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Resumen

MCE. Yari Rodriguez Santamaria Fecha de Graduacion: Junio, 2018
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn
Facultad de Enfermeria

Titulo del estudio: EFECTIVIDAD DE UNA INTERVENCION CONDUCTUAL DE
ENFERMERIA EN LAS CAPACIDADES Y ACCIONES DE AUTOCUIDADO DE
ADULTOS CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Numero de péaginas: 227 Candidato a obtener el Grado de
Doctor en Ciencias de Enfermeria

Propésito y método del estudio. Se implement6 una intervencion conductual de
enfermeria dirigida a aumentar las capacidades y acciones de autocuidado en adultos con
diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2) a través de educacion, entrenamiento, reflexién y uso
de mensajes de texto, que buscd como resultado primario mejorar el control glucémico
en quienes cursaban con descontrol de la enfermedad. El grupo intervencion recibi6 el
curriculun BASICS que contempla metas de aprendizaje, habilidades psicomotoras y
actitudinales. Integrado en cuatro sesiones educativas de aproximadamente dos horas en
seis meses durante la semana 1, 3, 12 y 24, alternadas con mensajes de texto telefénico
entre cada sesion como estrategia de reforzamiento sobre los contenidos otorgados. El
grupo de comparacion recibi6 un triptico equivalente a la informacién al dia siguiente de
cada sesion con sugerencias para cuidar de su diabetes e informacion sobre su estado de
animo. Se utilizo6 el cuestionario de salud SF-12 para medir la percepcién del estado de
salud, el cuestionario de acciones de cuidado en diabetes para medir las actividades que
realiza la persona para controlarla, la escala de autoeficacia para la diabetes para conocer
la seguridad que tiene la persona para poder realizar actividades del cuidado de su
enfermedad y la escala de depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos que indicé
la pesencia de sintomas depresivos durante la dltima semana. El disefio fue cuasi-
experimental y correlacional. La asignacion a los dos grupos de estudio fue al azar, el
grupo intervencion inicié con 29 participantes y finaliz6é con 23, mientras que el grupo
de comparacién inicié con 27 y terminé con 24 participantes. Ademads, se realizaron
mediciones de tipo clinicas (presion arterial), bioquimicas (HbAlc y perfil de lipidos) y
antropométricas (peso, talla, IMC y porcentaje de grasa)

Contribucion y conclusiones. Ambos grupos fueron semejantes en la mayoria de las
variables estudiadas, excepto que el GC tuvo mayor promedio de escolaridad (Mdn = 9.0
vs 11.00, p < .039) y menores cifras de tension arterial diastdlica (Mdn = 90.0 vs 75.00,
p < .009). El puntaje promedio de las capacidades de autocuidado fue moderado, las
acciones de AC fueron bajas y el porcentaje de participantes que logré el control,
glucémico fue relativamente bajo y el puntaje de depresion indicé que las personas no
tuvieron sintomas depresivos, sin diferencias estadisticas en ambos grupos. El
aprendizaje sobre diabetes mejord significativamente en el GI al final de la intervencion.
Para probar las dos primeras hipotesis se aplicé U de Mann-Whitney y la prueba de
rangos de Wilcoxon. Para la hipétesis tres se ajustd un andlisis univariado de andlisis de
varianza de mediciones repetidas de la HbAlc. Se observo que no hubo efecto del



grupo, ni del tiempo de la intervencidon, asi como no hubo interaccién entre ambas

(p = .867). En la ultima hipdtesis se aplicé un modelo de regresiéon multiple con tres
variables (capacidades de autocuidado, cumplimiento de objetivos planteados y
mensajes recibidos) donde las CAC y el cumplimiento de objetivos influyeron en las
acciones de autocuidado. Se encontraron algunas limitaciones como el tamafio de
muestra pequefio, la desercidn de participantes y la falta de personal para fungir como
facilitador. La recomendacion es replicar la intervencién considerando las limitaciones
mencionadas y probar su efectividad en otros grupos.

Firma del Director de Tesis:




Capitulo I
Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT?2) es una enfermedad metabdlica caracterizada
por la hiperglucemia crénica y deterioro progresivo de las células beta del pancreas, lo
que conduce a una disfuncién multi-orgdnica (Cervantes-Villagrana & Presno-Bernal,
2013). Las personas que la padecen tienen mayor riesgo de desarrollar diversos
problemas de salud incapacitantes y potencialmente mortales que quienes no la padecen
(Federacion Internacional de la Diabetes [FID], 2015).

La DMT?2 no tratada con el consecuente incremento en los niveles de glucosa en
sangre, explican el desarrollo temprano de complicaciones tipicas de esta enfermedad
(Federacion Mexicana de Diabetes, 2016). Estudios clinicos prospectivos, aleatorizados
y controlados demostraron claramente la relacion entre el control de la glucemia en
pacientes con DMT?2 y la prevencion o retraso de complicaciones (Chilelli, Burlina &
Lapolla, 2013; DCCT Research Group, 1993; Stratton et al., 2000). En el mismo sentido,
Li et al. (2016) demostraron la asociacion entre la hemoglobina glucosilada (HbAlc)
alta y el riesgo de mortalidad en personas que tienen DMT?2. Se sabe que, ademds del
control de la glucemia, mantener la presion arterial y colesterol alrededor de parametros
de normalidad, contribuye importantemente al retraso de las complicaciones propias de
la DMT2 (American Diabetes Association [ADA], 2014; Federacién Internacional de
Diabetes [FID], 2015).

En México, las complicaciones reportadas en mayor proporcion en el 2016
fueron: vision disminuida (54.5%), dano en la retina (11.2%), pérdida de la vision
(9.9%), cutaneas (9.1%) y amputaciones (5.5%), segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino (ENSANUT MC), 2016, datos superiores a los reportados
en el 2012. El Programa Sectorial de Salud 2013-2018 (2014), implementado desde hace
varios afos, contempla como linea de accion fomentar el autocuidado de las personas

con diabetes mellitus (Estrategia 2.1, Linea de accion 2.1.2; p. 41) y alcanzar el



indicador de 33% de mayores de 20 afios con DMT?2 con cifras de HbAlc < 7%, para el
2018. Lograr estas metas disminuirian las hospitalizaciones por complicaciones debidas
a la diabetes, incluyendo amputaciones.

Por su naturaleza la DMT?2 provoca en quienes la padecen necesidad de
servicios de salud recurrentes, lo que, aunado a la creciente incidencia de la enfermedad
y sus complicaciones, lleva a un elevado gasto del estado y de la familia (Rivera,
Barquera, Gonzalez, Campos & Moreno, 2012). La incidencia de la DMT?2 es
progresiva. Cada ano aumenta el nimero de personas diagnosticadas con este
padecimiento, lo que la convierte en un problema de salud publica. En México la tasa de
incidencia y mortalidad sugiere deficiencias en la prevencion y manejo de la enfermedad
en quienes la padecen, situacion que puede ser atribuible a la falta de insumos, baja
corresponsabilidad en el cuidado de la diabetes por parte del médico y/o del paciente o, a
omisiones o fallas de las politicas publicas (Fundacion Midete, 2016).

La DMT?2 van en aumento en el Pais; en el 2016 la prevalencia fue de 9.4%
(10.3% mujeres y 8.4% hombres) [ENSANUT MC, 2016], mostrando un incremento
importante en comparacion con el 9.2% durante el 2012 y con el 7.2% reportado en el
2006. Para el estado de Nuevo Ledn, la prevalencia de DMT?2 en el 2012 fue de 11.4%,
siendo mayor en mujeres (15.5%) que en hombres (7.1%) (ENSANUT [Nuevo Ledn],
2012).

Durante el 2016, el 87.8% de las personas con diabetes informaron que estaban
bajo algun tipo tratamiento para controlar su diabetes (ENSANUT MC, 2016), ésta
proporcion fue ligeramente mayor que en el 2012 (85.6%). La ENSANUT ([Diabetes en
adultos: urgente mejorar la atencion y el control], 2012) reporté que 1 de 4 pacientes
tiene control metabdlico (25.4%) con hemoglobina glucosilada (HbAlc) < 7%; de los
pacientes no controlados, el 24.7% estaba en riesgo alto (HbAlc de 7.1 a9%) y 49.8%
en riesgo muy alto (HbAlc > 9.1%) de padecer complicaciones propias de la diabetes.

La ENSANUT MC (2016) indic6 que el 46.4% de los pacientes, no realiza medidas para



evitar o retrasar complicaciones de la enfermedad. Entre los que si las realizaban, en el
dltimo afio se revisaron los pies (20.9%), se midieron colesterol y triglicéridos (15.2%),
se aplicaron vacunas contra la influenza (15.1%), se hicieron el examen general de orina
y microalbuminuria (14.2%) y acudieron para revision oftalmica (13.1%).

La Asociacién Americana de Diabetes (ADA, 2016) establece que el control
glucémico, indicado por cifras de HbAlc < 7% (estdndar de oro), se asocia
positivamente con el autocuidado (AC) de la DMT?2, disminuyendo la probabilidad de
desarrollar complicaciones, dentro de las que sobresalen las microvasculares. Si este
control se logra inmediato al diagndstico, hay una alta probabilidad de que ademas
disminuyan las complicaciones macrovasculares.

Diversos estudios muestran que el control glucémico puede afectarse
negativamente por factores propios de la enfermedad y por aquellos inherentes a la
condicion del individuo y su contexto que limitan el autocuidado en quienes la padecen.
Factores cercanos o intrinsecos del individuo incluyen la edad avanzada, generalmente
asociada al namero de afios de padecer la enfermedad, baja escolaridad, analfabetismo
en salud, falta de o escaso apoyo familiar, desconocimiento y/o incapacidad de manejar
el tratamiento, complejidad del mismo, bajo ingreso econémico y falta de seguridad
social, por mencionar los mas relevantes (Figueroa & Gamarra, 2013; Hernandez-
Romieu, Elnecavé-Olaiz, Huerta-Uribe & Reynoso-Noverdn, 2011; Ricci-Cabello et al.,
2014). Los factores emocionales juegan un papel importante en el control de la diabetes;
el estrés y la depresion son factores que se asocian al descontrol glucémico por falta de
apego al tratamiento (Sanchez-Cruz, Hipolito-Loenzo, Mugartegui-Sanchez & Yéfez-
Gonzalez, 2016). La depresion puede empeorar la diabetes; generalmente se asocia con
la hiperglucemia y el mal control metabdlico e incrementa el riesgo de complicaciones
tempranas, sobre todo en pacientes con mds de 5 afios de diagndstico (De la Roca-
Chiapas et al., 2013).

La ADA (2017) menciona la importancia de valorar la presencia de



comorbilidades en el contexto de la evaluacion integral del paciente, ya que puede

complicar el cuidado de la enfermedad. Asi mismo, se deben evaluar rutinariamente los
sintomas de angustia, depresion, ansiedad y trastornos de alimentacidn; supervisar a las
personas con diabetes para detectar estrés, es de gran importancia, en particular cuando
los objetivos de tratamiento no se cumplen o aparecen las complicaciones por diabetes.

Se ha demostrado que comorbilidades como la hipertension arterial y/o
dislipidemias exacerban las complicaciones por diabetes; por el contrario, el control
intensivo de la presion arterial reduce hasta un 37% el riesgo de complicaciones
microvasculares. En el caso de las dislipidemias (aumento de colesterol total, c-LDL y
triglicéridos) aumentan el riesgo de la retinopatia y neuropatia diabética, por lo que es
importante identificarlos, a fin de establecer metas en busca del control de las mismas,
ya que su tratamiento va mds alld del control glucémico (Fundacion Midete, 2016).

En pacientes con diabetes e hipertension arterial se debe vigilar el filtrado
glomerular estimado. La enfermedad renal diabética (ERD) manifiestada por el aumento
de excrecion urinaria de albimina denominada microalbuminuria, se asocia con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares. En caso de no mantener un control
estricto, se estima que entre el 20 y 40% de quienes padecen DMT?2 y microalbuminuria
progresardn a una nefropatia manifiesta y finalmente a la enfermedad renal en etapa
terminal (Adler et al., 2003). La progresion y la gravedad de la microalbuminuria se
asocian con una mayor duracion de la diabetes y control glucémico deficiente. Ademaés
del nivel de educacion, el origen étnico, HbAlc, colesterol, triglicéridos y LDL son
predictores de la albuminuria (Idowu, Ajose, Adedeji, Adegoke & Jimoh, 2017).

Multiples intervenciones profesionales se han desarrollado focalizando diversos
aspectos causales o asociados al autocuidado para que los adultos con DMT?2 puedan
mejorar su estado de salud. Contenido y objetivos de tales intervenciones incluyen,
proporcionar conocimiento, desarrollar habilidades, motivar, mejorar sintomas de

depresion y promover cambios de comportamiento, entre lo mds sobresaliente.



Estrategias de entrega o desarrollo de los contenidos incluyen sesiones cara a cara con
manejo de contenidos educativos, técnicas motivacionales y comunicacionales,
demostraciones, consejerias, procesos grupales de apoyo, visitas domiciliarias, envio de
mensajes y llamadas telefonicas de reforzamiento (Barlow, Wright, Sheasby, Turner &
Hainsworth, 2002; Galindo-Aguilar et al., 2014; Lujan, Ostwald, & Ortiz, 2007;
Mcllhenny et al., 2011; Rezende-Neta, Silva & Silva, 2015; Rothschild et al., 2014;
Spencer et al., 2011).

Diversos estudios han implementado diferentes intervenciones en un marco de
mediano y largo plazo con la finalidad de mejorar el autocuidado en diabetes y lograr el
control glucémico; por lo general se enfocan en el tratamiento estdndar de la enfermedad
en busca de modificar el estilo de vida de los participantes, por ejemplo, realizar
ejercicio, consumir la dieta prescrita, adherencia al tratamiento, educacion sobre diabetes
y favorecer el empoderamiento y toma de decisiones para cuidar de su enfermedad. La
duracion de las intervenciones oscil6 entre tres meses y cinco afios, con resultados
aceptables a corto y mediano plazo, sin embargo, es evidente que conforme avanza el
tiempo algunas variables clinicas (ej. presion arterial) y bioquimicas (ej. HbAlcy
colesterol total), no se mantienen en control (Ariza et al., 2010; Gomes et al., 2017;
Imazu, Faria, Arruda, Sales & Marcon, 2015; Fernandez et al., 2012; Jutterstrom,
Hornsten, Sandstrom, Stenlund & Isaksson, 2016; Nogueira et al., 2017; Tang, Funnell
& Oh, 2012; Vanroy et al., 2017; Wichit, Mnatzaganian, Courtney, Schulz & Johnson,
2017). Lopez, Tan-McGrory, Horner y Betancourt (2016) mencionan que las conductas
que sustentan el automanejo de la DMT?2 incluyen: autocontrol de la glucosa sanguinea,
toma de medicamentos, alimentacion saludable, estar activo, reducir riesgos,
afrontamiento saludable y resolucién de problemas.

En las dltimas décadas se ha introducido la tecnologia como medio de entrega
de informacién en intervenciones con adultos diagnosticados con DMT?2; el teléfono, el

internet-redes sociales, son medios ampliamente usados en el desarrollo de conocimiento



y habilidades para el cuidado a la salud (Herrera, Flérez, Romero & Montalvo, 2012). El
servicio de mensajes cortos (SMS) o mensajeria de texto, es una modalidad de
comunicacion entre los sistemas de comunicacién mévil, web o telefonia que por su
rentabilidad y fécil acceso se ha convertido en una de las vias de comunicacién mas
utilizadas en el mundo (The Statistics Portal, 2017). Estudios que han utilizado
tecnologia moévil, con o sin llamadas telefénicas, muestran beneficios a corto plazo (3-6
meses) en indicadores metabdlicos como HbAlc, glucosa en ayunas, colesterol total y
presion arterial diastélica, asi como en conocimiento sobre diabetes y adherencia a las
recomendaciones de dieta, ejercicio y toma de medicamentos (Abbas, Al-Fares, Jabbari,
El-Dali & Al-Orifi, 2015; Cinar et al., 2010; Liang et al., 2011; Zolfaghari, Mousavifar
& Haghani, 2012).

