo cual permite contemplar otras hipétesis alternas pues los
pacientes que no aceptan introducir cambios en su estilo de vida como realizar ejercicio
o adherirse al plan farmacoldgico y alimentario podrian percibir mejor calidad de vida
pero tener mal control glucémico (Lopez-Carmona & Rodriguez-Moctezuma, 2006), tal
y como ocurrio en el presente estudio.

En contraste, se ha reportado en diversas investigaciones que la calidad de vida
se correlaciona significativamente con el autocuidado y el buen control gldcemico
(Ranjita & Julie, 2008). Es evidente que las personas que perciben mejor calidad de vida
se encuentran mas motivadas, tienden a realizar mayores actividades de autocuidado y
de sequir las indicaciones médicas prescritas. Ademas de la calidad de vida percibida; la
aceptacion de la enfermedad es otro componente fundamental que crea conciencia en las
personas que padecen DT2 y que temen sufrir las complicaciones que esta enfermedad
puede ocasionar (Ledesma, Cendejas & Antonio, 2011).

Para la variable empoderamiento la proporcién tanto para el mayor como el
menor nivel de empoderamiento fue similar, dato interesante para el presente estudio,
pues en la mayoria de las intervenciones el empoderamiento o habilitacion del adulto
impacta positivamente en las variables antropométricas, clinicas, bioquimicas,
conductuales y psicosociales, ademas de que el empoderamiento es una perspectiva
tedrica que ha servido como base en el desarrollo de diversas intervenciones, de hecho
es una de las intervenciones que sustenta mejoras a largo plazo en las variables antes
mencionadas (Tang et al, 2012).

Cabe destacar gque en la presente medicion el empoderamiento se correlaciond
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positiva y significativamente con la calidad de vida, es decir, a mayor nivel de
empoderamiento mejor calidad de vida percibida, dato contrario para la correlacién con
el bienestar pues sucede el efecto opuesto, ya que a mayor nivel de empoderamiento y
de calidad de vida menor nivel de bienestar. Lo que no se ha logrado identificar en otra
literatura similar puesto que el bienestar no ha sido abordado en las intervenciones
DSME desarrolladas en otros paises.

Mientras tanto las diferencias presentadas en las variables antropométricas y
clinicas; para el caso del IMC en algunas intervenciones se ha reportado su disminucion
(Steinsbekk et al., 2012; Tang et al., 2012; Trento et al 2004) en diferentes periodos de
tiempo incluso hasta los cinco afios de seguimiento y en otras la estabilidad del mismo
(Trento et al, 2001; 2010), para el actual estudio se presentd una reduccién significativa
del IMC a los siete afios. Se desconoce la via por la cual esta variable disminuye y seria
muy arbitrario en su totalidad atribuirlo a la intervencion, sin embargo es importante
apuntar gue en los estudios de Trento et al., tanto del afio 2001como el del 2010 y de
Tang et al (2012) también se presentaron mejorias aun cuando no establecieron como
objetivos los beneficios significativos sobre el IMC.

En las intervenciones con seguimiento programado desde un inicio y con
intervenciones intermedias el control glucémico se estabiliz6 durante cinco afios
impactando en el retraso de las complicaciones segln estimaciones de Trento (2010), al
igual que Tang et al (2012) a los tres afios sobre la salud metabolica y cardiovascular.
Para otros casos el control glucémico empeoré conforme pasoé el tiempo (Khunti et al,
2012) como es el caso de este estudio, incluso Ibafiez (2012) argumenta que no se debe
esperar que los resultados en una intervencion se mantengan en el tiempo si no existen
intervenciones de refuerzo y continuidad de las mismas.

Algo interesante es que a nivel de percepcion sobre la calidad de vida y el
bienestar aumentaron en sus puntuaciones medias a los siete afios. Esto puede estar dado

por los componentes tematicos del aprendizaje significativo con los que se encontraba
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estructurada la intervencion y el programa (“Type 2 Diabetes BASICS Curriculum
Guide”) sobre el cual se baso su ejecucion. Estos componentes y/o contenido prometen
resultados al largo plazo, no se puede descartar que una minoria ya hubiera participado
en alguna otra intervencion educativa en la clinica donde se atienden regularmente. Pero
en definitiva la mayoria de las personas consideraron que la intervencion fue util y
recuerdan practicamente todo de la intervencion. Sin embargo dicen no continuar con las
actividades por la “decidia o dejadez” ademas del factor econdmico. Se puede agregar
que la mayoria de los participantes que conformaron la muestra para este estudio se
dedican al hogar (Khunti et al, 2012) y segun sus palabras esto les limita invertir tiempo
en su cuidado personal y de la enfermedad.

También fue resaltado por parte de los participantes en repetidas ocasiones que
fue de su agrado el componente de relajacion (audio) pues les permitia concentrarse
antes de iniciar las actividades programadas en el en cada una de las sesiones. Este fue
un elemento innovador que no se presenta en las demas intervenciones DSME y puede
influir en la prestacion de atencidn y mayor retencién de los conocimientos
proporcionados, pudiendo derivar lo aprendido en un habito de mayor duracion
(Gallegos et al, 2009).