Los mensajes de texto permiten el aumento de la interaccion y la posibilidad de
activar al paciente hacia un cambio de conducta; el éxito de este medio radica en la
conveniencia en la entrega de informacion a través de recordatorios; es rapido, en
tiempo real, con la posibilidad de retroalimentacion, lo que conduce a que la persona
tenga una planeacion de las acciones que debe realizar (Lopez et al., 2016).

En la ultima década diversas iniciativas se han desarrollado en México
buscando mejorar el control metabdlico en adultos con DMT2. Dos programas que
tienen esa finalidad se desarrollan en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
el Instituto de Seguridad Social para Trabajadores del Estado (ISSSTE), mostrando
resultados positivos en la disminucion de cifras de Hb1Ac y en la modificacion de
estilos de vida (Figueroa-Sudrez et al., 2014; Galindo-Aguilar et al., 2014), a través de
educacion impartida por equipo multidisciplinario. Sin embargo, los reportes que se
conocen al respecto no proporcionan la informacidn suficiente para dilucidar el impacto
especifico del programa de educacion, que constituye la intervencion sobre los
resultados, ni el lapso de tiempo implicado. Se presentan como un programa

institucional donde los participantes acuden a las actividades como parte del tratamiento



médico institucional.

En resumen, se sabe que la hiperglucemia crénica con que cursa la mayoria de
los adultos con DMT?2 acelera el desarrollo de complicaciones a corto y largo plazo,
teniendo evidencia de que su control puede retrasarlas e incluso detenerlas (DCCT,
1993; Sheetz & King, 2002; Stratton et al., 2000). Asi mismo, es claro que el adulto con
este padecimiento es corresponsable del manejo de su enfermedad por medio del
autocuidado que comprende el tratamiento integral para este padecimiento.

El bajo nivel de medidas preventivas (ENSANUT MC, 2016) y el alto
porcentaje de personas con descontrol glucémico (ENSANUT, 2012) sugieren que las
descompensaciones y/o complicaciones por las que llegan los pacientes a la
hospitalizacidn se asocian al escaso nivel de autocuidado que éstos desarrollan
(Programa Sectorial de Salud, 2013-2018 [2014]). En el mismo tema, se tiene evidencia
de intervenciones profesionales que muestran la efectividad en el control glucémico de
quienes participan en ellas; sin embargo, los resultados positivos son de corto plazo,
habiendo una urgente necesidad de contar con intervenciones que promuevan resultados
positivos a mediano y largo plazo, influyendo en el retraso de complicaciones por
DMT?2.

La naturaleza compleja de la DMT2 demanda estrategias de cuidado
multimodales para reducir riegos de complicaciones. La educacion que desarrolla
habilidades para el autocuidado y el apoyo a lo largo de la trayectoria de vida de los
pacientes con DMT2 son fundamentales para la prevencion de complicaciones agudas y
para reducir el riesgo de las de largo plazo (ADA, 2016).

Considerando los elementos antes mencionados se planted una intervencion que
combind estrategias de entrega presenciales y seguimiento por sistema de mensajes al
celular; el contenido, entregado en las sesiones presenciales correspondi6 al curriculum
BASICS (International Diabetes Center, 2014) que contempla metas de aprendizaje,

habilidades psicomotoras y actitudinales. El seguimiento por mensajes de texto se diseid



con base en la literatura y el modelo de persuasion denominado Modelo de la
Probabilidad de Elaboracién desarrollado por Petty, Cacioppo y Goldman (1981).
Ambas aproximaciones se han utilizado previamente; el BASICS aplicado al noreste y
centro del pais (Pimentel-Jaimes, Sanhueza-Alvarado, Gutiérrez-Valverde & Gallegos-
Cabriales, 2014), el cual incorporé adaptaciones derivadas de dichas experiencias. El
contenido del seguimiento se explora bajo una metodologia ya probada en poblaciones
diferentes a la seleccionada para este estudio; éste ha demostrado favorecer la reduccién
de los niveles de HbAc, siendo efectivo a nivel grupal o individual (North & Palmer,
2015; Rickheim, Weaver, Flader & Kendall, 2002).

La intervencion desarrollada correspondio6 a la verificacion de su efectividad en
un espacio de la préctica, aplicable de forma individual y grupal, por lo que se enfoca la
validez externa del estudio. La variable respuesta es el autocuidado (AC), el cual se
activa por medio de desarrollar y operar las capacidades de autocuidado (CAC); la
activacion de éstas CAC se logro por la operacion del sistema educativo de enfermeria
que responde a necesidades especificas de adultos con DMT2 (demanda terapéutica de
autocuidado [DTAC]) representada por el tratamiento integral de la enfermedad.

Los resultados esperados de la intervencion fueron de tres niveles: a)
conocimiento y desarrollo de habilidades bésicas; b) incorporacion gradual de medidas
de AC alas rutinas de vida y; ¢) modificacion modesta en cifras de hemoglobina
glucosilada (HbAc). Esta etapa sienta las bases para el establecimiento de un programa
de investigacion que busca ofrecer una intervencion util en la disminucion del riesgo de
complicaciones en adultos con diagndstico de DMT?2. La contribucién a la enfermeria
fue determinar la efectividad de dicha intervencidn, la cual de manera confirmada se ha
demostrado en pacientes adultos y ahora se busca determinar si la misma intervencién
puede lograr cambios en las conductas que lleven a mejorar el control glucémico en una
poblacidn con ciertas restricciones, en un marco de mediano plazo.

La teoria de rango medio déficit de autocuidado de Orem (2001), fue la base



para explicar el resultado buscado con la intervencidn, los factores que influyeron para
lograr dicho resultado y el mecanismo de apoyo para realizar la intervencion. El
contenido de la intervencion esta dado en el curriculo BASICS, el cual se combind con
el modelo de persuasion, que sustento la estrategia de seguimiento por medio de
mensajes. Estos enfoques tedricos se mencionan en el siguiente apartado.

Marco teérico-conceptual

En este apartado se presentan la base tedrica del estudio, incluyendo aspectos
clinicos de la DMT2, el reporte sobre la literatura analizada, objetivos e hipdtesis de la
investigacion.

Teoria del déficit de autocuidado.

Para comprender la teoria de rango medio (TRM) del déficit de autocuidado, es
necesario ubicarla dentro de la Teoria General de Enfermeria del Déficit de Autocuidado
(TGDAC). En esta gran teoria (TGDAC) Orem (2001) postula que enfermeria puede
intervenir profesionalmente solamente cuando existe déficit de autocuidado (DAC).
Todo individuo realiza acciones orientadas a cuidar de su salud, dependiendo del
momento y las circunstancias por las que atraviesa, denominandolas acciones de
autocuidado (AAC), que en su conjunto y para un momento y circunstancias en
particular, constituyen la demanda terapéutica de autocuidado (DTAC). Para realizar
estas acciones que satisfagan la DTAC los individuos desarrollan capacidades
especializadas (CAC); cuando la DTAC es superior a las CAC se produce un déficit de
autocuidado (DAC), momento en que es legitima la intervencion de enfermeria
profesional, denominada agencia de enfermeria. Tanto las enfermeras como los
individuos se ven afectados por factores intrinsecos y extrinsecos que influyen tanto en
las CAC y en las AAC, denominados factores condicionantes bésicos (FCBs) [Esquema
en Apéndice A].

Tres teorias de rango medio integran la TGDAC: teoria del autocuidado (TAC),

del déficit de autocuidado (TDAC) y sistemas de enfermeria (TSE). La TDAC, es el
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marco explicativo-predictivo seleccionado para este trabajo, la cual subsume la TAC
(Orem, 2001).

La TDAC, desarrolla la razén del por qué las personas requieren de enfermeria,
por medio de los conceptos AC (tomados desde la teoria del mismo nombre), CAC,
FBCs, DTAC vy sus relaciones, incorporando el sub-concepto de requisitos de AC
(RgsACQ). Se incluye ademas el concepto resultados en salud, componente del foco de
enfermeria en el cuidado a la salud.

Autocuidado.

Desde los supuestos declarados por la teorista, el autocuidado es una funcién
regulatoria del funcionamiento integral del ser humano, con fuerte contenido cultural
que se aprende a lo largo de la vida en el contexto de una familia y un grupo social. Se
caracteriza por ser auto-motivado y sustentado en un cuerpo de conocimientos que se
forma a partir de la experiencia diaria, pudiendo enriquecerse con conocimiento
cientifico (p.143).

La idea principal sobre el autocuidado sostiene que corresponde a una funcién
del ser humano que busca proveer y mantener los requerimientos y condiciones que
permitan el crecimiento y desarrollo de la persona en todas sus dimensiones (bioldgica,
psicologica y social) segun la etapa y circunstancias en que se encuentre. El AC se dirige
a la persona que lo genera, se aprende deliberadamente y se opera en forma continua con
objetivos especificos (p. 143). Esta idea se sustenta en una serie de proposiciones
enunciadas por el investigador, donde puede incorporarse conocimiento de disciplinas
afines y de donde pueden generarse hip6tesis. Un conjunto de estas proposiciones
describe los materiales y procesos bdsicos provistos por medio del AC, necesarios para
la subsistencia de los individuos, como agua, alimento, higiene, temperatura, entre otros.
Un segundo conjunto aborda aspectos sobre las caracteristicas del AC, sosteniendo que
una vez que el AC se ha comprendido y se tienen las habilidades para desarrollarlo, se

convierte en “habito” (p. 144).
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El AC es aprendido y deliberado. Estas dos afirmaciones son centrales al
desarrollo de la teoria y fundamental para comprender la naturaleza de las CAC, ya que
éstas se desarrollan para poder ejercer medidas de AC a la salud. El aprendizaje del AC,
es parte del proceso de crecimiento y desarrollo del ser humano, el cual se da en el
contexto de una forma de vida culturalmente determinada. Las personas aprenden los
“estandares culturales™ del cuidado dentro del contexto familiar y conforme crecen y se
desarrollan incorporan diversas formas a partir de su experiencia en ambientes
particulares.

En el abordaje del autocuidado en adultos es de suma importancia entender los
procesos implicados en la "accion deliberada” definitoria del AC. La teorista explica la
accion deliberada en el AC, como aquella que se lleva a cabo para obtener un resultado
anticipado; la accidn seleccionada es precedida por investigacion, reflexion y juicio,
asegurando que traerd el beneficio esperado. La accion deliberada siempre es auto-
iniciada, dirigida y controlada (p. 272).

Elementos estructurales del autocuidado.

La estructura del AC comprende tres tipos de operaciones: estimativas,
transicionales y productivas. Las primeras sostienen que las personas pueden producir
un autocuidado efectivo, tienen conocimiento de si mismos y conocimiento de las
condiciones ambientales en que se desenvuelven, se mencionan dos tipos de
conocimientos: empirico y antecedente. El conocimiento empirico se relaciona con los
eventos y condiciones externas del individuo que son relevantes para su salud y
bienestar; mientras que el conocimiento antecedente, se refiere al significado de eventos
y condiciones vividas por el individuo, resultando en posibles cursos de accion
aprendidos por la experiencia propia. El conocimiento enfoca, a) condiciones externas e
internas que son relevantes a la salud y bienestar de la persona; b) caracteristicas de tales
condiciones; c) el significado de las condiciones para la salud y bienestar; d) resultados

benéficos o dafiinos al seleccionar una determinada acciéon de AC en comparacién con
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otra alternativa.

Operaciones transicionales, se refieren a la conclusion de la fase estimativa e
implican haber tomado una decision sobre el curso de accidn a seguir. Si esto no sucede,
la fase productiva no puede efectuarse.

Operaciones productivas, se rigen por los resultados que desean alcanzarse a
través de las acciones de AC, especificando que el cumplimiento de dichas acciones
siempre requiere de esfuerzo por parte de la persona. La condicién esencial para
satisfacer las demandas de autocuidado en situaciones especificas, es la capacidad de
iniciar y perseverar hasta alcanzar el resultado deseado (p. 275).

Capacidades de autocuidado.

Para llevar a cabo las acciones de autocuidado se requiere de capacidades
especializadas (CAC), las cuales se definen como habilidades desarrolladas por las
personas a lo largo de su vida, necesarias para satisfacer los requerimientos del
funcionamiento integral de los individuos.

La estructura del constructo del CAC es altamente compleja, e incluye tres
componentes: a) capacidades para las operaciones de autocuidado, las cuales se
diferencian en: 1) estimativas, que son de tipo reflexivo y permiten conocer los
requerimientos de AC; 2) transicionales, que establecen el puente entre las estimativas y
las productivas; 3) productivas, que directamente sustentan las acciones de autocuidado
(p- 258). b) Componentes de poder (CP), definidos como los activadores del
autocuidado. Incluyen un conjunto de 10 capacidades que ponen en operacion las
acciones de AC: 1) habilidad de vigilancia sobre condiciones externas e internas del
individuo para detectar necesidades de AC; 2) uso controlado de energia fisica necesaria
para el AC; 3) capacidad de movilizar el cuerpo para la ejecucion de AAC; 4) habilidad
para razonar en un marco de AC; 5) motivacion para el cumplimiento de objetivos del
AC; 6) toma de decisiones y ejecucion de AAC; 7) capacidad de adquirir conocimiento

técnico sobre AC; 8) repertorio de habilidades cognitivas, perceptivas, manipulativas y
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de comunicacidn interpersonal para ejecutar AAC; 9) habilidad para ordenar acciones o
sistemas de accion para lograr las metas regulatorias de AC; 10) habilidad para realizar
actividades operativas de AC integrando aspectos personales y familiares relevantes.

c¢) Capacidades fundamentales y disposiciones, que incluyen habilidades bésicas
generales, no relacionadas directamente con las acciones de autocuidado, pero si
necesarias. Cinco grandes bloques integran esta categoria: 1. Capacidades bdsicas que
regulan el movimiento del cuerpo y sus partes; 2. Regulacion central de procesos
motivacionales y emocionales; 3. Auto-consistencia en conocer y hacer; 4.
Direccionalidad futura; 5. Habilidad para manejar el yo y asuntos personales. Estas se
articulan con los componentes de poder y se relacionan indirectamente con las
capacidades especializadas ligadas a las acciones de auto-cuidado (p. 258).

Demanda terapéutica de autocuidado.

En la vida hay necesidad de realizar varias acciones de AC en un mismo tiempo
y espacio. Determinar la demanda terapéutica de autocuidado, tiene la finalidad de
identificar el tipo y nimero de RqsAC que deben ser satisfechos, los medios o0 métodos
para lograrlo y la secuencia de acciones, las cuales se operacionalizan definiendo los
medios por los cuales se otorga el cuidado. Este es un trabajo que realiza enfermeria
considerando la totalidad del individuo.

Requisitos de autocuidado.

Se dice que tanto las capacidades de AC como el propio AC, tienen forma y
contenido. La forma se refleja en como se expresan para diferenciarlos entre si, mientras
que el contenido se refiere al para qué de la AAC y el desarrollo de la correspondiente
capacidad o capacidades. El para qué corresponde a elementos del subconcepto
requisitos de AC (RgsAC), que constituyen las necesidades a cubrir con las acciones de
AC para lo cual también se desarrollan las capacidades especializadas (CAC).

Los requisitos de autocuidado (RqsAC) constituyen el propdsito formal del AC,

siendo de tres tipos: a) Universales, refiriéndose a las necesidades bdsicas que deben ser
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satisfacerse para garantizar el mantenimiento de la estructura y el funcionamiento del ser
humano e incluyen el mantenimiento suficiente de ingesta de aire, agua y comida;
cuidado asociado a los procesos de eliminacidn; balance entre actividad y descanso;
balance entre interaccién social y soledad; prevencién de riesgos y promocién del
bienestar general (p. 227).

b) Del desarrollo, clasificados en tres tipos: a) condiciones que promueven el
desarrollo del ser humano; b) compromiso con el auto-desarrollo; c) interferencias con el
desarrollo.