De acuerdo con Ibafiez (2012), si no existen refuerzos intermedios y ni continuos
de las intervenciones, no se debe esperar resultados a largo plazo sobre el control
glucémico; como es el caso de la presente intervencion que se esta evaluando. Por otro
lado una intervencion efectuada por Cooper et al (2008) en Reino Unido, destinada a
fomentar el autocuidado, se asocié con beneficios limitados en el control glucémico
concluyendo gue la educacién en diabetes debe ser orientada hacia los resultados
positivos en el paciente, y no se debe esperar que tenga beneficios duraderos sobre el
control glucémico.

De las principales limitaciones presentadas en este estudio, es que ademas del

contexto cultural en el que se desarroll6 la intervencién, el tamafio de muestra fue
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pequefio en comparacién con estudios de intervencion multicéntricos, los cuales en el
seguimiento también incluyeron al grupo control (Trento, 2010). Por otra parte el
indicador principal para valorar el control glucémico es la HbAlc y la glucosa
plasmatica a diferencia de este estudio en el que el indicador fue la glucemia capilar.

Dadas las caracteristicas del presente estudio no se pudo investigar hasta qué
punto se puede atribuir con un cierto grado de certeza el cambio observado a la
intervencion. Es decir, las variables que pudieran estar mediando o influyendo sobre las
mejoras presentadas en el actual estudio, tales como la asistencia frecuente a la consulta
de rutina, informacion proveniente de los medios de comunicacion e informacion, la
implementacidn de programas especificos para la diabetes, terapias alternativas, entre
otras.
Conclusion

En general, las intervenciones educativas para el autocuidado de la diabetes
(DSME por sus siglas en ingles) han demostrado ser un complemento util para el
autocuidado de la diabetes. La intervencién cognitivo-educativa basada en el programa
“Type 2 Diabetes BASICS Curriculum Guide” fue efectiva a los 12 meses y algunas de
las mejoras registradas se siguen presentando a los siete afios de su ejecucién, como la
calidad de vida y el bienestar, incluso con cierto grado adicional de mejoria, aunque el
autocuidado, el empoderamiento y el control glucémico desmejoraron. Por otro lado la
intervencion, parece jugar un papel estabilizador y de mejoria tanto para la PA como
para el IMC. Si bien la intervencion se asocio con mejoras sostenidas y mejoradas, este
estudio no fue planeado desde un inicio para evaluar los resultados de la intervencion
mas alla de los dos afios. Por lo tanto, no se puede concluir con certeza que las mejoras
en la salud relacionadas con la diabetes se deban plenamente a la intervencién

Dada la naturaleza cronica de la diabetes, una intervencion DSME Unica a corto
plazo no es suficiente para producir mejoras duraderas en el autocuidado. Para hacer

frente a los retos a largo plazo de vivir con diabetes, los modelos de nuevo disefio para la
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educacion en diabetes deben ser lo suficientemente flexibles para adaptarse a las
diferentes necesidades de autocuidado entre los individuos y la capacidad de respuesta
suficiente para adaptarse a las siempre cambiantes necesidades a nivel individual.
Recomendaciones

1. Los estudios futuros deben incluir un periodo de seguimiento programado para
generar la comprension de los efectos reales de la intervencion en el tiempo y no atribuir
los resultados a la intervencidn por si sola.

2. Replicar la intervencion con la misma herramienta educativa en poblaciones mas
grandes con la misma proporcion de hombres y mujeres asignados de manera aleatoria.
3. Establecer como indicador bioquimico la HbAlc para determinar con certeza el
control glucémico de los participantes.

4. Promover estudios cualitativos que profundicen en los significados que las personas
con DT2 atribuyen al hecho de padecer y como cuidarse una enfermedad crénica como

la diabetes.
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Apéndice A
Cédula de Datos Generales y Registro de las Mediciones Antropométricas, Clinicas y
Bioquimicas del Participante (CDGMACRB).
Instrucciones: Por favor, llene los espacios en blanco, con la informacion personal del
participante.
a) Datos generales del participante

NUm. de Identificacion: Fecha de aplicacion: Municipio:
C.p: Sexo: Edad: Estado civil: Edu. Formal:
Ocupacion: ¢ Cuénto tiempo tiene de padecer diabetes?

¢Ha recibido algun tipo de educacion para su diabetes diferente a la que recibe con su
médico o enfermera? Si__ No__ ;Ddnde? ¢Hace cuanto tiempo?
¢Ha participado en alguna intervencion educativa para su diabetes diferente a la que
participé en el 2007? Si__ No____ ;Dénde? ¢Hace cuanto tiempo?
b) Mediciones antropométricas

Peso (kg): Talla (mts): IMC (kg/m?):
Cintura (cm): Cadera (cm): ICC (cm):
c) Mediciones clinicas

Presion arterial (mm/Hg):

d) Mediciones bioguimicas

Glucemia capilar (mg/dL):
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NUm. de Identificacion:
Apéndice B

Cuestionario de Acciones de Cuidado en Diabetes (CACD)

Instrucciones: Las siguientes preguntas al entrevistado son acerca de las actividades de cuidado
que realizé durante la semana pasada para cuidarse la diabetes. Si estuvo enfermo durante ese
periodo, pidale por favor responda conforme a lo que hizo la semana antepasada. Léale
cuidadosamente cada pregunta y subraye la respuesta que le sea indicada. Expliquele que no
hay respuestas correctas o incorrectas, pero que por favor conteste con honestidad a lo que se
le pregunta.

1.- {Qué tan frecuentemente siguid la dieta recomendada los Gltimos 7 dias?

1. Siempre

2. Generalmente

3. Algunas veces

4. Casi nunca

5. Nunca
2.- ;Qué porcentaje del tiempo tuvo éxito al limitar las calorias de acuerdo a lo recomendado
para controlar su diabetes?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

3.- Durante la ultima semana, ¢en qué porcentaje de sus alimentos incluyé fibra, tales como
frutas frescas, verduras, pan integral, chicharos, cereales y salvado?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

4.- Durante la ultima semana, ¢qué porcentaje de sus comidas incluyeron grasas, tales como
mantequilla, helados, aceites, mayonesa, nueces y semillas, aguacate, comida guisada, aderezos
de ensaladas, tocino, otras carnes con grasa?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%

5.- Durante la semana pasada, ¢qué porcentaje de sus comidas incluyeron azlcares y postres
tales como pays, pasteles, gelatinas, refrescos (regulares no de dieta) y galletas?

1. 0%

2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%



65

6.- ¢ De la semana pasada cuantos dias realizé ejercicio de por lo menos 20 minutos?
0 1 2 3 4 5 6 7 dias

7.- ¢ Qué porcentaje del tiempo recomendado por su médico para hacer ejercicio realmente lo
hizo? (Por ejemplo, si su médico recomend6 30 minutos de actividad)

1. 0%
25%
50%
75%
100%
. No lo tengo recomendado
8.- ¢Durante la Gltima semana cuantos dias particip6 en una sesion de ejercicio diferente al que
hace en su casa u oficina?

0 1 2 3 4 5 6 7 dias

SR

9.- ¢ Durante la semana pasada (que no estuvo enfermo) con qué frecuencia se realizo6 su
“destrostix” (prueba de glucosa)?

1. Todos los dias

2. Lamayoria de los dias

3. Algunos dias

4. Ninguno
10.- En los ultimos siete dias (que no estuvo enfermo) ¢en qué porcentaje se realizo6 los
destrostix segun la recomendacion de su médico?

1. 0%
2. 25%
3. 50%
4. 75%
5. 100%
11.- ;Cuantas de sus inyecciones de insulina recomendadas, se aplicé en los Gltimos siete dias?
1. Todas
2. Lamayoria
3. Algunas
4. Ninguna

5. No tengo indicada insulina
12.- ;Cuantas de las pastillas para el control de la diabetes que debia tomarse, realmente se
tomé?

1. Todas

2. Lamayoria

3. Algunas

4. Ninguna

5. No tengo indicada pastillas
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NUm. de Identificacién:

Apéndice C
Cuestionario Sobre Bienestar de Bradley (CSBB)
Instrucciones: Por favor marque con una X en cada una de las siguientes aseveraciones, que

indigue que tan frecuentemente piensa usted que la frase se aplica a su situacién en las semanas

previas.
Todo el
) Nunca
tiempo
1. Siento que soy util y que me necesitan 3 2 1 0
2. Tengo periodos de llanto o me siento con ganas de llorar 3 ’ 1 0
3. Me doy cuenta que puedo pensar con claridad 3 5 1 0
4. Mivida esta completa 3 2 1 0
5. Me siento apachurrado(a) y triste 3 2 1 0
6. Disfruto las cosas que hago 3 2 1 0
7. Me siento nervioso(a) y ansioso(a) 3 2 1 0
8.  Siento miedo sin razon alguna 3 2 1 0
9. Me enojo facilmente 3 2 1 0
10. Siento que me derrumbo en pedazos 3 2 1 0
11. Me siento calmado y puedo calmarme con facilidad 3 ’ 1 0
12. Me puedo dormir facilmente y descansar durante la noche 3 5 1 0
13. Me siento con energia, activo(a) y vigoroso(a) 3 5 1 0
14. Me siento torpe o sin vitalidad 3 2 1 0
15. Me siento cansado, deteriorado, sobre utilizado o
exhausto(a) 3 2 1 0
16. Me he estado despertando sintiéndome fresco y
descansado(a) 3 2 1 0
17. He estado feliz, satisfecho(a) o contento con mi vida
personal 3 2 1 0
18. Me he sentido bien ajustado a mis situaciones de vida 3 5 1 0
19. He vivido el tipo de vida que quise 3 2 1 0
20. Me he sentido con &nimo de enfrentar mis tareas diarias o
tomar nuevas decisiones 3 2 1 0
21. He sentido que puedo manejar o enfrentar facilmente
cualquier problema serio o cambios mayores en mi vida 3 ’ 1 0
22. Mi vida diaria ha estado plena de eventos interesantes para
mi. 3 2 1 0




Apéndice D
Cuestionario Sobre Calidad de Vida Diabetes 39 (CSCV)

67

NUm. de Identificacion:

Instrucciones: Las siguientes preguntas se relacionan con el grado de afectacion que la diabetes le

ocasiono en su calidad de vida durante el Gltimo mes. Se le agradecera que lea cuidadosamente las

siguientes preguntas y conteste colocando una “X” en el cuadro del numero que refleje mejor el grado de

afectacion de su vida respecto a cada una de las preguntas sefialadas, tomando en cuenta que el ndmero 1

indica nada de afectacion y, al avanzar la numeracion, aumenta el grado de afectacion de forma

progresiva hasta llegar al maximo, que es el nimero 7, que indica afectacion extrema. Si tiene alguna

duda, con gusto se le prestara ayuda.

Se le suplica responder todas las preguntas.