¢) De desviacion del estado de salud, estdn presentes en situaciones 0 procesos
que llevan a cambios en la estructura y funcionamiento del individuo o en su conducta y
habitos de vida, debido a enfermedades, lesiones, defectos o invalidez y en quienes estan
bajo diagndstico y tratamiento médico. Se identifican seis categorias de estos requisitos:
1. Busqueda de asistencia médica apropiada en situaciones de enfermedad; 2. Estar
conscientes y cuidar de los efectos y resultados de la patologia, incluyendo el impacto en
los procesos de desarrollo; 3. Llevar a cabo con efectividad los tratamientos prescritos,
incluyendo procesos de diagndstico, rehabilitacion y prevencion de complicaciones; 4.
Identificar, atender y regular los efectos incomodos y perjudiciales del tratamiento
médico, incluyendo los efectos en los requisitos del desarrollo; 5. Modificar el
autoconcepto para aceptarse en el estado de salud en que se encuentra el individuo; 6.
Aprender a vivir con los efectos de la patologia y del tratamiento establecido, buscando
un estilo de vida que promueva el desarrollo personal (p. 235).

Factores condicionantes bdsicos.

Se definen aspectos o circunstancias internas y externas a los individuos que
afectan sus capacidades de autocuidado y/o el tipo y cantidad de autocuidado requerido.
Estos factores se agrupan en tres categorias: a) factores descriptivos de los individuos
(como la edad, sexo y estado de desarrollo); b) factores que se relacionan a los

individuos con familias de origen o por matrimonio (orientacion sociocultural y factores
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del sistema familiar) y; c) factores que ubican a los individuos en el medio donde se
desarrollan, relaciondndolos con condiciones y circunstancias de la vida (incluye estado
de salud, factores del sistema de cuidado de salud, patrén de vida, factores ambientales y
disponibilidad de recursos adecuados) [p. 246].

Resultados en salud.

La salud es considerada como un factor basico condicionante que afecta la
demanda terapéutica de autocuidado del propio paciente. En este sentido esté
relacionada con caracteristicas de acuerdo al estado de desarrollo y cultura del
individuo. El termino salud describe el estado de integridad en la compleja interaccion
con su medio ambiente. Sin embargo, ciertas condiciones, como no sentirse bien o
alguna enfermedad interfiere con el funcionamiento integral del individuo. Los seres
vivos tienen la capacidad de 1) reflexionar sobre si mismos y sobre su entorno; 2) dar
significado a lo que experimentan y; 3) usar ese significado (ideas o palabras) en
beneficio de si mismos o para comunicar y orientar a otros.

La accion deliberada en adultos por mantener su estado de salud y de sus
dependientes involucra componentes de autocuidado. El autocuidado como accion
requiere educacion en el hogar, en la escuela y experiencias practicas en autocuidado. Es
esencial el autocuidado continuo con calidad terapéutica, de lo contrario el
funcionamiento humano integral serd interrumpido. Los buenos habitos de salud son
mantener el estado de salud, pero sin duda la capacidad de cambiar viejos hébitos y
cumplir con nuevos requerimientos son esenciales. Por lo que la educacion en
autocuidado, no sélo formacién de précticas de autocuidado es necesario para
desarrollar conocimiento, habilidades y actitudes positivas relacionadas con el
autocuidado y la salud.

El cuidado a la salud-enfermedad se proporciona a los pacientes o usuarios de
servicios de salud por diversos profesionales, que comparten perspectivas en cuanto a

los resultados que se buscan. Para la presente investigacion, se consideran como
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resultados en salud, mantener la funcionalidad normal o cerca de lo normal y lograr
formas de vida efectivas independientemente de las incapacidades (Orem, 2001, pp.192-

197). La relacién entre conceptos enunciados, se expresan en la figura 1

l

Figura 1. Relacién de conceptos de TDAC

Factores Capacidades Acciones de Estado de Salud
Condicionantes |[— de —> . —>»| Resultados de
. Autocuidado
Bésicos Autocuidado Salud

Proposiciones que sustentan las relaciones entre los conceptos seleccionados:
1. Las personas con diabetes de acuerdo a su edad, compromiso con su cuidado,
experiencia, estado de salud y recursos disponibles desarrollan el aprendizaje y ejecutan
sus capacidades de autocuidado manteniendo la motivacion esencial para cuidar de su
salud en el dia a dia, con cierto grado de efectividad.
2. Las personas con diabetes actuan para proveerse cuidados a la salud tienen
capacidades especializadas para la accion.
3. Todo individuo realiza acciones de cuidado en diabetes orientadas a cuidar de su
salud, éstas se rigen por los resultados de salud que desean alcanzar y del esfuerzo que
estén dispuestos a realizar para satisfacer las demandas de autocuidado de su
enfermedad.
Cada concepto de la TDAC fue analizado cuidadosamente en su contenido y

significado para deducir los conceptos requeridos para la formulacion de la TRM:
a) Factores condicionantes bdsicos, corresponde, al concepto, “factores predisponentes

al control/descontrol glucémico™.
b) Capacidades de autocuidado, se enuncia como, “capacidades especializadas para

mantener el tratamiento integral de la DMT2".

¢) Acciones de autocuidado, se integra como, “actividades de autocuidado en el manejo
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del tratamiento integral de la DMT2".

d) Resultados en salud, se representa por “control glucémico™”, como resultado mediato.
La re-conceptualizacion y definicién operativa de éstos conceptos requiere
conocimiento del campo de la clinica de DMT?2, por lo que se presenta un resumen sobre

el tema.

Clinica de la diabetes mellitus tipo 2.

La DMT?2 es una enfermedad compleja y crénica que requiere atenciéon médica
continua con estrategias multifactoriales de reduccién del riesgo de complicaciones, mas
all4 del control glucémico. La diabetes tipo 2 se asocia principalmente con defectos de
secrecion de insulina relacionado a la inflamacion y estrés metabodlico entre otras
contribuyentes, incluidos los factores genéticos (American Diabetes Association [ADA],
2017). Los trastornos que caracterizan a la DMT?2 son consecuencia de alteraciones en
diversos sistemas (DeFronzo, 2009) que tienen como €je central disfuncion de las
células beta del pancreas, expresada como una disminucion de la respuesta secretora
inicial de insulina al incremento de los niveles de glucosa y de otros nutrientes en el
periodo postprandial; o como aumento de la secrecion de insulina en respuesta a la
hiperglicemia postprandial mantenida, que resulta de la deficiente incorporacion de
glucosa a la célula a consecuencia de la resistencia de los tejidos a la accion de la
insulina, o ambos trastornos (Ferch et al., 2009).

El control glucémico es la finalidad del tratamiento integral de la DMT2. Un
control glucémico deficiente se asocia al desarrollo de complicaciones micro y
macrovasculares. El estdndar de oro para establecerlo es la HbAlc. En adultos no
gestantes se recomienda mantener la HbAlc < 7%:; en pacientes recién diagnosticados,
tratados con metformina, sin hipoglucemias u otros efectos adversos por medicamentos
y sin enfermedad cardiovascular, se recomienda que la HbAlc sea < 6.5%; mientras, que
en pacientes con historias de hipoglucemias severas, complicaciones micro y

macrovasculares severas, varios afios de diagnostico, expectativa de vida limitada,
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comorbilidades y con dificultades para mantener el control, incluyendo uso de insulina,
se acepta HbAlc < 8%. El objetivo glucémico preprandial recomendado es 80-130
mg/dL y postprandial debe ser menor a 180 mg/dL (ADA, 2017).

Se recomienda determinar la HbAlc dos veces por afio en pacientes que se
apegan al tratamiento y muestran un control glucémico estable; cuatro veces por afio en
quienes han presentado cambios en el tratamiento y no han alcanzado la meta del control
glucémico (ADA, 2017). Se sabe que las personas con mds edad, con menos afios de
educacién y mds tiempo de padecer DMT2, tienen menos probabilidad de tener HbAlc
en control (Del Caiiizo et al., 2011; Figueroa & Gamarra, 2013).

Complicaciones por diabetes mellitus tipo 2.

Las complicaciones por DMT?2 se agrupan en dos tipos: enfermedad
microvascular (dafio a nivel de vasos sanguineos pequefios) y enfermedad
macrovascular (dafio a nivel de arterias). Dentro de la primera categoria se tiene: a)
enfermedad ocular o retinopatia diabética, caracterizada por un espectro de lesiones
dentro de la retina, siendo la principal causa de ceguera entre los adultos de 20-74 afios.
Las lesiones incluyen permeabilidad vascular, microaneurismas capilares, degeneracion
capilar y excesiva formacion de nuevos vasos sanguineos (neovascularizacion). Por lo
que se recomienda, la revision de fondo de ojo con dilatacion pupilar realizado por el
oftalmdlogo una vez al afio. El control de la presion arterial y el nivel de lipidos reducen
el riesgo de la progresion de la retinopatia diabética.

b) La nefropatia, representa la principal causa de insuficiencia renal terminal,
estd complicacion se desarrolla después de 10 anos de duracion de diabetes o puede estar
presente al momento del diagndstico en DMT2. La prueba estandar para evaluar la
funcién renal es la determinacion de microalbuminuria en orina de 24 horas, pero puede
realizar en la determinacion de albuminuria mediante la relacién de albumina/creatinina
en orina al azar. La microalbuminuria es un indicador de la fase incipiente de la

nefropatia diabética en la diabetes, e identifica a los pacientes que necesitan control de
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riesgo cardiovascular mds riguroso, especialmente control de la presion arterial (<130/80
mmHg), niveles de lipidos y control glucémico; ¢) daio neurolégico o neuropatia, el que
consiste en deterioro de las fibras nerviosas produciendo alteraciones en la sensibilidad y
umbrales térmicos, que avanzan a la perdida de percepcion sensorial. Las personas
deben ser evaluadas por lo menos una vez al afo, a través de la evaluacion de vibracion
utilizando un diapasén de 128 Hz o pruebas de monofilamento para identificar la
sensibilidad en pies, asi como determinar el riesgo de ulceracién y/o amputacion.

El segundo tipo: enfermedades macrovasculares, engloban las cardiovasculares
(ECV), incluyen ateroesclerosis prematura, la cual da lugar al infarto de miocardio,
accidente cerebrovascular, disfuncién cardiaca y disfuncion diastélica. Constituyen la
principal causa de morbilidad y mortalidad en personas con diabetes. La hipertension
arterial, se asocia con el riesgo de eventos cardiovasculares y mortalidad de los
individuos con diabetes. El objetivo en la mayoria de los pacientes con diabetes e
hipertension es mantener cifras < 140/80 mmHg; en personas con alto riesgo de
enfermedad cardiovascular las cifras deben ser < 130/80 mmHg y perfil lipidico en
rangos normales (triglicéridos < 150 mg/dL; HDL > 40 mg/dL en hombres y > 50
mg/dL en mujeres; LDL < 100mg/dL), reduce el riesgo de eventos cardiovasculares
(ADA, 2017; Forbes & Cooper, 2013).

Co-morbilidades.

Se entiende por este término la presencia de uno o mds trastornos (o
enfermedades) ademads de la enfermedad o trastorno primario. En la DMT?2 es comiin
que estén presentes padecimientos como la obesidad y la hipertension arterial. También
es frecuente que la presencia de DMT2 incremente las manifestaciones de estrés y
estados de depresion. Las recomendaciones de la ADA (2017) incluye una evaluacion
médica completa para detectar complicaciones y condiciones co-moérbidas potenciales,
por ello es necesario el control y tratamiento de factores de riesgo. En los siguientes

parrafos se introducen breves descripciones de €stas comorbilidades.
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Obesidad.

Es un factor de riesgo asociado a la diabetes; el riesgo aumenta cuando el IMC es
mayor de 25 kg/m?, mismo que puede disminuirse con la pérdida de 5 a 7% del peso de
un individuo. Diversos estudios han demostrado que el aumento de la grasa
intrabdominal o visceral se relaciona con el desarrollo de diabetes y otros factores de
riesgo de enfermedad cardiovascular. La circunferencia de la cintura predice la grasa
visceral, es un marcador independiente del IMC y de otros factores de riesgo para el
desarrollo de diabetes tipo 2 y enfermedades cardiovasculares, incluso en personas que
no tienen obesidad (Huelgas et al, 2015; Steyn, Mann, Bennett, Temple & Zimmet,
2004). Una persona con obesidad tiene tres veces mds probabilidad de muerte subita y
dos veces mayor riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular y
enfermedad coronaria que quien no es obeso (Mokdad, Marks, Stroup & Gerberding,
2004).

El aumento en la incidencia de diabetes esta relacionado al incremento de
obesidad. Cuando los pacientes con obesidad y diabetes logran reducir entre el 20-30%
de su peso, mejoran su glicemia y sensibilidad a la insulina. En México, el riesgo de
padecer diabetes en adultos que tienen obesidad es de 230% con relacion a los que
tienen IMC adecuado. En los pacientes con diagnostico reciente de diabetes y con
sobrepeso, se ha demostrado que reducir entre 15-20% de su peso corporal en el primer
afio posterior al diagndstico disminuye el riesgo de mortalidad por complicaciones
(Rivera, Barquera, Gonzélez, Campos & Moreno, 2012).

Se considera que un hombre adulto de peso normal presenta un porcentaje de
grasa entre 15 y 20% y las mujeres entre el 25 y 30% del peso corporal total. El
porcentaje de grasa corporal es alrededor de un 10% mads alto en mujeres que en
hombres; lo anterior sugiere que las mujeres tienen una mejor adaptacion a la grasa
corporal que los hombres, debido a que gran parte de la grasa se distribuye en areas

subcutdneas y periféricas (gliteos, muslos y mamas), mientras que en los hombres
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tiende a depositarse en el abdomen (grasa subcutdnea e intraabdominal). La medicién
precisa de la grasa corporal de mayor uso en la préctica clinica es por
bioimpedanciometria, que mide la resistencia del cuerpo al paso de una corriente alterna
de baja densidad, permitiendo asi el contenido de agua corporal. Por lo que respecta a la
obesidad abdominal se asocia con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular y
metabdlica. Por lo que medir el indice de circunferencia de cintura es un buen predictor
clinico de riesgo cardiovascular asociado a la obesidad abdominal (Moreno, 2012).

La pérdida de peso modesta y sostenida en los pacientes con obesidad, diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y lipidos por encima de niveles aceptables
(triglicéridos > 150 mg/dL; HDL < 40 mg/dL en hombres y < 50 mg/dL en mujeres;
LDL > 100mg/dL), contribuye en la reduccion significativa de los niveles de glucosa en
sangre y cifras HbAlc; mientras que una mayor pérdida de peso, produce disminucion
de presion arterial, mejor control de c-LDL y c-HDL y reduccion de numero de
medicamentos (ADA, 2017).

Hipertension arterial.

La hipertension arterial (HTA) es un factor de riesgo cardiovascular coexistente
con la DMT?2; la prevalencia de hipertension es de 1.5 a 3 veces mayor que en quienes
padecen diabetes en relacion a quienes no la padecen. Cuando la HTA es persistente se
convierte en un factor de riesgo de accidente cerebro-vascular, infarto de miocardio,
insuficiencia cardiaca y aneurisma arterial; con ello, la expectativa de vida puede
disminuir de 30-40% (Lopez-Jaramillo et al., 2013).

En personas con diabetes existe alteracion de la funcion autondmica como
resultado del dafio a 6rganos, siendo comun la presencia de cierta variabilidad de la
presion arterial. A menudo se presenta una marcada respuesta ortostdtica y reduccion
nocturna de la presion arterial (PA). Se recomienda aumentar el monitoreo de la PA en
casa para la deteccién oportuna de la hipotension ortostatica (O’Brien et al., 2003).

La hipertension es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular



22

aterosclerética, como para complicaciones microvasculares. La reduccion de cifras <140
mmHg (sist6lica) y < 90 mmHg (diastélica) en personas con diabetes que no tienen alto
riesgo de enfermedad cardiovascular, disminuye el riesgo de eventos coronarios,
apoplejia y nefropatia diabética (ADA, 2017). Las medidas no farmacolégicas incluyen,
disminucién de peso si hay sobrepeso u obesidad, alimentacion que incluya reduccion de
la ingesta de sal y aumento de potasio, consumo de alcohol moderado y ejercicio fisico
regular.

Estrés y diabetes.

El estrés no causa directamente la diabetes, no obstante, la persona que tiene
esta tendencia puede acelerar la aparicion de esta enfermedad. En las personas que
padecen diabetes, los factores estresantes se potencializan porque tienen que lidiar con
las exigencias de la vida cotidiana y ademads por los cuidados permanentes que demanda
la enfermedad (Montes, Oropeza, Pedroza, Verdugo & Enriquez, 2013)

La Asociaciéon Americana de Diabetes (2017) recomienda monitorear a las
personas con diabetes que tienen angustia, particularmente si no cumplen con los
objetivos de tratamiento o en caso de presentar complicaciones. El estrés es un trastorno
psicoldgico caracterizado por reacciones negativas relacionadas con cargas emocionales
y preocupaciones especificas de un individuo para una enfermedad cronica severa,
complicada y exigente como la diabetes. Debido a las demandas de autocuidado (dosis
de medicamentos, frecuencia, monitoreo de glucosa, consumo de alimentos y actividad
fisica) y la progresion de la enfermedad. La ADA, menciona que los altos niveles de
estrés en personas con diabetes afectan significativamente la conducta de toma de
medicamentos, alto nivel de HbAlc, hédbitos alimenticios deficientes y falta de ejercicio.

Depresion y diabetes.

La depresion constituye un sindrome clinico caracterizado por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,

trastorno del suefio cansancio o falta de concentracion. Es un trastorno que afecta mas a
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la mujer que al hombre. Es la alteracion psiquidtrica mds comun en pacientes con DMT?2
(Organizaciéon Mundial de Salud, 2017). Existe un porcentaje importante de pacientes
con diabetes que presentan sintomas depresivos (22%) los que se relacionan con altos
niveles de HbAlc, consumo de grasas e inactividad fisica (Fisher et al., 2007), de igual
manera se asocian con mal control de la presion arterial y complicaciones micro y
macrovasculares de la diabetes (De Groot, Anderson, Freedland, Clouse & Lustman,
2001; Martinez-Capio, Barba & Bedoya-Del Campillo, 2009). La falta de apego al
tratamiento en quienes tienen diabetes y depresion es tres veces mayor comparado con
quienes solo tienen diabetes (DiMatteo, Lepper & Croghan, 2000; Gonzéalez-Pedraza &
Martinez, 2007). Los autores Calvin, Gaviria y Rios (2015) mencionan que la depresion
es frecuente en personas que padecen DMT?2 y se asocia con el sexo femenino, viudez,
obesidad y aparicion de complicaciones propias de la enfermedad.

Un estudio en poblacién mexicana menciona que las personas con diabetes
muestran porcentajes elevados de depresion (> 30%) afectando por igual a hombres y
mujeres; la depresion se relaciona con el descontrol glucémico (HbAlc) y con nivel de
escolaridad alto (Le6n, Guillén & Vergara, 2012).

La ADA (2017) menciona que los sintomas depresivos afectan a 1 de cada 4
pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2, por lo que quienes padecen diabetes tienen alto
riesgo de padecer depresion, incluso las personas con prediabetes. Independientemente
del tipo de diabetes, las mujeres tienen las tasas mas altas de depresion. El estrés
ocasionado por el control diario de la diabetes puede ocasionar soledad o aislamiento,
sobre todo si enfrenta complicaciones y problemas para controlar sus niveles de glucosa,
lo que puede generar tristeza o frustracion, obstaculizando la ejecucion de actividades,
como medirse la glucosa con regularidad o alimentarse adecuadamente, lo que tendrd
impacto negativo en el nivel de glucosa.

Tratamiento integral de la diabetes mellitus tipo 2.

La prevencion de complicaciones de la diabetes se basa en la correccion de los
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factores que participan en la incidencia de complicaciones; la prevencion requiere el
cumplimiento de diversos objetivos terapéuticos. El tratamiento de la diabetes es la
combinacién de un grupo de intervenciones complementarias; el manejo no se limita a la
correccion de la hiperglucemia, sino que precisa una visién global basada en
competencias que el paciente debe desarrollar con el apoyo del profesional de salud. El
manejo integral de la diabetes involucra un equipo multidisciplinario de profesionales de
salud, al individuo y su familia (Almeda, Garcia & Aguilar, 2015). Un elemento
fundamental es la educacion y el desarrollo de co-responsabilidad del individuo ya que
en gran parte el tratamiento depende de la persona que padece la enfermedad. Este y
otros elementos esenciales en el manejo de la DMT2 se mencionan enseguida.

Educacion terapéutica continua.

Los prestadores deben actuar a través de la promocion de salud y apoyarse en
cinco pilares esenciales: educacion, nutricion, actividad fisica, medicamentos y auto-
monitoreo de la glicemia, cuyo pilar esencial del tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico es la educacion como herramienta efectiva y sin excusas.
Importantemente es la participacion activa del paciente como responsable de su estado
de salud, contando con el respaldo del personal de salud, no sélo en sus necesidades de
atencion médica sino en las educativas, tomando en cuenta que educar no es
sencillamente informar o dar una serie de datos; mds bien es capacitar, ayudar a
desarrollarse, estimular y conseguir que la informacion se convierta en motivacion
(Casanova, Bayarre, Navarro, Sanabria & Trasancos, 2015).

La educacidn tiene como objetivo proporcionar informacién y conocimientos
sobre la diabetes, entrenar y adiestrar en la adquisicion de habilidades, concientizar a los
pacientes sobre el problema, motivarle hacia cambios en su estilo de vida, lo que llevard
a una mejora del estado de salud. La educacién debe ser progresiva, continua y ajustada
a las condiciones clinicas del paciente, dirigida hacia el control de la DMT2 y la

disminucién de las complicaciones (Almeda et al., 2015; Ferndndez & Bustillo, 2012).
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Cambios en el estilo de vida.

Los elementos que son importantes en el tratamiento integral a la diabetes,
incluye una alimentacién que brinde nutricién adecuada, realizacion de actividad fisica
con regularidad, la suspensién de tabaco, el manejo adecuado de emociones, horario
suficiente de suefio y disminuir la ingesta de alcohol. Se deben identificar los factores
que limitan la modificacién de los habitos o son barrera para el tratamiento; algunos de
los mas comunes son la depresion, problemas econémicos, laborales o familiares, por
mencionar algunos. El tratamiento debe ser flexible para que el paciente sin importar su
escolaridad o condicién econdmica, pueda seguirlo, considerando sus hébitos y
creencias (Almeda et al., 2015).

Actividad fisica.

La realizacion de actividad fisica de moderada a intensa en forma regular se ha
asociado con la mejoria del control de glucosa, disminucidn de resistencia a la insulina,
mejoria en el perfil de lipidos y mantenimiento del peso corporal, beneficios que
contribuyen a disminuir la mortalidad en diabetes. La recomendacion actual en personas
con DMT?2 es realizar minimo 150 minutos de ejercicio aerobico moderado por semana,
distribuido en tres dias; sin embargo, antes de iniciar un programa de actividad fisica es
necesario detectar factores de riesgo de lesiones o eventos cardiovasculares para tratarlas
y tomar acciones preventivas; o ante la presencia de complicaciones microvasculares
como retinopatia o nefropatia diabética se recomienda realizar caminata, natacion o
bicicleta y evitar ejercicio de resistencia o intensidad (Almeda et al., 2015; Hernandez &
Licea, 2010).

En general, se recomienda que las personas midan la glucosa antes, durante y
después de hacer ejercicio; si antes de iniciar la sesion se detecta una glucemia 250
mg/dL, debe retardar el ejercicio, determinar la causa de la hiperglucemia y controlarla,
a fin de incorporarse posteriormente al ejercicio. Por el contrario, si la glucosa es menor

de 70 mg/dL, primero debe ser tratada y tomar 15 gr de carbohidratos y esperar 15
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minutos y volver a medir la glucosa. Cuando la glucosa se encuentre entre 80 y 199
mg/dL entonces podrd iniciar la actividad fisica. Una persona con DMT2 debe traer una
porcién de carbohidratos simple para tratar la hipoglucemia rdpidamente en caso de
presentarse antes, durante o posterior al ejercicio; la recomendacién es que el horario de
ejercicio debe ser acorde con el tratamiento hipoglucemiante y que por cada hora de
ejercicio se debe reponer 15 gr de carbohidratos después de 20 minutos de haber
iniciado la rutina (NOM-015-SSA2-2010).

Plan de alimentacion.

La ADA (2017) menciona que no existe un patrén de alimentacion unico para
las personas con diabetes; sin embargo, tiene un papel integral en el manejo y control de
la enfermedad. Todas las personas con DMT?2 deben recibir una terapia nutricional
individualizada indicado por un nutricionista con habilidades en el manejo especifico de
personas con diabetes.

Las recomendaciones emitidas son: a) educacién sobre el conteo de
carbohidratos, control de porciones, opciones de alimentos saludables y en algunos casos
la estimacion de grasas y proteinas para determinar el efecto de la dosis de insulina de
acuerdo a la comida; b) modesta pérdida de peso por la reduccion de ingesta caldrica y
modificacidn de estilo de vida; c) es aceptable patrones de alimentacion: dieta
mediterrdnea, basada en plantas y dietas con enfoque para control de la hipertension;

d) ingesta de carbohidratos como frutas, verduras, legumbres, granos enteros y
productos lacteos con mayor contenido de fibra y menor carga glucémica; d) evitar el
consumo de bebidas azucaradas con el fin de controlar el peso y riesgo de enfermedad
cerebro-vascular e higado graso, ademds minimizar el consumo de alimentos con azicar
afladida; e) plan alimentario enfatizado en grasas mono insaturadas para mejorar el
metabolismo de la glucosa y disminuir el riesgo de enfermedad cerebro-vascular (ECV).
Se recomienda alimentos ricos en dcidos grasos omega-3 de cadena larga como pescados

grasos, nueces y semillas; f) el consumo de alcohol, debe ser moderado, no mds de una
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bebida en mujeres y no mds de tres bebidas en hombre por dia. Consumir mds de lo
recomendado puede hacer que las personas tengan mayor riesgo de hipoglucemia,
especialmente si se aplican insulina y; g) el consumo de sal debe limitarse a < 2.3 mg/dia
(ADA, 2017).

Medicion de glucosa en el domicilio.

El monitoreo de la glucosa con uso de glucémetro se debe tomar con base en el
esquema de tratamiento y riesgo individual de hipoglucemia, nivel educativo y estatus
econdmico de cada persona. Realizar esta medicion permite al paciente asociar
conductas a los cambios en el control de la glucemia (Almeda et al., 2015).

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus (NOM-015-SSA2-2010), establece como ventajas de realizarse el
monitoreo de la glucosa: 1) permite ajustar el tratamiento, debido a que la informacién
recabada servird al médico para conocer la evolucion del tratamiento del paciente y
podra adecuarlo en busca de un mejor control; 2) atender hipoglucemias y se podra
actuar en consecuencia; 3) prevenir hiperglucemias, revisar y actuar oportunamente
puede retrasar o prevenir complicaciones; 4) conocer variaciones, al llevar el registro
durante el dia, para determinar en qué momentos del dia las cifras de glucosa son
normales, bajas o altas; 5) vigilancia de la técnica de auto-monitoreo, es responsabilidad
del personal de salud adiestrar al paciente en el andlisis de la glucosa que en casa o
cualquier otro lugar utilizando glucémetros, asi como en el registro del nivel de glucosa
constante.

La frecuencia del monitoreo de la glucosa se dicta por las necesidades y
objetivos de cada paciente. Sin embargo, en pacientes tratados con insulina, se
recomienda medir la glucosa preprandial y postprandial en cada alimento por lo menos
dos o tres veces por semana. Las personas con DMT2 en tratamiento con dieta y
ejercicio y/o hipoglucemiantes orales deben medir glucemia capilar en diferentes

comidas, asi como antes y después de hacer ejercicio, por lo menos una o dos veces a la
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semana. Mientras que las personas con glucosa de ayuno normal (70-130 mg/dL), pero
HbAlc > 7%, deben medir dos horas después de los alimentos para determinar las cifras
de glucosa postprandial (NOM-015-SSA2-2010).

Tratamiento farmacologico.

Este debe considerarse cuando la dieta y el ejercicio fisico no consiguen un
adecuado control de la DMT?2, tras un periodo razonable (4-12 semanas) después del
diagnéstico (Pérez & Berenguer, 2014). La ADA (2016) establece que en la eleccién del
farmaco debe seguir un enfoque centrado en el paciente, considerar la eficacia, costo,
efectos adversos, peso corporal, comorbilidades, riesgo de hipoglucemias y preferencias
del paciente. La primera linea de tratamiento es con metformina, si no existe
contraindicacion y es tolerada, es el tratamiento inicial denominado monoterapia.

La segunda linea de tratamiento, si la monoterapia con metformina en dosis
maéxima tolerada, no mantiene la HbAlc < 7% en un periodo de tres meses, se aflade un
segundo farmaco oral: sulfoneluria, tiazolidinediona, inhibidor de la dipeptidil peptidasa
4 (DPP-4), inhibidor del contransportador 2 de sodio-glucosa (SGLT2), un agonista del
receptor para péptido 1 (GLP-1) o insulina. La tercera linea de tratamiento, se indica si
el tratamiento combinado de dos agentes antidiabéticos a dosis maxima tolerada no
mantiene la HbAlc < 7% en un periodo de tres meses, es cuando se debe afiadir un
tercer agente oral: sulfoneluria, tiazolidinediona, inhibidor DPP-4, inhibidor del SGLT2,
un agonista del receptor GLP-1 o insulina.

Si el tratamiento combinado incluye insulina basal y no es efectivo para
mantener HbAIc deseada después de tres meses, se deberd iniciar una estrategia mas
compleja, generalmente en combinacidn con uno o dos agentes orales y finalmente
multiples dosis de insulina basal en bolo o insulina pre-mezclada (Inzucchi et al., 2015).
Re-conceptualizacion y definicion operacional

Factores predisponentes para control/descontrol glucémico.

Son factores que contribuyen en el cambio de conductas nocivas para el control
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glucémico, se definen operacionalmente como: edad (afios cumplidos en el momento de
la entrevista), sexo (expresado como femenino o masculino), escolaridad (expresado en
afios de educacion formal), estado de salud, en sus dimensiones de salud general,
funcionamiento fisico y mental (SF v12) y comorbilidades presentes (dislipidemias,
hipertension arterial y sintomas depresivos).

Los factores predisponentes son los factores inherentes a las personas, asi como
a su medio ambiente. Se sabe que la edad es un factor que afecta negativamente el
control glucémico, asi como los afios de diagndstico (Figueroa & Gamarra, 2013),
debido a que las células beta pueden llegar a fatigarse al paso del tiempo y con el avance
de la enfermedad. Asi mismo, la baja escolaridad y el nivel socioeconémico bajo (Ricci-
Cabello et al., 2014) se asocian con dificultades para mantener un buen control
glucémico, por la escasa comprension de las indicaciones que hace el equipo de salud
sobre el cuidado en diabetes que debe seguir. Rodriguez, Zapatero y Martin (2014)
mencionan que la depresion es frecuente en quien padece DMT?2 y tiene relacion con el
sexo femenino, viudez, obesidad y aparicion de complicaciones propias de la
enfermedad y a su vez influye en el mal control glucémico.

Orem (2001), sostiene que el estado de salud es una de las variables que mas
afecta las capacidades y acciones de AC, ya sea en forma negativa o positiva (p.184). La
accion deliberada en adultos para mantener el estado de salud involucra experiencias en
las practicas de autocuidado, tener buenos habitos de salud y mantener el estado de salud
adecuado, donde la capacidad de cambiar viejos hédbitos y cumplir con nuevos
requerimientos son esenciales. La educacion, no sélo la capacitacion en autocuidado, es
necesaria para desarrollar conocimiento, habilidades y actitudes positivas relacionadas
con el autocuidado y estado de salud 6ptimo.