Durante el altimo mes, ;en qué medida se vio afectada la calidad de su vida por las siguientes causas?

1.  El horario de los medicamentos para su diabetes

Nada afectada en
Absoluto 1 2 3 4 5 6
2. Preocupaciones por problemas econémicos
Nada afectada en
Absoluto 1 2 3 4 S 6
3. Limitacion en su nivel de energia
Nada afectada en
Absoluto 1 2 3 4 5 6

4. Seguir el plan indicado por su médico para el tratamiento de la diabetes

Nada afectada en
Absoluto 1 2 3 4 5 6
5. No comer ciertos alimentos para poder controlar su diabetes
Nada afectada en
absoluto 1 2 3 4 5 6
6. Estar preocupado (a) por su futuro
Nada afectada en
absoluto 1 2 3 4 5 6
7. Otros problemas de salud aparte de la diabetes
Nada afectada en
absoluto 1 2 3 4 5 6
8. Tensiones o presiones en su vida
Nada afectada en
absoluto 1 2 3 4 5 6

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada



9. Sensacion de debilidad

Nada afectada en
absoluto

Nada afectada en
absoluto

Nada afectada en
absoluto

12. Visién borrosa

Nada afectada en
absoluto

13. No poder hacer lo que quiera

Nada afectada en
absoluto

14. Tener diabetes

Nada afectada en
absoluto

15. El descontrol de su azlcar en sangre

Nada afectada en
absoluto

16. Otras enfermedades apar

Nada afectada en
absoluto

1 2 3 4 5
10. Restricciones sobre la distancia que puede caminar

1 2 3 4 5
11. Los ejercicios diarios que ha de hacer por su diabetes

1 2 3 4 5

0 pérdida de la visién

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

te de la diabetes
1 2 3 4 5

17. Hacerse analisis para comprobar sus niveles de azlcar en sangre

Nada afectada en
absoluto

Nada afectada en
Absoluto

1 2 3 4 5
18. El tiempo requerido para controlar su diabetes
1 2 3 4 5

19. Las restriccion

Nada afectada en
Absoluto

es que su diabetes impone a su familia y amigos

20. La verglienza producida

Nada afectada en
absoluto

1 2 3 4 5
por tener diabetes
1 2 3 4 5
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Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada



21. Lainterferencia de su diabetes en su vida sexual

Nada afectada en

absoluto
1 2 3 4 5 6 7
22. Sentirse triste o deprimido
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
23. Problemas con respecto a su capacidad sexual
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
24. Tener bien controlada su diabetes
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
25. Complicaciones debidas a su diabetes
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
26. Hacer cosas que su familia y amigos no hacen
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
27. Tener que anotar sus niveles de azlcar en sangre
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
28. La necesidad de tener que comer a intervalos regulares
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7

29. No poder realizar labores domésticas u otros trabajos relacionados con la casa

Nada afectada en
absoluto

1 2 3 4 5 6 7
30. Menor interés en su vida sexual
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
31. Tener que organizar su vida cotidiana alrededor de la diabetes
Nada afectada en
bsolut
ahsoluto 1 2 3 4 5 6 7
32. Tener que descansar a menudo
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
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Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada



33. Problemas al subir las escaleras

Nada afectada en
absoluto

1 2 3 4 5 6 7
34. Dificultades para sus cuidados personales (bafiarse, vestirse o usar el sanitario)
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
35. Tener el suefio intranquilo
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
36. Andar mas despacio que otras personas
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
37. Ser identificado como persona con diabetes
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
38. Interferencia de la diabetes con su vida familiar
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7
39. La diabetes en general
Nada afectada en
absoluto
1 2 3 4 5 6 7

Calificacion global
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Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

Sumamente afectada

1. Por favor, marque con una “X” el cuadro que indique la calificacion de su calidad de vida

Minima Calidad

Méaxima calidad

2. Por favor, marque con una “X” el cuadro que indique lo que usted piensa de la gravedad de su

diabetes

Ninguna gravedad

Extremadamente grave
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NUm. de Identificacién:

Apéndice E
Escala de Empoderamiento en Diabetes—Actitudes Sobre la Diabetes (EED)

Instrucciones: Por favor, marque con una X, la respuesta que indique su postura ante las
siguientes preguntas y/o afirmaciones.

1. ¢Con qué frecuencia la diabetes le limita para hacer sus actividades diarias normales?

Nunca Frecuentemente

1 2 3 4 5

2. ¢Como califica su comprension de la diabetes y del tratamiento?

Pobre Excelente

1 2 3 4 5 6 7

3. Por favor, indica qué tan capaz es de integrar la diabetes en su vida diaria, en una manera
positiva.

Nada capaz Muy capaz

1 2 |3 4 5 6 7

4. Por favor, indique qué tan comodo se siente haciéndole preguntas a su médico, sobre la
diabetes.

Nada

) Muy cémodo
comodo
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En general creo que:

Completa
-mente de
acuerdo

De
acuerdo

Neutro

En
desacuerdo

Comple-
tamente en
desacuerdo

1....conozco con que partes del cuidado a
la diabetes estoy satisfecho

2. ... conozco con que partes del cuidado
a la diabetes estoy insatisfecho

3. ...conozco que partes del cuidado a mi
diabetes estoy listo para cambiar

4. ...conozco que partes del cuidado a mi
diabetes no estoy listo para cambiar

5. ...puedo escoger metas realistas en el
cuidado a mi diabetes

6. ...conozco cuales de mis metas en el
cuidado a la diabetes son mas importantes

7. ...conozco cosas sobre mi mismo(a)
gue me pueden ayudar o alejar de
alcanzar mis metas de cuidado a la
diabetes

8. ...puedo tener buenas ideas que me
ayuden a alcanzar mis metas de cuidado

9. ...soy capaz de transformar mis metas de
cuidado a la diabetes en un plan de trabajo

10. ...puedo alcanzar mis metas de cuidado
en diabetes una vez que resuelvo mis dudas

11...conozco que barreras o dificultades
hacen mas dificil que alcance mis metas de
cuidado a la diabetes

12. ...puedo pensar en diferentes formas de
vencer las barreras para alcanzar mis metas
en el cuidado a la diabetes.