Habilidades especializadas para mantener el tratamiento integral de la
diabetes mellitus tipo 2.

Se definen operacionalmente como las habilidades especializadas para llevar a
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cabo el tratamiento tipico para la DMT2, lo que implica conocer la enfermedad, tomar
decisiones, mantener motivacion y buscar recursos profesionales.

Las habilidades especializadas implican obtener conocimiento y habilidades
bésicas del manejo de su diabetes, ser capaces de compartir sus sentimientos y/o
escuchar a otros sobre inquietudes o dudas acerca de la diabetes, ademds de programar
su vida diaria bajo un régimen de hébitos saludables.

Actividades en el manejo del tratamiento integral de la diabetes mellitus
tipo 2.

Se definen operacionalmente como las acciones que el adulto con DMT?2
ejecuta con la finalidad de llevar a cabo el tratamiento integral de la DMT2 y lograr el
control de su padecimiento: cumplir la prescripcion de medicamentos, dieta, ejercicio y
realizar monitoreo de la glucosa.

En este contexto, el autocuidado de la enfermedad se enfoca al dominio en la
ejecucion del tratamiento tipico, como cumplir con las metas en el tratamiento
(monitoreo de la glucosa y HbAlc), seguir un plan de alimentacion (eleccion de
alimentos, estimacion de porciones y lectura de etiquetas nutricionales) y el efecto que
tiene en los niveles de glucosa. Asi mismo, el autocuidado en la realizacion de actividad
fisica de forma regular para el control de la glucosa; cumplir con la prescripcion de
medicamentos y conocer los beneficios de los tipos de tratamiento en el control
glucémico. Ademds, incluye la toma de decisiones actuando a favor de su salud, como
mantener atencion a los efectos de la enfermedad en su estructura (ej. pies con piel
integra) y funcionamiento (ej. guardar cama por hipoglicemias) con una actitud positiva
hacia el proceso de la enfermedad crénica (aceptacion).

Estado de salud: control/descontrol glucémico y factores de riesgo
cardiovascular.

El control glucémico se define operacionalmente por HbAlc < 7%; para los

factores de riesgo cardiovascular se determinaron los niveles de: colesterol total (< 200



31

mg/dL), triglicéridos (< 150 mg/dL), c-HDL (= 40 mg/dL en hombres y > 50mg/dL en
mujeres) y c-LDL (£ 100 mg/dL). Estas mediciones se complementaron con el IMC
(< 25 Kg/m? en estatura promedio y < 23 Kg/m? en estatura baja), porcentaje de grasa
(25-30% en mujeres y 15-20% en hombres), circunferencia de cintura (< 90 cm en
hombres y < 81 cm en mujeres) y presion arterial (< 140/90 mmHg).

Demanda terapéutica de autocuidado.

La demanda terapéutica de autocuidado (DTAC) se define por el tratamiento
estandar del adulto con DMT2 asumiendo que la necesidad del paciente estd dada en
funcién del tratamiento tipico de la diabetes: contar con un plan de alimentacion,
ejercicio, habilidad para mantener control de la glucosa, contar con tratamiento
farmacoldgico y disminuir factores de riesgo CV.

La DTAC se expresa en el curso de accion que se lleva a cabo para satisfacer los
requisitos de autocuidado (RqsAC) de tipo universal, del desarrollo o de desviacion de la
salud, utilizando técnicas apropiadas. Tanto los RqgsAC como las técnicas se ven
influidas por FBCs. En el caso del adulto con DMT2, la DTAC es parte sustantiva de
este tratamiento integral respuesta a RqsAC universales como la provision de alimentos,
suficiente actividad fisica, interaccion familiar-social, promover la salud funcional y
normalidad en la vida diaria.

Sistema de enfermeria (SE).

Se define operacionalmente como intervencion educativa conductual integrada
por componentes de tipo educativo, desarrollo de habilidades y modificacion de
actitudes y creencias.

Son un conjunto de acciones organizadas y desarrolladas por enfermeras
profesionales en funcién de los requerimientos de cuidados actuales o emergentes de los
usuarios de sus servicios. Siempre considerando que deben ser legitimos en tanto que se
constituyen sélo por aquellos aspectos que corresponden a un déficit de autocuidado.

La accion de enfermeria incluye otorgar soporte, guiar y proveer el medio ambiente
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adecuado para el desarrollo y la ensefianza de capacidades de autocuidado. Se pretende
que los pacientes sean capaces de tomar de decisiones, tener control de conductas,
adquirir conocimientos y habilidades en beneficio de su autocuidado.

Modelo de la probabilidad de elaboracion-persuasion.

Se define operacionalmente como el seguimiento a través de mensajes de texto
cortos (SMS) como recordatorios de los conocimientos adquiridos, metas establecidas
para el control y manejo de la diabetes y favorecer la interaccion entre el profesional de
salud y el paciente hacia la ejecucidn de conductas saludables para su diabetes.

El modelo de probabilidad de elaboracion (ELM, por sus siglas en inglés)
persuasion, desarrollado por Petty et al. (1981) sostiene que la persuasion surge en
funcién de la probabilidad de que quien recibe un mensaje se involucre con la
informacién otorgada de tipo persuasiva. El receptor hace un procesamiento consciente,
controlado y reflexivo de la informacion contenida en el mensaje persuasivo. Para que
ocurra la elaboracion surgen dos tipos de procesos persuasivos: a) primero, incluye
pensamientos sistematizados, al evaluar los argumentos detrds del mensaje y cambiar la
actitud si acepta los argumentos; b) segundo, incluye atajos cognitivos, sin evaluacion
sistematica, sencillamente confian en la fuente persuasiva y surge el cambio de actitud
(Petty & Cacioppo, 1987).

El cambio de actitud se origina por dos caminos: ruta central y ruta periférica de
persuasion. a) Central, al utilizar esta ruta la elaboracion es relativamente alta. La
persuasion ocurre posterior a la reflexion: por examinacién cuidadosa del mensaje,
revision de argumentos y material relevante del mensaje; b) en la ruta periférica, es
relativamente bajo que ocurra un cambio de actitud. La persuasion se logra por rutas
sencillas, las personas emplean reglas simples para evaluar los argumentos del mensaje,
esto se da por la credibilidad en el comunicador o por creencias personales.

Cuando el receptor utiliza la ruta central, se convierte en participante activo en

el proceso de persuasion; previo a esto, debe cumplir dos requisitos: 1) tener motivacion
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y; 2) capacidad de pensar en el mensaje y el contenido. Cuando utiliza la ruta periférica
generalmente carece de capacidad o motivacién y es un actor pasivo. Por lo que, el
cambio de actitud por la via central tiene mayor persistencia temporal, prediccion de la
conducta y mayor resistencia para contrarrestar la persuasion dada por sefiales
periféricas.

Los factores que influyen en la persuasion del receptor son la motivacion y la
capacidad de elaboracion. El receptor puede ser motivado por lo relevante del tema o por
relevancia personal, lo que aumenta su participacion en la elaboracién. Sin embargo,
algunos factores que impiden que las personas se involucren o puedan ser persuadidos
son: capacidad cognitiva, caracteristicas personales como tener disposicion de participar,
influencia de distractores o tener conocimientos previos sobre el tema.

En el proceso persuasivo, los elementos clave son: a) fuente persuasiva,
asociada a la credibilidad (entre mds creible la fuente mayor serd el efecto en el cambio
de actitud) y ademas debe ser atractiva (entre més atractivo a los ojos de la audiencia,
mayor poder persuasivo); b) tipos de mensajes, éstos varian en: 1. Racionales o
emotivos, se apoyan en la veracidad, éstos muestran evidencia de lo que dicen y los
emotivos emiten consecuencias deseables o indeseables que derivan del mensaje. 2.
Basados en el miedo o amenaza, indican que entre mds se intensifica el miedo mayor
serd la eficacia persuasiva. 3. Unilaterales o bilaterales, los mds efectivos son los
bilaterales, incluyen aspectos positivos y negativos que emanan del mensaje planteado,
permite refutar o rebatir la informacidn, sobre todo si el receptor estd familiarizado con
el tema. 4. Calidad y cantidad de los argumentos, significa que por medio de la
explicacion causal del mensaje se convence al receptor; la cantidad depende de la ruta
que siga y de la calidad del argumento. 5. Basado en ejemplos o estadisticas, son mas
llamativos, tiene impacto real y detallado de un acontecimiento y; 6. El receptor,
comprende caracteristicas propias de la persona como la inteligencia o autoestima y

tienen efectos sobre la recepcion del mensaje (atencidn, comprension y retencion) y la
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aceptacion del mismo (O Keefe, 2008; Ruiz, 1998).

La TRM: autocuidado y control glucémico en DMT?2 sostiene que el control
glucémico se beneficia con la ejecucion sistematica de AAC, para lo cual los individuos
deben desarrollar y utilizar habilidades especializadas. En consecuencia, desarrollar las
habilidades permitird mejorar el control glucémico de éstos pacientes, por lo que se
propone intervenir profesionalmente en este punto, tomando en cuenta que tanto las
habilidades como las actividades son influidas por los factores predisponentes. Los

conceptos con los que se construyé la TRM se presentan en la siguiente figura.

l

Habilidades Actividades
Factores especializadas en el manejo
predisponentes para ¥ | Paramantener | dell — | Control/descontrol
control/descontrol el tratamiento tratamiento glucémico
glucémico integral de la integral de
DMT?2 la DMT2

Sistema de
Enfermeria
(Intervencién y
mensajes)

Figura 2 Esquema de la TRM: autocuidado y control de DMT?2
Proposiciones que relacionan los conceptos considerados en la intervencién con
las capacidades de autocuidado y acciones de autocuidado (Apéndice B).
a) La naturaleza compensatoria de los sistemas de enfermeria se especifica por las
necesidades que deben ser satisfechas segtn los componentes de la DTAC y por la
incapacidad de los individuos con diabetes para satisfacerlas.

b) Las limitaciones en las CAC de los individuos con diabetes pueden resolverse por
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medio del aprendizaje, desarrollo de habilidades, o re-direccionamiento de las mismas
hacia el autocuidado de la situacion de salud-enfermedad, a través del apoyo educativo
del sistema de enfermeria.
Revision de la literatura

A continuacion, se presenta un resumen, de los estudios relacionados a las
variables de estudio: auto-cuidado y DMT2, acciones de auto-cuidado y DMT?2,
complicaciones e intervenciones para manejo de DMT2 y control glucémico.

Capacidades y acciones de autocuidado en el manejo integral de la DMT2.

Robles, Lopez, Morales, Palomino y Figueroa (2014), realizaron un estudio
para determinar el autocuidado en las personas con diabetes tipo 2, en Hermosillo,
Sonora (n = 115). Predomind el género femenino (68.7%), amas de casa (42.6%) y de
mediana edad (43%), con nivel de escolaridad primaria y secundaria (36% y 27%
respectivamente). Los participantes presentaron obesidad (80%), con > 10 afios de
evolucion (52%), tratamiento con hipoglucemiantes (60%) y por lo menos una
complicacion en mas del cincuenta por ciento.

Mas de la mitad llevaba su chequeo de glicemia capilar por semana, de éstos
pacientes solo el 50% presento glicemia en cifras aceptables. El 82.6% presento déficit
de autocuidado. El género masculino presenté mayor autocuidado (13% vs 4.3% en
mujeres). Se encontrd que el autocuidado esta determinado por el tiempo de padecer
diabetes (p < .05), entre mds afios de diagndstico tenian los participantes fue mejor su
autocuidado, sin embargo, también fueron quienes presentaron mas complicaciones por
la diabetes.

Compean-Ortiz et al. (2013) estudiaron la relacién del autocuidado en actividad
fisica (pasos/dias) y ejercicio con algunos indicadores como el IMC, circunferencia de
cintura y porcentaje de grasa corporal en adultos con DMT?2 y las diferencias de estos
indicadores con las variables sociodemograficas (n = 124). En general fueron mujeres

(79.8%), edad promedio 53.15 afios (DE = 9.16), con 6 afios de escolaridad. Un anélisis
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bivariado mostré que el promedio de pasos diarios se relacioné con el IMC (r = -.282, p
<.05), la circunferencia de cintura (r = - .300, p < .05) y con el ejercicio (r = .197, p <
.05). Al comparar la actividad fisica y el ejercicio por género, grupo de edad nivel
educativo y educacién no mostraron diferencias (p > .05), s6lo el sexo fue significativo
en la grasa corporal reportando que las mujeres son las que presentan mayor cantidad
que los hombres (U = 327.500, p < .01; Mdn = 38.90 vs 28.60 respectivamente).

Gao et al. (2013) exploraron la relacién de auto-eficacia, apoyo social y
comunicacion paciente-proveedor y sus efectos sobre conductas de auto-cuidado y
control glucémico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (n = 222). En su mayoria
fueron mujeres (61.7%), con 54.4 afios de edad (DE = 6.4) y educacion secundaria
(52%). Un andlisis de trayectoria de las variables mostré que la autoeficacia (f = 0.32,
p <.001), apoyo social (B =0.17, p < .01) y la comunicacién paciente-proveedor
(B=0.14, p <.05) influyen en las conductas de autocuidado (R*=.19) y éstas influyen
el control glucémico (B =-0.21, p < .05) con una varianza explicada de 26%.

Al-Khawaldeh, Al-Hassan y Frolicher (2012), evaluaron la relacion entre
autoeficacia del control de la diabetes, conductas de autocuidado y control glucémico en
Jordania (n = 223). El 56% fueron hombres, con 56.8 afios de edad (DE = 8.4), 13.43
afios de educacion (DE = 4.6) y 9.4 (DE = 6.9) afios de diagndstico. La mayoria tuvo
sobrepeso u obesidad (92%), comorbilidades en 69.5% (hipertension). La HbAlc fue
7.5% (DE = 1.3), un 43.5% tuvo diabetes controlada. Las conductas de autocuidado mas
frecuentes fueron la toma de medicamentos (M = 6.1, DE = 1.7) y autocuidado de la
dieta (M = 4.4, DE = 1.4); contrario a esto, las menos frecuentes fueron el monitoreo de
la glucosa (M = 1.7, DE = 2.4) y el ejercicio (M = 1.8, DE = 1.9). Un analisis de
regresion logistica mostré que quienes perciben una autoeficacia alta en dieta tienen mds
probabilidades de tener nivel bajo de HbAlc (OR = 0.30, IC 95% [0.15-0.59], p < .01).
La autoeficacia de la dieta (OR = 0.5, IC 95% [0.2, 0.98]), conducta de autocuidado en
dieta (OR = 0.21, IC 95% [1.0, 0.4]) y el uso de insulina (OR = 0.44, IC 95% [0.2, 0.9])
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fueron predictores estadisticamente significativos del control glucémico.

En sintesis, predominan las mujeres con escolaridad de secundaria y con 10
afios de diagndstico; las capacidades de autocuidado se mantienen en nivel moderado
con baja percepcion de salud. Cuando se compara por género, los hombres cumplen
mejor su autocuidado y realizan més ejercicio que las mujeres, y éstas presentan mayor
tendencia a la grasa corporal. El apoyo social y la comunicacién proveedor-paciente
influyen en las conductas de autocuidado (dieta, toma de medicamentos, ejercicio y
monitoreo de glucosa), mismas que junto a las capacidades de autocuidado son
predictores del control glucémico.

Complicaciones por DMT?2 y caracteristicas clinicas.

Idowu et al. (2017), evaluaron la relacién entre microalbuminuria y otros
factores predictores de morbilidad y mortalidad en diabetes mellitus tipo 2 en el sureste
de Nigeria (n = 150). Se conformaron cuatro grupos: 1) con diagnostico reciente, 2) con
tratamiento entre 5-10 afios, 3) con > 10 afios de tratamiento y 4) grupo control (sujetos
sanos). El grupo > 10 afios de tratamiento presento las cifras de presion arterial més alta
(147.12 mmHg [DE = 3.39, p < .01]); los tres primeros grupos tuvieron descontrol
glucémico, sin embargo, el grupo de 5-10 afios tuvo las cifras mds altas de HbAlc
(13.09 [DE = .74], p < .01) y glucosa plasmatica en ayunas (7.82 mmol/l [DE = .47],

p < .0l).