13. ...puedo ensayar formas diferentes de
vencer la barreras para alcanzar mis metas
de cuidado a la diabetes

14. ...soy capaz de decidir qué forma de
vencer las barreras o dificultades para
alcanzar mis metas de cuidado a la diabetes,
€s mejor para mi

15. ...puedo decir cbmo me siento de
padecer diabetes
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16. ...puedo decir como me siento de
cuidar de mi diabetes

17. ...conozco las formas en que la
diabetes causa estrés en mi vida

18. ...conozco formas positivas de
enfrentarme al estrés producido por la
diabetes

19. ...conozco formas negativas de
enfrentarme al estrés producido por la
diabetes

20. ...puedo enfrentar bien el estrés
relacionado a la diabetes

21. ...se donde encontrar apoyo para el
cuidado de mi diabetes

22. ...puedo pedir apoyo para cuidar de
mi diabetes, cuando lo necesito

23. ...puedo valerme yo mismo para
lidiar con mi diabetes

24. ...se que me ayuda a mantenerme
motivado para cuidar de mi diabetes

25. ...me puedo motivar yo mismo(a)
para cuidar de mi diabetes

26. ...se suficiente sobre la diabetes para
seleccionar autocuidado apropiado para
mi

27. ...se suficiente sobre mi mismo como
persona, para seleccionar el cuidado
apropiado para mi

28. ...soy capaz de pensar si vale la pena
cambiar la forma en que estoy cuidando
mi diabetes.
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Apéndice F

Procedimiento Para Obtener Peso (kg) y Talla (m) a Partir de los Cuales se Calculd el

IMC

Material y equipo

Bascula clasica de columna con estadimetro marca Bame (capacidad de 0 a 160
Kg; estadimetro de escala grabada con rango de 75 a 200 cm).

Papel desechable

Pluma

CDGMACB

Procedimiento

Previamente a la preparacion de la Bascula se reviso que la superficie estubiera

recta, horizontal y firme para la seguridad del participante al subir a la mismay asi evitar

situaciones adversas al procedimiento.

1.
2.

Se explico al paciente el procedimiento a realizar.

Se coloc6 un pedazo de papel desechable en la plataforma de la bascula.

Se le pidi6 al participante se retirara objetos como zapatos, calcetines, celulares,
monedas, llaves y cartera.

Se le pidi6 que subiera a la plataforma de la bascula, mirando al frente del
evaluador y dando la espalda al estadimetro.

Se le pidi6 que se mantuviera con los pies y talones juntos.

Se le explicd al participante que se colocara en posicion erguida, con los brazos
colgantes a los costados.

El evaluador aplicd una suave traccion hacia arriba a través de los procesos
mastoides.

Se coloco la escuadra del estadimetro en un angulo de 90° sobre la parte
superior de la cabeza del sujeto.

La medicion se tomé al final de una respiracion profunda.
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10. Como se empleo una bascula de plataforma (bascula con estadimetro), se tomo
el peso cuando el indicador de la bascula se encontraba completamente fijo.

11. Se registro el dato en kg y cm en la CDGMACB.

12. Se le inform¢ al participante que podia bajar y tomar las prendas previamente
retiradas. En todo momento se brind6 ayuda para subir y bajar de la bascula

(SSA, 2002D).
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Apéndice G

Procedimiento Para Obtener la Circunferencia de Cintura-Cadera

Material y equipo

Cinta métrica SECA (alcance de medicion: 15-205 cm)
Pluma

CDGMACB

Procedimiento

1.

Asegurarse que la cinta métrica se encuentre en buen estado para utilizarla y que
sea de fibra de vidrio para que no aumente o disminuya de tamafio.

Se le pidio al participante ponerse de pie, que cruzara los brazos y los levantara
sosteniéndolos con sus hombros.

Se localizo6 en lugar de medicion en el punto medio entre la Gltima costilla y la
prominencia de la cresta iliaca.

Se tuvo cuidado de no apretar demasiado la cinta métrica para una medicion
uniforme.

Para la medicion del perimetro de la cadera se le pidié al participante que
estuviera de pie y con los pies juntos.

Que colocara sus brazos a cada lado de su cuerpo con la palma de la mano hacia
el interior y espirara despacio.

Se colocd la cinta en la parte mas ancha de la cadera con el apoyo del
participante.