El grupo tres presento las cifras mas altas de lipidos (triglicéridos: 0.97 mmol/l
[DE = .09], p < .01 y c-LDL/c-HDL: 2.77 mmol/l [DE = .23], p < .05),
microalbuminuria (M = 33.63 mg/l [DE = 8.03], p = .06) y la raz6n de
albumina/creatinina (M = 65.88 [DE = 10.38], p < .01). La microalbuminuria medida
por la razén albumina/creatinina se presentd en grupo con diagndstico reciente (32%),
mientras que por albimina urinaria result6 en un 8%. El grupo de > 10 afios de
diagnéstico presenté 60% de microalbuminuria por la razén albimina/creatinina, y

albumina fue de 32%, lo que sugiri6 que la primera evaluacion es mds sensible. Un
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andlisis multivariado mostré que la duracion de la enfermedad es predictor de la razén
albimina/creatinina (OR = 2.2, IC 95% [1.7, 2.8], p < .001).

Galindo-Aguilar et al. (2014) evaluaron el control metabdlico en pacientes
subsecuentes de los médulos MIDE (manejo integral de diabetes por etapas) de siete
clinicas de la Delegacion Oriente del ISSSTE en México (n = 404). De un total de 10
metas establecidas como control, s6lo el 26% de los pacientes alcanzaron 5 metas, el
22% logr6 6 metas, 19.3% consiguié 4 metas y un 12.3% sé6lo 3 metas. Las metas
logradas con mayor frecuencia fueron: el no consumo de tabaco (88.6%), colesterol total
en control (77.9%), microalbuminuria negativa (75.7%), presion arterial en control
(73.2%), sin retinopatia (64.6%), HbAlc en control (55.7%), actividad fisica (55.4%) y
control de la glucosa en ayunas (53.2%).

Martinez-Barbabosa et al. (2014) analizaron la relacion de la alimentacion pre-
hospitalaria con el desarrollo infecciones en el pie en pacientes con DMT2
hospitalizados en el Hospital General de México, SSA (n = 133). La edad fue entre 35 y
75 anos, ambos grupos consumian cuatro comidas, presentaron mayor consumo de
azucares los que tenian infeccidn, asi como alto consumo de carbohidratos. El andlisis de
ambos grupos a través de la tabla de contingencia (X?) mostré que los pacientes que no
tenian infeccidn de pie consumian mds frutas comparado con los que si presentaron
infeccion, (62% vs 23%, p < .001, respectivamente) y consumo de verduras (72% vs
32.2%, p < .01). Ambos grupos tenian IMC por encima de lo normal (64.5, DE =9y
64.7, DE = 10.5).

Ali et al. (2013) buscaron determinar la frecuencia de complicaciones
microvasculares en pacientes recién diagnosticados con DMT?2 y su asociacién con
control glucémico (n = 113). La edad media fue 48.55 afios, se compararon dos grupos:
1) HbAlc < 6.5% y 2) HbAlc > 6.5%; la presencia de complicaciones microvasculares
(nefropatia, neuropatia y retinopatia) en el grupo 1 fue de 50% y en el grupo 2 fue de

89.8%, con una diferencia significativa (p < .001). El grupo con HbAlc > 6.5% tuvo
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68.5% de prevalencia de neuropatia, 56.1% de nefropatia y 31.4% de retinopatia,
comparado con los pacientes de HbAlc < 6.5 (50%, 0% y 0.3%, respectivamente) con
diferencia estadistica de p < .001, en nefropatia y retinopatia.

Valdés y Camps (2013), estudiaron las caracteristicas clinicas y frecuencia de
complicaciones cronicas en personas con DMT2 en Granma, Cuba (n = 150).
Predominan las mujeres (56%) con sobrepeso y obesidad (90%), el 62% con
hipertension arterial, tensidn arterial sist6lica de 123.24 mmHg y tension arterial
diastélica de 80.58 mmHg, la circunferencia de cintura (CC) en hombres fue de 101.06 y
en mujeres de 96.88 cm, la glucemia en ayunas fue 8.44 mmol/l (DE = 2.50) y glucemia
postprandial fue 8.53 mmol/l (DE = 2.77). Al momento de diagndstico, el 10.6%
presento polineuropatia diabética, el 7.3% cardiopatia isquémica y el 6% retinopatia
diabética.

En sintesis, las complicaciones microvasculares se asociaron significativamente
con el mal control glucémico (HbAlc > 6.5%); las mas comunes fueron neuropatia y
nefropatia. Un bajo porcentaje de pacientes logra cumplir con las metas deseables en el
cuidado integral de la enfermedad (lipidos en cifras normales, control de la presion
arterial, revision de los pies y glucosa capilar y realizacion de la HbAlc). Los afios de
evolucion de la enfermedad y la baja escolaridad fueron predictores de
microalbuminuria; por otra parte, el consumo excesivo de carbohidratos tiene se
relaciond con las infecciones de pies. Por lo regular, las personas que presentaron
complicaciones tenian sobrepeso u obesidad e hipertension arterial.

Depresion y control glucémico.

Gharaibeh, Gajewski, Al-smadi y Boyle (2016) examinaron la relacion entre
depresion, conocimiento en diabetes, autoeficacia, agencia de autocuidado, depresion y
gestion del cuidado de diabetes (n = 78). La evolucion de diabetes fue 11.9 afios
(DE =10.3), el 43% tuvo altos niveles de colesterol y el 38.5% hipertension arterial. El

puntaje de depresion fue 20.5 (DE = 11.4), el 61.5% tuvo > 16 puntos que indica
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probable depresion. La media de conocimiento fue 60.4 (DE = 22.4) [rango 21.7-95.7],
el promedio de autoeficacia fue 214.8 puntos (DE = 38.4) [rango 131.0-293], mientras
que la agencia de autocuidado tuvo una media de oscil6 en 85.7 (DE = 12.5) [rango
59.0-120.0] y gestion del cuidado en diabetes fue de 129.9 (DE = 33.2) [rango 53.0-
192.0].

Un andlisis de regresion multiple mostré que la depresion afecta negativamente
el autocuidado (f =-.053, p < .01), la autoeficacia (f =-1.43, p < .01) y la gestion del
cuidado en diabetes (B =-1.01, p < .01). Se realizaron pruebas para determinar el efecto
mediador de la autoeficacia en la relacion de depresion y gestion del cuidado en diabetes
controlado por los afnos de diagndstico de la enfermedad. Se encontr6 que la depresion
afecto de manera negativa y significativa la gestién del cuidado en diabetes (f = -1.01,
p < .01); luego, se determind el efecto de la depresion sobre la autoeficacia controlado
por la educacidn y se observo que la depresion si afecta de forma negativa y significativa
la autoeficacia (B =-1.43, p < .01). Finalmente, se analiz¢ el efecto de depresion y la
gestion del cuidado en diabetes cuando se controla la autoeficacia como mediador y los
aflos de padecer diabetes. El efecto de la autoeficacia como mediador sobre la gestion
del cuidado en diabetes fue significativo (( = 0.64, p < .01) y el efecto de la depresion
sobre la gestion del cuidado en diabetes no fue significativo (f =-0.128, p > .05). En
otras palabras, el efecto de la depresion sobre la gestion del cuidado en diabetes es
completamente dependiente y controlado por el nivel de autoeficacia.

Sanchez-Cruz et al. (2016) investigaron la asociacion entre estrés y depresion
respecto al apego al tratamiento del paciente con DMT2 en Mérida Yucatdn, México
(n = 101). El promedio de edad fue 55 afios (DE = 12), 63% mujeres y con secundaria
completa. El 76% present6 descontrol glucémico sin deferencias en ambos sexos; se
detecté un 65% de estrés y ciertos participantes presentaron algun grado de depresion
(26%). El estrés se asoci6 al descontrol glucémico (RM = 4.1, IC 95% [1.5,11.2],p <

.001). El 82% indic6 no adherirse al tratamiento y se asocio al estrés (RM = 7.2, IC 95%
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[2.3, 22.5], p < .05); asi mismo, la no adherencia se asoci6 al descontrol glucémico (RM
=3.3,IC95% [1.08, 9.93], p < .05).

De la Roca-Chiapas et al. (2013) estudiaron la asociacion entre depresion y
niveles altos de glucosa en mexicanos con diabetes (n = 65). La edad fue 55.9 afios
(DE =9.8), con tres afios de diagnéstico (DE = 1.7) y el IMC de 29.5 kg/m? (DE = 4.5).
Los pacientes tuvieron HbAlc de 8.12 % (DE = 2.29) y glucosa en ayunas de 175
mg/dL (DE = 63.5); mientras que, el 35.4% tuvo depresién moderada y el 9.2% severa.
Los resultados mostraron que la depresion se correlaciond positivamente con la glucosa
(r=.33,p=.007) y con la HbAlc (r = .39, p < .004). Los pacientes con depresion
tuvieron los niveles mds altos de glucosa (p < .05).

En sintesis, la depresion influye en forma negativa en las acciones y
capacidades de autocuidado en personas con diabetes. Se encontr6 que el bajo
conocimiento junto con la depresion afecta negativamente las acciones de autocuidado.
El estrés, es otra condicion que favorece la no adherencia al tratamiento y por lo tanto al
descontrol glucémico. Por lo que quienes presentan depresion o estrés por diabetes han
presentado altos niveles de glucosa en ayunas y HbAlc.

Intervenciones educativas para el auto-manejo de DMT2.

Guzman-Priego, Baeza-Flores, Atilano-Jiménez, Torres-Leén y Ledn-
Mondragén (2017), investigaron los efectos de una intervencion educativa sobre los
parametros bioquimicos de pacientes diabéticos usuarios de un servicio médico
institucional en Tabasco (n = 25). La intervencion tuvo una duracién de seis meses; se
otorgaron practicas grupales sobre educacion para la salud, diabetes y se entregé de
material informativo. La edad promedio fue 54.2 afios (DE = 14.5), el 72% tuvo menos
de cinco afios de diagndstico. Posterior a la intervencion, los indicadores bioquimicos
que mejoraron fueron: glucosa (basal [M = 164.9] y final [M = 149.10], p < .05),
HbAlc (basal [M = 8.0] y final [M = 7.4], p < .05), triglicéridos (basal [M = 283.2] y
final [M = 181.2], p < .05) y colesterol total (basal [M = 238.9] y final [M = 191.5],
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p < .01).

Wichit et al. (2017) evaluaron una intervencion orientada a la familia para mejor
la autoeficacia, automanejo, control glucémico y calidad de vida en personas con
diabetes tipo 2 en Tailandia (n = 140). Estuvo disefiada en tres sesiones educativas de
dos horas, se les proporcionaron libros de trabajo e informacion sobre diabetes. A
excepcion de la edad (M = 61.3 afios [DE = 11.6] para el grupo intervencién [GI] y
M = 55.5 afios [DE = 10.50] en el grupo control [GC], p = .003), no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos.

Las comparaciones dentro del mismo grupo mostraron que s6lo el GI mejoré en
significativamente en la autoeficacia (medicion basal: M = 55.6 [DE = 12.0]; medicion
final: M =76.0 [DE = 9.4], p < .001), en el automanejo (medicién basal: M = 80.9
[DE = 15.9]; medicion final: M = 102.8 [DE = 12.1], p < .001), estado de salud:
componente fisico (medicion basal: M = 46.7 [DE = 6.6]; medicion final: M = 49.9
[DE = 6.9], p < .05) y componente mental (medicion basal: M = 54.1 [DE = 8.6];
medicion final: M = 58.4 [DE =7.2], p < .05) y el conocimiento en diabetes (medicion
basal: M = 10.7 [DE = 3.3]; medicioén final: M = 16.5 [DE = 3.1], p < .001), sin
cambios observados en la HbAlc.

Se realizaron modelos multivariados, indicando que participar en la intervencion
aumenta el automanejo de la diabetes en 14.3 puntos ( = 14.3; IC 95% [10.7, 17.9],

p < .001), la autoeficacia en 10.8 puntos (f = 10.8; IC 95% [8.3, 13.2], p < .001) y el
conocimiento en 3.3 puntos (f = 3.3; IC 95% [2.5, 4.2], p < .001). Cuanto mayor fue la
autoeficacia basal mejor fue el automanejo (f = 0.4; IC 95% [0.2, 0.6], p < .001). Las
mujeres presentaron mejores puntuaciones de automanejo en comparacion con los
hombres (f =5.3; IC 95% [1.4, 9.1], p < .05).

North y Palmer (2015), estudiaron el efecto de la educacion en diabetes sobre la
hemoglobina glucosilada, el peso y la presion arterial sistolica. Se integraron dos grupos

de hombres veteranos que habian recibido el programa Basics (grupo intervencion
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[GI] = 175 y grupo control [GC] = 184). Hubo diferencias entre ambos grupos, la
HbAlc disminuy6 en el GI (M = 7.18, DE = 1.19 [pre-test] y M = 6.61, DE = .80 [post-
test]) comparado con el GC (M = 6.68, DE = .61 [pre-test] y M = 6.69, DE = .74 [post-
test]), p < .001; asi mismo, disminuyé el peso en el GI (M = 228.95, DE = 43.63 [pre-
test] y M = 224.33, DE = 42.66 [post-test]) comparado con el GC (M = 231.39,

DE  =45.27 [pre-test] y M = 229.72, DE = 45.27 [post-test]), p < .001; por el
contrario no hubo cambios en la variable de presion arterial. Se encontraron
correlaciones pequefias pero significativas entre HbA1c (post-test) y post-peso (r = .11,
p < .05) y presion arterial sistolica (r = .11, p < .05).

Imazu et al. (2015) compararon la efectividad de dos intervenciones educativas,
utilizadas por una operadora de planes de salud en el individuo con diabetes mellitus
tipo 2 (n = 150). Se conformaron dos intervenciones en grupo e individual. El programa
se constituy6 por consultas de enfermeria semestrales, monitorizacion telefonica y
educacion en grupo. La intervencion en grupo fueron 12 sesiones semanales de 120
minutos cada una, en tres meses. El estudio compar6 datos en tres momentos distintos:
momento uno (M1) ocurri6 en la inclusion al programa; momento dos (M2), tres meses
después por contacto telefonico y; el momento tres (M3), seis meses después del
momento uno.

La edad fue de 60 afios (DE = 12.49), del sexo femenino (56%), con escolaridad
secundaria (64%); la mayoria se percibian con buen estado de salud (76%) y el 71.3%
tuvo conocimiento satisfactorio sobre diabetes. Hubo aumento significativo en las
medianas del conocimiento en ambos grupos: individual (M1 [Mdn =9.0] y M3 [Mdn
=10.0], p < .01) y grupal M1 [Mdn =9.0] y M3 [Mdn = 11.0], p < .01). El
autocuidado tuvo un aumento significativo al final del programa, s6lo en la intervencién
de grupo (M1[Mdn =3.0] y M3[Mdn = 4.0], p < .01). La percepcion del impacto de la
diabetes en la calidad de vida disminuy6 significativamente en la intervencion individual

M1[Mdn =26.0] y M3[Mdn = 15.0], p < .01).
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Rezende-Neta et al. (2015) analizaron el autocuidado de pies de pacientes con
DMT?2 que participan en el Programa de Salud de la Familia en Teresina, PI, Brasil
(n = 331). Los pacientes fueron orientados por enfermeras sobre los cuidados de sus pies
durante 12 meses. Los datos mostraron que 67.4% fueron mujeres de 59.05 afios
(DE =9.70) y 4.6 anos de educacion formal (DE = 4.34). La adherencia en el cuidado y
revision de los pies por semana fue 3.06 dias, el 61.3% de los pacientes verificaba sus
pies de 0-4 dias y el 38.7% de 5-7 dias. Se realiz6 comparacién entre quienes recibieron
(GI) y no recibieron (GC) la intervencién, hubo diferencias con respecto a checar los
pies con regularidad (M = 197.29 vs M = 139.11, p < .001), revision del interior de los
zapatos antes de usarlos (M = 209.79 vs M = 143.91, p < .001) y el secado entre los
dedos después de lavar sus pies (M = 195.98 vs M = 140.23, p < .001).