Se registro el dato en centimetros en la CDGMACB (SSA, 2002b).
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Apéndice H
Procedimiento Para Medir la Presion Arterial
Material y equipo

e Esfigmomandmetro de mercurio (Mercury Sphygmomanometer)

e Estetoscopio Hergom

e Pluma

e CDGMACB

Aspectos generales

e Lamedicion se efectud después de por lo menos, cinco minutos en reposo.

e El participante se abstuvo de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos
de cola, por lo menos 30 minutos antes de la medicion.

e No debio tener necesidad de orinar o defecar.

e Estuvo tranquilo y en un ambiente apropiado.

e La PA se registrd en posicion de sentado con un buen soporte para la espalda, y
con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.

Equipo y caracteristicas

e Se utiliz6 esfigmomanémetro mercurio.

e EIl ancho del brazalete cubri6 alrededor del 40% de la longitud del brazo y la
camara de aire del interior del brazalete tenia una longitud que permitié abarcar
por lo menos 80% de la circunferencia del mismo.

e Para la mayor parte de los adultos el ancho del brazalete fue de entre 13 y 15 cm
y, el largo, de 24 cm.

Procedimiento

1. El evaluador se situ6 de modo que su vista quedara a nivel del menisco de la
columna de mercurio.

2. Se asegurd que el menisco coincidiera con el cero de la escala, antes de empezar

a inflar.
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Se coloco el brazalete, situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando
el borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

Mientras se palpd la arteria humeral, se inflé rdpidamente el manguito hasta que
el pulso desapareciera, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion
sistolica.

Se desinfl6 nuevamente el manguito y se coloco la capsula del estetoscopio sobre
la arteria humeral.

Se inflé rapidamente el manguito hasta 30 0 40 mm de Hg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistolica y se desinflé a una velocidad de
aproximadamente 2 mm de Hg/seg.

La aparicion del primer ruido de Korotkoff marcd el nivel de la presion sistolica
y, el quinto, la presion diastolica (SSA, 1999).

Los valores se expresaron en nimeros pares Yy se registraron en la CDGMACB.



Apéndice |

Medicion de Glucosa Capilar con Glucémetro

Material y equipo

Glucometro CONTOUR TS

Tiras reactivas CONTOUR TS

Disparador de lancetas

Lancetas

Algodon empapado en alcohol (torundas), o agua y jabdn
Guantes de latex

Contenedor (recipiente rigido rojo)

Pluma

CDGMACB

Procedimiento

1.

El investigador se coloco los guantes y pidi6 al participante que se lavara las
manos con agua Yy jabon o use algodon empapado en alcohol para limpiarle la
parte lateral del dedo escogido.

El investigador se asegurd de que sus manos estuvieran completamente secas
antes de manipular la tira reactiva y mostro al paciente que el equipo que iba a
utilizar limpio y que las lancetas eran nuevas y no habian sido utilizadas en
ocasiones anteriores.

Saca la tira reactiva y siguio las instrucciones del fabricante.

Punciono el sitio elegido para la toma de muestra con el glucometro.

Obtuvo una gota de sangre de la parte lateral externa del dedo. Sin apretar mas
de lo necesario.

Puso la gota de sangre colgante en el area de medicion de la tira reactiva hasta
que detecto la presencia de la muestra y retiro el dedo del participante.

Esperd el resultado de la glucosa sanguinea y lo anot6 en la CDGMACB.
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8. Desecho las lancetas y tiras reactivas en un contenedor para material biologico
contaminado; no uso lancetas mas de una vez.

9. Utiliz6 una bolsa roja para material infeccioso empapado en sangre (guantes y
algodon) y en caso de haber sido con una pequefia gota de sangre se desecho en

la basura estacionaria (SSA, 2002b).
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Apéndice J
Consentimiento Informado

Titulo del estudio:
Evaluacion a largo plazo de una intervencion cognitivo-educativa en adultos con
diabetes tipo 2 del area Metropolitana de Monterrey
Investigador responsable:
Lic. En Enfermeria. Jose Alfredo Pimentel Jaimes
Introduccion y proposito:
La educacion en diabetes se considera esencial en la comprension y tratamiento de la
diabetes mellitus, es por eso que las intervenciones educativas en el autocuidado de la
diabetes dirigidas por enfermeras y enfermeros cobran vital importancia, aun mas
cuando se evallan los resultados de las intervenciones a largo plazo en la salud de las
personas que han recibido la intervencion, es por eso que el propoésito de este estudio es:
Evaluar si las mejoras que usted presentdé como resultado de la intervencion cognitivo-
educativa efectuada el afio 2007 se mantienen a los siete afios de su implementacion
(2014).
Descripcion del Procedimiento:

A usted, como participante de la intervencion cognitivo-educativa efectuada el
afio 2007 se le invita a participar en este estudio de evaluacion, en el que si usted acepta
se le pedira llenar cuestionarios sobre: (1) su edad, sexo, cuantos afios estudié, afios de
padecer diabetes, a que se dedica, si ha participado en alguna intervencién educativa
para la diabetes diferente a la del 2007, (2) las actividades o acciones que realiza para
cuidarse, en lo que respecta al tratamiento farmacologico, la dieta, ejercicio y
automonitoreo de su glucosa (azucar), (3) como percibe su calidad de vida y bienestar,
(4) en qué medida ha logrado tomar sus propias decisiones en salud, (5) conocer su
apreciacion sobre la utilidad de la intervencion y posibles barreras que usted enfrentado

para mantener las conductas de autocuidado logradas en la intervencion y (6) se le pide
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autorizacion al mismo tiempo para tomarle una muestra de sangre capilar de un dedo de
la mano (una gota) para valorar el control de su diabetes y por ultimo tomar su peso,
estatura, medidas de cintura, cadera y presion arterial.

Para realizar los procedimientos que se le mencionan arriba (cuestionarios y mediciones
clinicas) la clinica habilitara un espacio fisico el cual contara con el material necesario
para llevar a cabo dichos procedimientos. Esto sera en el horario que la clinica se
encuentre abierta, de preferencia por la mafiana ya que esto le permitird no prolongar su
tiempo de ayuno.

Riesgos:

No existe ningun riesgo relacionado con su participacion en el estudio.

Beneficios esperados:

Usted no recibira ningun beneficio, sin embargo se le daran a conocer los resultados de
su glucosa (azUcar) en sangre, peso, talla, mediciones de su cintura, cadera y presion
arterial sin costo alguno. Asimismo los resultados de esta investigacion, pueden en un
futuro, ayudar a mas personas con Diabetes Tipo 2 (DT2) que se sometan a
intervenciones educativas para mejorar su salud, controlar su enfermedad y reducir el
riesgo de complicaciones cronicas de la DT2.

Preguntas:

En caso de que tenga dudas o preguntas sobre su participacion en esta investigacion
puede comunicarme a la Secretaria de Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la
UANL al teléfono 83 48 10 10 en horario de 09:00 a 17:00 hrs.

Participacion voluntaria/abandono:

Su participacion es totalmente voluntaria y en caso de que los temas que se traten en los
cuestionarios, le causen alguna inquietud o sentimiento que no pueda manejar, el
investigador tendra una platica en privado con usted tratando de remediar la situacién y
si no desea seguir participando, podra retirarse en el momento en que usted lo decida, sin

gue haya ninguna sancion o represalia de ningun tipo.
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Confidencialidad:

Se respetara su privacidad, la informacion que proporcione sera anénima, por lo que sus
datos personales seran confidenciales, a los que solo tendra acceso el Lic. Jose Alfredo
Pimentel Jaimes para el cumplimiento de su trabajo de investigacion como requisito para
la obtencion del grado de Maestro en Ciencias de Enfermeria. Existe la posibilidad de
publicar los resultados de manera general pero nunca de manera personalizada cuidando
su identidad.

Consentimiento:

He sido amplia y satisfactoriamente informado/a sobre mi participacion en esta
investigacion. Por lo que, doy mi consentimiento al Lic. Jose Alfredo Pimentel Jaimes,
para realice los procedimientos y preguntas necesarias, a las que responderé de

conformidad.

Firma del participante Firma del investigador o
encuestador
Firma del primer testigo Firma del segundo testigo

Fecha
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Apéndice K

Manejo de Residuos Peligrosos Biologicos Infecciosos (RPBI)

Material y equipo

Contenedor rojo de polipropileno rigido

Guantes de latex

Procedimiento

1. Se coloco el contenedor rigido en un sitio firme y accesible, antes de iniciar la

toma de muestra (esto, en caso de que el area fisica asignada por la institucion no
contaré con uno).

Una vez concluida la puncion capilar y extraida la sangre a través de la tira
reactiva, el investigador se mantuvo con los guantes calzados.

Coloco las lancetas contaminadas dentro del contenedor rigido, con la finalidad
de contener los desechos punzocortantes generados en el procedimiento de
puncion capilar.

Utiliz6 una bolsa roja para material infeccioso empapado en sangre (guantes y
algoddn) y en caso de haber sido con una pequefia gota de sangre fue desechado
en la basura estacionaria.

En caso de accidente, se colocaria el desecho punzocortante en el contenedor,
dejandolo dentro del mismo. Nunca se debi¢ abrir el contenedor o introducir la
mano con la finalidad de extraer un residuo.

Una vez que el contenedor contuviera el 80% de su capacidad, se cerrd a presion
con la tapa anexa al mismo contenedor, para evitar cerrarlo con cualquier otro
dispositivo.

Se instalo un nuevo contenedor, con la finalidad de que el area de toma de

muestras se quedara sin el mismo.
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8. El investigador principal fue el responsable de dar el manejo correspondiente una
vez lleno el contenedor rigido, en este caso el investigador llevo los residuos al
cuarto de RPBI de la institucion correspondiente con el personal encargado del
area, con la finalidad de que se realizara la disposicion final de los mismos como
lo marca la Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002,
Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Bioldgico-

Infecciosos - Clasificacion y Especificaciones de Manejo.
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Apéndice L

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-1993 Para la Prevencion y Control de la

Infeccion por Virus de la Inmunodeficiencia Humana

En caso de probable exposicion al VIH, el personal de salud (NOM-010-SSA2-1993),

mediante puncion (piquete o pinchadura), cortadura o salpicadura en mucosas o piel con

heridas, se realizarian de inmediato las siguientes acciones:

Procedimiento

1.

> LN

10.