Rothschild et al. (2014) realizaron una intervencion por trabajadores de salud
comunitarios en pacientes mexico-americanos con DMT2 para mejorar resultados
fisiolégicos y de comportamiento a corto plazo en comparacion con quienes reciben
atencion habitual en su unidad de salud (n = 144). Durante dos afios, el grupo
intervencion recibiod 32 visitas en su hogar para capacitacion sobre diabetes, cada 3
meses recibian llamadas para actualizar informacion. La edad promedio fue 53.7 afios,
mujeres en su mayoria (67.4%), nacidos en México (93%), sin completar la secundaria
(74%) y con bajo nivel econdmico (74%). En el primer afio de la intervencion, se
observaron cambios en el grupo de intervencion [GI] de la HbAlc = .55 puntos menor
que los del grupo control [GC] (OR = 7.87 vs 8.42, p < .05). En el segundo afio, la
diferencia aumento6 a .69 puntos (OR = 7.64 vs 8.33, p < .01) entre ambos grupos.

En ambos grupos increment6 el auto-monitoreo de la glucosa posterior a dos
afios (GI [basal = 40%, final = 53%) y GC [basal = 35%, final = 49%]). La actividad
fisica al inicio fue de 1.63 dias y al final 2.64 dias por semana en el GI. La autoeficacia
aumento en los dos grupos posterior al primer afio (6.7 puntos, p < .05). Por ultimo, la

pérdida de peso fue significativa en el GI, al perder 4.82 libras (p < .05) en el primer
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afio) y 5.02 libras en el segundo afo (p < .05).

Mcllhenny et al. (2011) buscaron evaluar el impacto de un portal de
informacién de acceso publico a internet para el conocimiento de la diabetes, conducta y
medidas de autocuidado en una zona rural de Estados Unidos (n = 48). Las sesiones
educativas fueron en el consultorio o por teléfono cada 6 semanas en el plazo de 6
meses. Se utiliz6 el plan de estudios basico (BASICS [International Diabetes Center])
para medir el pre/post del conocimiento sobre su diabetes. El grupo de intervencion (GI)
utiliz6 el sitio web Myhero, como portal de informacién actualizada y confiable para
gestionar el éxito su enfermedad. No hubo diferencias significativas entre el grupo
intervencion y grupo control (GC), con respecto a variables clinicas: HbAlc (basal
[GI=7.12 vs GC =7.44, p = .338], final [GI = 6.52 vs GC =7.49, p = .197) y el peso
[GI=95.4 vs GC = 101.3, p = .378); final [GI =97.2 vs GC =98.1, p = .378].

Hubo diferencia significativa de la glucosa en ayunas entre ambos grupos a los
seis meses (basal [GI = 145.0 vs GC = 140.1], p = .707; final [GI = 102.4 vs GC =
131.8], p = .008). En lo que respecta al conocimiento, hubo diferencias en el GI (M =
26.6 puntos, p < .01). Se presentaron diferencias entre grupos en la monitorizacion de la
glucosa (M = 1.3, IC 95% [0.78, 1.85] comparado con el grupo control (M = 0.1 IC 95%
[-0.04, 0.23], p < .001). Las conductas como alimentacién, medicacion actividad fisica y
cuidado no mostraron diferencias al final de la intervencion. Los participantes
respondieron positivamente al programa Basics.

En sintesis, las intervenciones tuvieron una duracion entre seis meses y dos
afios, con componente educativo, llamadas telefonicas y visitas domiciliarias.
Generalmente mujeres con educacion secundaria de mediana edad. Las intervenciones
educativas mejoran significativamente las capacidades de autocuidado, la percepcion de
salud, el conocimiento en diabetes y las acciones de autocuidado que realizan los
participantes, lo que contribuye a la disminucién de la HbAlc, glucosa, colesterol y

pérdida de peso. Un estudio indic6 que intervenciones de tipo grupal o individual tienen
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el mismo efecto en el control glucémico, conocimiento y autocuidado.

Intervenciones con mensajes de texto y llamadas telefonicas para control
glucémico.

Abbas et al. (2015) estudiaron el efecto de los mensajes cortos de teléfono movil
en el control glucémico en personas con DMT?2 (n = 100). La intervencion consistié en
enviar mensajes simples y comprensibles sobre cuidados de diabetes durante 4 meses. Se
enviaron entre cinco a siete SMS por semana y se realizaron llamadas para confirmar
que habian recibido los mensajes. No hubo diferencias en la glicemia en ayunas (basal
= 8.60 mmol/L [DE = 3.16] y final =7.76 mmol/L [DE = 3.0], p <.001), la HbAlc
(basal =9.9%, [DE = 1.8] y final =9.5% [DE = 1.7], p < .01).

Islam et al. (2015) evaluaron la efectividad del servicio de mensajes cortos (SMS)
para mejorar el control glucémico entre los pacientes con diabetes tipo 2 en Bangladesh
(n =236). Se integraron dos grupos: uno de intervencién con SMS y un grupo con
atencion estandar. Recibieron 90 SMS en un periodo de seis meses. La edad promedio
fue 48.1 afos (DE = 9.7), el 54% del sexo femenino, con educacion secundaria (70.3%).
La HbAlc basal fue 8.4% (DE = 2.6). Al final de la intervencion el grupo de SMS tuvo
diferencias en la HbAlc de -0.85 (IC 95% [-1.05, -0.64]) y el grupo control fue -0.18
(IC 95% [-0.41, 0.04]), la diferencia entre medias fue -0.66 (IC 95% [-0.97, -0.35]),

p <.0001. En el analisis por subgrupos post hoc sugiri6 que la intervencion de SMS
funcioné mejor en mujeres con HbAlc > 8% y con menos afios de diagndstico.

Mons et al. (2013) midieron la eficacia de una intervencién con asesoramiento
telefénico en pacientes con diabetes (n = 204). La intervencion fue basada en sesiones
de apoyo telefonico mensuales durante 12 meses y posterior 6 meses de seguimiento.
Los participantes del grupo intervencion (GI) y control (GC) no presentaron diferencias
en las caracteristicas sociodemogréficas. Posterior a la intervencion, la HbAlc
disminuy0 significativamente en el GI (-0.44, p < .001) y el GC (-0.51, p < .001), sin

diferencia entre ambos grupos (p > .05).



47

Posterior a 18 meses, hubo reduccién de HbAlc en el GI (- 0.22, p >.05) en
contraste, el GC disminuy6 (-0.49, p < .001), sin diferencia significativa entre ambos
grupos (p > .05). El colesterol total no presentd cambios significativos a través del
tiempo (Gl =0.54, p > .05 y GC =-5.27, p > .05). La presion arterial sistélica
disminuyé a los 12 meses (GI = -5.27 mmHg, p < .01; GC = 2.35 mmHg, p > .05), con
diferencia entre ambos grupos (p < .01); sin embargo, a 18 meses de seguimiento, el
descenso en el GI no se mantuvo (GI = -1.76, p > .05; GC = 1.84, p > .05). Los sintomas
depresivos disminuyeron a los 6 meses (GI =-0.4, p < .05; GC =0.35, p > .05) con
diferencia de ambos grupos (p < .01), posteriormente no registraron cambios. El
asesoramiento telefonico fue realizado por enfermeras dedicadas a la practica general, en
lugar de tener asesores en el tema y esto pudo conducir a sesgo, con la practica de las
enfermeras en el asesoramiento sin saberlo se pudo mejorar la atencidn en el paciente
del grupo de atencién habitual (grupo control); esto puede explicar las mejoras a corto
plazo observadas en el GC y habria sub-estimado el efecto de la intervencion.

Zolfaghari et al. (2012) realizaron una intervencion para mejorar los niveles de
HbAlc en pacientes con DMT?2 a través del servicio mensajes cortos (SMS) y de
seguimiento telefonico (n = 77). Esta intervencion incluy6 un grupo de cuatro SMS por
semana y el grupo de llamadas telefonicas recibié 2 por semana en el primer mes y una
por semana por 2 meses; el asesoramiento fue sobre dieta, ejercicio, toma de
medicamentos y monitoreo de la glucosa. La edad promedio fue de 50 afos, los
resultados de 12 semanas indicaron que hubo cambios porcentuales significativos en la
HbAlc del grupo SMS (basal = 8.97; final = 7.96, p < .001), diferencia de -1.01) y el
grupo telefénico (basal = 9.44; final = 8.51, p <.001), diferencia de -0.93, sin
diferencias significativas entre las dos intervenciones (p = .186).

En sintesis, las intervenciones por mensajes de texto han demostrado su
efectividad en el control glucémico. Estas incluyen entre cuatro y siete mensajes por

semana, ademads se apoya en llamadas telefonicas para seguimiento en el manejo de la
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diabetes. Generalmente, predominan las mujeres, de edad media y con pocos anos de
diagnéstico. Se demostré que disminuye glucosa en ayunas, tension arterial sist6lica,
incluso en problemas de depresion en los primeros seis meses de seguimiento con el uso
de SMS; sin embargo, conforme aumenta el tiempo de la intervencién disminuye el
efecto en la HbAlc y la presidn arterial.

Hipotesis

1. Los participantes del grupo intervencidn incrementan y ejercen sus habilidades
especializadas en DMT?2 con sesiones educativas y mensajes de texto, a diferencia de los
del grupo comparacion que reciben contenido educativo en forma escrita.

2. Las acciones de AC para DMT?2 se incrementan significativamente en participantes
del grupo intervencion a diferencia de las realizadas por integrantes del grupo
comparacion.

3. El porcentaje de pacientes con control glucémico es mayor en el grupo intervencion
que en el grupo de comparacion.

4. Los participantes del grupo intervencion que reciben mensajes de texto (seguimiento)
para el cuidado de la diabetes mejoran el apego al tratamiento integral y la interaccion
con el personal de salud.

Objetivos

1. Determinar la efectividad de una intervencion conductual de enfermeria sustentada en
teoria, dirigida a aumentar las capacidades especializadas y acciones de autocuidado
(ACC) en DMT?2, a través de educacion, entrenamiento, reflexiéon y uso de mensajes de
texto-persuasion, que busca como resultado primario mejorar el control glucémico en
adultos con DMT?2 que cursan con descontrol su enfermedad.

2. Verificar el poder explicativo sobre control glucémico, de las variables derivadas de
los conceptos factores predisponentes al descontrol glucémico, capacidades de
autocuidado (CAC) y AAC en pacientes con DMT?2 que cursan con descontrol su

enfermedad.
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Capitulo IT
Metodologia
En este apartado se presenta la metodologia que se llevo a cabo para dar
respuesta a las hipdtesis planteadas y a la verificacion de los objetivos. Incluye el disefio
propuesto, poblacién de interés, muestreo y tamano de la muestra, criterios de inclusion
y exclusién, mediciones e instrumentos, procedimiento de recoleccion de la
informacion, estrategias para el andlisis de los datos y aspectos éticos y de bioseguridad
del estudio.
Disefio del estudio
Se utiliz6 un disefo cuasi-experimental de tipo pre-prueba y post-prueba con
grupo de comparacion, para dar respuesta a las hipdtesis planteadas y comparar los
resultados obtenidos de la intervencion (Grove, Burns & Gray, 2013, p.231-237).
Un disefio correlacional predictivo fue utilizado para dar respuesta a los
objetivos planteados sobre la verificacion de las proposiciones tedricas en la teoria de
rango medio. El disefio y la calendarizacion de las actividades realizadas con ambos

grupos (intervencion y comparacion) se muestran en la tabla 1.



Tabla 1

Calendarizacion de actividades para la implementacion del estudio

Semana 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Grupo intervencion

Sesion ~ SE, - SE, - - - - - - - - °SB, - - - - o o o - TTSE - -

SMS - - V- v v v v v vV Vv V v
Somatometria v - - - V4 - - - - - - - - - Y - - -
v v v

Mediciones DB
Mediciones IPT

&
&

Grupo comparacioén

Tripticos - TE, - TE, - - - - - - - - TEBs - - - - - - - - - TBy - -
Somatometria v - - - - - - - oo

Mediciones DB - - - - - - - oo

<A

Mediciones IPT - - - - - - - .- - Y 2
Dia del Mes - 8 15 22 29 5 12 19 26 3 10 16 24 31 7 14 21 28 5 12 19 26 2 9 16

Meses Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto

Nota: Semana 0: Recoleccién de datos preliminares; v': Accién o procedimiento realizado; SMS: Mensajes de texto cortos; SE = Sesién educativa; TE = Triptico educativo;
DB = Determinaciones bioquimicas IPT = Instrumentos Pre-test y Pos-test.

0S
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Poblacion, muestreo y muestra

La poblacién fue conformada por adultos entre 20 y 59 afios, de ambos sexos,
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 segin los criterios de la ADA (glucosa en
ayunas > 126 mg/dL y HbAlc > 6.5%) que controlaban su enfermedad en forma
ambulatoria en un Centro de Salud de la Secretaria de Salud en Monterrey N.L. La
seleccién de la unidad de salud fue por conveniencia debido a que contaba con
laboratorio de andlisis clinico certificado.

Asignacidn aleatoria a los grupos y reclutamiento. En el centro de salud
seleccionado los candidatos fueron identificados de los listados de cada consultorio
(tarjeteros) y abordados durante la consulta externa para control de la DMT?2, asi como
sus acompafantes e integrantes de los grupos de ayuda mutua que tenian las
caracteristicas indicadas. Con las personas que aparentemente reunian las caracteristicas
se contactd una cita, se contd con el apoyo de promotores de salud del centro de salud.
Se les inform6 que se les realizarian pruebas de HbAlc, indicador que fue indispensable
para elegir y asignar a los participantes a cada grupo. Las personas con HbAlc >7 %
fueron elegibles.

Partiendo de este resultado se les extendié una invitacion verbal para formar
parte de la intervencion. Una vez que se confirmo la aceptacion se realizo la asignacion
aleatoria a los grupos de intervencion y de comparacion. De manera anticipada, se
prepar6 la urna con 92 sobres cerrados que correspondieron a la muestra originalmente
calculada. Se les pidi6 que extrajeran un sobre de la urna, con cada participante se daba
vueltas para garantizar que no estaban ordenados a conveniencia. Los sobres tenian el
nimero 1 y 2, que represento el grupo al que formé parte: nimero 1 para grupo
intervencion (GI) y numero 2 para el grupo comparacion (GC). Cuando se realizo la
invitacion se les indico a los candidatos que la asignacién a cada grupo seria al azar, sin
embargo, algunas personas no aceptaron formar uno u otro grupo. De esta actividad se

gener0 un listado de integrantes de cada uno de los grupos, con direccion y teléfono.
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El tamafio de la muestra se calculé a través del paquete estadistico n’Query
Advisor version 7.0 (Elashoff, 2007), con un nivel de significancia de .05, potencia del
85%, basado en los criterios de Cohen para diferencia de medias, el tamafio de muestra
fue de 38 participantes por grupo. Se consider6 el 20% por abandono de la intervencion,
incrementdndose 92 participantes, 46 para el grupo intervencion y 46 para el grupo
comparacion. Sin embargo, a pesar de que se realizaron 184 pruebas para seleccionar a
los participantes s6lo 56 sujetos fueron reclutados, 29 para el GI y 27 para el GC. La
muestra final fue integrada por 47 sujetos (GI= 23 y GC= 24).

Criterios de inclusion

Adultos con descontrol glucémico (hemoglobina glucosilada > 7- 12%); dato
verificado con examen preliminar al reclutamiento. Con al menos un afio de haber sido
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2, lo que se verifico en expediente clinico o se
pregunto directamente a la persona.