Suspender inmediatamente la actividad,

Exprimir la herida para que sangre;

Lavar con abundante agua y jabén;

Acudir de inmediato al servicio hospitalario mas cercano o a la autoridad del
hospital donde el accidente ocurra, para:

Constatar por escrito el incidente al departamento de vigilancia epidemiolégica;
Tomar una muestra sanguinea basal, para la deteccién de anticuerpos contra el
VIH. Esta prueba inicial es fundamental para demostrar que la persona era
negativa al VIH antes del accidente;

Establecer las medidas necesarias para determinar si el paciente accidentado se
encuentra realmente infectado por el VIH;

Recomendar que se eviten las relaciones sexuales sin la proteccion de un condén
de latex (preservativo), o poliuretano (condon femenino), ante la posibilidad de
infeccion;

Considerar la posibilidad de iniciar, antes de transcurridas seis horas a partir del
accidente, la administracion de Zidovudina profilactica (1,200 mgs. diarios,
dividido en tres dosis al dia, durante 15 dias);

Posteriormente, se tomaran muestras sanguineas de seguimiento a los tres, seis y
12 meses, diagnosticandose como caso de "infeccion ocupacional” aquel que

demuestre seroconversion durante dicho periodo.
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Apéndice M
Solicitud de Estudio de VIH

SERVICIOS DE SALUD EN EL ESTADO DE NUEVO LEON
PROGRAMA DE PREVENCION DE VIH/SIDA

SOLICITUD DE ESTUDIO DE VIH

Nombre del paciente Edad Sexo
Embarazo (Si) (No) Semanas Fecha para la toma de muestra
Unidad solicitante Jurisdiccion

Medico solicitante

Nombre de quien realizo6 la toma

REPORTE DE RESULTADO

ANTICUERPOS ANTI-VIH 1Y 2 POR EL METODO DE ELISA
Fecha de reporte

Resultado

Quimico responsable Cedula

Firma




Apéndice N
Solicitud de Marcadores Hepéticos de la SSA

SECRETARIA DE SALUD EN EL ESTADO DE NUEVO LEON
ORGANISMO PUBLICOS DESCENTRALIZADO
LABORATORIO ESTATAL DE SALUD PUBLICA

Ave. Serafin Pefia No. 2211 Col. Valles de la Silla. Guadalupe, N.L. C.P. 67180
Teléfono: (81) 83602770, 83-61-44-11, 83-61-39-56. Fax (81) 83613955
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SOLICITUD DE ESTUDIOS DE MARCADORES HEPATICOS

Nombre del paciente Edad Sexo
Direccidn Mpio. Edo.
Ocupacion Situacion del paciente

Diagnostico presuntivo

INFORMACION DE LA MUESTRA

Estudio solicitado: Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C

Tipo de muestra Fecha de la toma Fecha de envio

Resultados del estudio de funcionamiento hepatico

INFORMACION CLINICA (1=SI, 2=NO, 9= SE IGNORA)

Fecha de inicio Asintomatico (sefiale la razon del estudio)

Fiebre Diarrea Otros

Cefalea Fatiga

Mialgias Prurito

Artralgias Esteatorrea

Dolor abdominal

DATOS DE LA INSTITUCION SOLICITANTE RECEPCION DEL L.E.S.P
Institucion

Medico solicitante

Teléfono (s)
FAX
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Apéndice N

Carta de Autorizacion para la Prueba Final

0 UANL

UNIVERSIDAL AUTONRGMA DE NUEVD LEGH O FACULTAD DE ENFERMERIA ¢ Sscretaria do Irrun-lligaﬁﬂciu EAEN Mo, 02412014

DRA. REBECA THELMA MARTINEZ VILLARREAL
Directora del Centro Universitario de Salud
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn

Presanta, -

At'n: DR JUAN PABLO VIGIL NIETD
Director de la Clinica Universitaria Puablo
Blsya

Par media de la presente reciba un cordial saludo, asimisma me permite solicitar 2 Usted
de la manera mas atenta su auterizacion pare que el estudiante Lic. José Alfredo
Pimentel Jaimes quien cursa ¢l Programa de Maestria en Ciencias de Enfermeria que
se oferta en esta Facullad, pueda recolectar dalos para la prusba final de su estudio de
tesis titulado “Evaluacion a largo plazo de una intervencion cognitivo-educativa en
adultos con diabetes tipo 2", De ser favorecido con asta peticidn, & estudio consistira
en |a aplicacion de los sigulentes instrumentos 1) Cuestionario de acciones de cuidado en
diabates, 2) Cuestionario de bianestar, 3) Cuestionario sobre calidad de vida diabetes 39,
4) Escala de empoderamiento en diabetes-aclitudes sobre la diabates, 5) Entrevista
cuzlitativa semiestructurada, ademds se les realizaran mediciones de peso, talla, cinfura-
cadera. y una toma de glucemia capllar a adulios con diabetes tipo 2 ambos sexos de
entre 27 y 70 afios de edad que acuden a la Clinica Universitaria Pueblo Nueve y que
participaron en la intervencidn cognitivo-educativa en el afio 2007 de esta institlucion que
Listed dignamente dirige. Esto se realizaria durante los meses de Febrero a Junla del
2014. Lo anterlor s con el fin de llevar a cabo la recoleccion de informacién para su
proyecto antes mencionado, el cufl fue aprobado por las Comisiones de Etica,
Investigacion y Bioseguidad de esta Facultad el dia 20 y 21 de Noviembre de 2013,
Dicha trabajo esta regisirado bajo esta Secretaria con el ndmero FAEN-M-1095,

Agradezco |as atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una respussta
favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi mas atenta y
distinguida consideracidn

TONOM Atentameantae,
A DENL | i Mo L?Er#a.f.ia"'
D 14 ENE 2% Morterrey Nuavo Ledn, a 24 de Enero de 2014

i N

Dra. Maria Guadalupe Moreno Monsiviis
Secretario de Investigacidn
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