Contar con teléfono moévil personal e hicieran uso regular del mismo, ademads de
saber leer y responder mensajes telefonicos cortos. Quienes tenian como residencia la
Ciudad de Monterrey y que no planearon salir de la Ciudad en los siguientes seis meses.
Criterios de exclusion

Se excluyeron embarazadas y quienes tuvieron problemas de vision o
dificultades para utilizar el teléfono movil; esto fue verificado al ejecutar uno o dos
ejercicios con los participantes.

Mediciones e instrumentos

Se llevaron a cabo tres tipos de mediciones: determinaciones bioquimicas,
mediciones antropométricas y aplicacion de instrumentos de lapiz y papel.

Mediciones bioquimicas.

Las mediciones para el estudio fueron HbAc, perfil de lipidos (triglicéridos,
colesterol total, HDL y LDL), glicemia capilar y cociente de albiimina/creatinina en

orina. Para lo anterior, se obtuvieron muestras de la puncion dactilar para la HbAlc,
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lipidos y glucosa al azar, para la cual requirié ayuno y siguiendo la técnica apropiada y
para el perfil de lipidos con ayuno de 12 horas (Apéndice C).

Hemoglobina glucosilada. Se determind a través de la puncién dactilar, para lo
que se requirié de 5 microlitros (1L) o una gota grande. El método aplicado para su
determinacion utiliz6 tecnologia de inmunoensayo y quimica para medir la A1C y
hemoglobina total. Esta técnica incorpor6 la microelectrénica, dptica y tiras quimicas
con reactivo seco, con un monitor manual auténomo y reutilizable y un cartucho para
prueba desechable. La calibracion de la prueba A1CNow™ ha sido avalado por el
Programa Nacional de Estandarizaciéon de Glucohemoglobina (NGSP) y a un método
de referencia de la Red Certificada de NGSP. Los resultados se obtuvieron en cinco
minutos y se clasificaron en: control, < 7% y sin control > 7% (ADA, 2014; NOM-015-
SSA2-2010).

Perfil de lipidos. Para la determinacién cuantitativa de lipidos, se utilizaron tiras
reactivas Veri-Q, disefiadas para usarse con sangre capilar por medio de puncién
dactilar, para lo que se requiri0 tres gotas grandes de sangre (15 pL). Esta técnica se
basé en la luz que se refleja en la tira reactiva, cuenta con un chip codificado que
cambia de color al aplicar la sangre, entre mds intenso es el color, mayor fue el nivel de
colesterol. Los resultados se mostraron en un tiempo de tres minutos.

Tabla 2
Criterios para evaluar el control de triglicéridos y colesterol

Mediciones Control
ADA (2017) NOM-015-SSA2-2010
Triglicéridos (mg/dL) <150 <150
c-LDL (mg/dL) <100 < 100
c-HDL (mg/dL) > 40 en hombres > 40 en hombres
> 50 en mujeres > 50 en mujeres
Colesterol total (mg/dL) - < 200

Fuente: American Diabetes Association, 2017; NOM-015-SSA2-2010
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Glucosa al azar. Esta se obtuvo a través de la puncién capilar, para su
determinacion se utilizé un glucémetro de la marca Accu-Chek Performa, es un medidor
con precision segun las nuevas normas ISO 15197:2013, fue necesario 5 pL (una gota de

sangre). Los resultados fueron obtenidos en cinco segundos (Apéndice D).

Tabla 3
Criterios para evaluar el control de glucosa al azar en ayuno y postprandial
Mediciones Control
ADA (2017) NOM-015-SSA2-2010
Glicemia en ayuno 70-130 mg/dL 70-130 mg/dL
Glicemia postprandial <180 mg/dL <140 mg/dL

Fuente: American Diabetes Association, 2017; NOM-015-SSA2-2010

Determinacion de albumina/creatinina en orina. Para este examen se solicité una
muestra de orina (30-60 ml), en un recipiente estéril de plastico; se utilizaron tiras
reactivas para el diagnostico MicroalbuPHAN®LAURA. El método fue por
reflectometria semi-cuantitativa. La interpretacion de los resultados fue posterior a 60
segundos en: concentracion normal de albumina (< .02 g/L [2 mg/dL]) y
microalbuminuria (> .02-.3 g/L [> 2-30 mg/dL]); concentracion normal de creatinina
(2.2-26.5 mmol/L [.25-3.0 g/L]) y; microalbuminuria por el cociente de
albumina/creatinina entre 3.4-33.9 mg/mmol (30-300 mg/g).

Tabla 4
Criterios para evaluar el control de albuminuria

Albuminuria Control Estadio inicial de Mayor probabilidad de
ADA/NOM-SSA2-2010 nefropatia enfermedad renal terminal
Puntos de corte <30 mg/24 h >30-299 mg/24 h >300 mg/24 h

Fuente: American Diabetes Association, 2017; NOM-015-SSA2-2010

Mediciones antropométricas.
Las mediciones antropométricas fueron talla (cm), peso (Kg), IMC (Kg/m?),
circunferencia de cintura (cm) y porcentaje de grasa corporal.

Talla. Se determiné utilizando estadiémetro marca Seca, siguiendo
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procedimiento estandarizado con estadiometro metalico, el cual cubri6 altura hasta de
1.95 m. El o la participante uso ropa ligera y sin zapatos, siguiendo la técnica
estandarizada (Apéndice E). El resultado se registré en centimetros en el apartado de
medidas antropométricas de la hoja de datos personales.

Indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de grasa corporal. Estos
parametros se determinaron por medio de la TANITA, modelo SC-240/SC240IM Body
composition analyzer, con el procedimiento estandarizado (Apéndice E). Para procesar
las determinaciones fue necesario introducir datos de peso estimado de la ropa que viste,
talla, edad, sexo, y ejercicio (estdndar o atlético). Los resultados fueron, IMC, peso y
peso ideal, porcentaje de masa grasa, asi como el porcentaje ideal de los indicadores, a

continuacion, se indico la clasificacion.

Tabla 5

Criterios para evaluar en indice de masa corporal

Clasificacién IMC (Kg/m?) IMC (Kg/m?)
Estatura Promedio Estatura Baja

Normo-peso <25 <23

Sobrepeso o pre-obeso >25y<30 >23y<25

Obesidad >30 >25

Fuente: NOM-008-SSA3-2010

El criterio para evaluar el porcentaje de grasa corporal fue el de la clasificacion
de la OMS (Moreno, 2012), la cual indica que, en adultos varia de acuerdo al sexo el
10%, en hombres el porcentaje normal oscila entre 15-20 % y mujeres de 25-30% del
peso corporal.

Circunferencia de cintura. Esta fue medida con una cinta métrica de fibra de
vidrio marca Seca, tiene un dispositivo metélico en un extremo con sistema de resorte

que ayuda a estandarizar la tension con que se mide (Apéndice E).
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Tabla 6

Criterios de evaluar la circunferencia abdominal

Género NIH NOM-015-SSA2-2010
Zona de Alerta Nivel de Accién Control Riesgo de salud

Hombres (cm) >94 >102 <90 >91

Mujeres (cm) >80 > 88 <80 > 81

Fuente: The Practical Guide National Institutes of Health (NIH); NOM-015-SSA2-2010

Instrumentos.

Los instrumentos que fueron aplicados (Apéndice F) se enuncian a continuacion.
La variable estado de salud se midi6 con el cuestionario de salud SF-12 (Short Form 12
Health Survey) de Ware, Kosinki y Keller (1996). Este instrumento se conformé por 12
reactivos en dos componentes, el primero fue el fisico (preguntas 1, 2, 3, 4, 5, 10) y el
segundo fue el componente mental (preguntas 6, 7, 8, 9, 11, 12). El patrén de respuesta
para los reactivos 1,4, 5, 6,7, 8,9, 10, 11 y 12 es una escala tipo Likert. En el reactivo
1, la respuesta va de 1= mala, a 5= excelente y en los reactivos 4, 5,6, 7, 11y 12, 1a
opcidn de respuesta fue de 1=siempre a 5= nunca. El reactivo 8 va de 1= demasiado a
S5=nada y en los reactivos 9 y 10 la opcién de respuesta fue de 1= nunca a 5= siempre.
Los reactivos 2 y 3 muestran tres opciones de respuesta, donde 1= si, me limita mucho, a
3= no me limita nada.

El valor original oscil6 entre 12 y 56 puntos, los resultados se transformaron en
valores de 0 a 100 donde a mayor puntuaciéon mejor estado de salud percibido. El alpha
de Cronbach reportado para poblacion general fue de 0.70 (Ramirez-Vélez, Agredo-
Zufiga & Jerez-Valderrama, 2010).

El cuestionario de acciones de cuidado en diabetes (CACD) disefiado por
Toobert y Glasgow (1996), midi6 las actividades que la persona con diabetes realizé
para controlar la enfermedad, la semana previa a su llenado. Este cuestionario consté de

11 reactivos compuesto por cuatro sub-escalas: dieta (reactivos 1-5), ejercicio (reactivos
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6-8), monitoreo de glucosa en sangre (reactivo 9) y administraciéon de medicamentos
(reactivos 10 y 11). Las respuestas fueron de opcién miiltiple con tres tipos de patrones:
a) escaladel 1 al 5, donde 1 significa siempre y 5 nunca (preguntas 1, 10y 11); b) escala
de 1 al 5, donde 1 es igual a 0% y 5 al 100% (preguntas 2, 3,4,5,7 y9) y; c) el tercer
patrén va de 0 a 7 (preguntas 6 y 8), correspondiendo al nimero de dias en los que la
persona realiz6 la actividad la semana previa. Los puntajes originales oscilaron entre 9 y
59 puntos. Con el fin de conservar el sentido del puntaje, los valores de los reactivos 1,
4,5, 10y 11 se recodificaron, y los resultados totales se transformaron en valores de 0 a
100, donde a mayor puntaciéon mejor fue el autocuidado. Este instrumento habia
reportado un alpha de Cronbach entre .66 (Gallegos, Salazar & Gutiérrez, 2011) y .71
(Quintero-Valle, 2004) en adultos mexicanos con diabetes mellitus tipo 2.

Las capacidades de auto-cuidado fueron evaluadas por medio de la escala de
autoeficacia para la diabetes (Self-Efficacy for Diabetes), disefiada por el Centro de
Investigacion de Educacion en Stanford (Loring, Ritter & Gonzélez, 2003). Conformada
por ocho reactivos con escala de respuesta del 1 al 10, donde 1= nada seguro y 10 =
totalmente seguro. Los reactivos cuestionaban la seguridad de la persona de poder
realizar actividades correspondientes al cuidado de su enfermedad (ejemplo: ;Qué tan
confiado se siente usted de continuar su dieta cuando tiene que preparar o compartir
alimentos con personas que no tienen diabetes? ;Qué tan confiado se siente usted de
poder hacer ejercicios de 15 a 20 minutos, unas 4 0 5 veces por semana?). El puntaje
oscilo entre 8 y 80 puntos, los resultados se transformaron en valores de 0 a 100, donde
el mas alto indicé mejor nivel de autoeficacia. La confiabilidad reportada con poblacion
hispana fue de .85 (Loring et al., 2003).

La variable depresion fue evaluada a través de la escala de depresion del Centro
de Estudios Epidemioldgicos (Center for Epidemiological Studies-Depression [CES-D],
desarrollado por Radloff (1977). Const6 de 20 reactivos, midié cudntos dias en la ultima

semana presento sintomas depresivos; ejemplo de éstos son: “Sentia que la gente era
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poco amigable”, "No tenia hambre, no tenia apetito”, "Me sentia triste”. Conformado por
cuatro factores: relacion interpersonal (reactivos 1, 5, 13, 15 y 19), afecto negativo
(reactivos 3, 6, 10, 17 y 18), quejas psicosomaticas (reactivos 9, 11 y 20) y afecto
positivo (reactivos 4, 7, 8, 12 y 16). Las opciones de respuesta fueron de 0 = ningtin dia,
1 = de uno a tres dias, 2 = de cuatro a seis dias y 3 = todos los dias. Los reactivos 4, 8,
12 y 16 se evaluaron de manera inversa que el resto de los reactivos. El valor original
oscilé entre 0 y 60 puntos, los resultados se transformaron en valores de 0 a 100 donde a
mayor puntuacion indica mayor gravedad de los sintomas depresivos. Se han fijado
puntos de corte en poblacion mexicana (Salgado & Maldonado, 1994), sugiriendo que
35 puntos crudos permiten identificar posible depresion en adultos. La confiabilidad en
poblacion mexicana fue de .84 (Bojorquez & Salgado, 2009).

Intervencion educativa para el automanejo y seguimiento en DMT2

Componente educativo (Apéndice G). La intervencion educativa fue guiada por
el programa de automanejo en diabetes BASICS del International Diabetes Center (IDC,
2014), en Minneapolis. Este programa ha sido disefiado para pacientes ya diagnosticados
con la enfermedad o en el estadio de pre-diabetes, con poca o ninguna educacidn previa
sobre la diabetes. Se trata de un programa sistematizado, consistente y con planes de
cuidado-guias basadas en evidencia, para ser usados en la educacion de pacientes con
este padecimiento.

El programa facilité el aprendizaje basico que permitié a los pacientes entender
como cuidarse en el dia a dia. Se present6 para impartirse en cuatro sesiones educativas-
interactivas en un periodo de seis meses, apegandose a los principios de la educacion en
adultos. El contenido del BASICS, fue estructurado para facilitar la adquisicion del
manejo de la diabetes, conocimiento sobre el manejo de la nutricién, desarrollo de
habilidades y actitudes que estimulen, apoyen y promuevan el automanejo de la
diabetes. Cada participante del grupo intervencion recibié un libro de texto con los

contenidos de todas las sesiones, en éste podian estudiar o aclaraban sus dudas con
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Tabla 7
Contenido por sesion del programa BASICS
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Sesion 1

Sesion 2

* ;Qué es la diabetes?

* Tipo de diabetes

* Diagnéstico de diabetes

* La prueba de HbAlc

» Diabetes tipo 2, factores de riesgo, sintomas y
complicaciones

* Tratamiento en la DMT2

* Verificando su glucosa

* Su plan de alimentacién en la DMT2

* Beneficios de la actividad fisica

* Planenado el éxito para manejar su diabetes

* Revisando su record sobre la diabetes
* Hipoglucemias

* Hiperglucemias

* Qué hacer cuando se enferma

* Su plan de éxito para la diabetes

* Teniendo lo mejor de su plan de
alimentacién

* Diabetes y alcohol

» Haga que su cuerpo se mueva

* Trabajando sobre su plan exitoso en

diabetes

Sesion 3

Sesion 4

* Plan exitoso para el control

* Revisando su récord sobre manejo de
diabetes

» Cambios en la diabetes a lo largo del tiempo
» Manteniéndose saludable por toda la vida

* Pies saludables

* Corazén saludable

* Presion arterial y salud cardiolégica

* Tabaco, diabetes y salud cardiol6gica

* Colesterol, triglicéridos y salud cardiolégica
* Reforzando la salud cardiolégica

* Secretos del éxito

* Altas y bajas en la vida con diabetes
* Resolviendo rompecabezas sobre la
glucosa

+ ; Trabaja su plan de cuidado a la
diabetes?

* Manejo del estrés

* Cuando la vida se complica

» Mas en alimentacion saludable

* Seleccionando un plan saludable para
perder peso

» Manteniéndose activo fisicamente

* Manténgase a cargo de su diabetes.

Nota: Curriculum BASICS (2014)

Originalmente la intervencion solicitaba una serie de reportes de los participantes

para monitorear la incorporacién de lo aprendido al manejo de la DMT?2. Sin embargo,

se modificé la intervencion en este aspecto, dejando solamente los siguientes

instrumentos de control y monitoreo.
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1. Examen de conocimientos que maneja reactivos referentes a aprendizaje,
habilidades, actitudes y creencias. Este fue aplicado previo a iniciar cada sesién
presencial, en la semana 1, 3, 12 y 24. Todos los participantes del estudio no tenian
control del nivel de glucosa durante las dltimas 10 semanas (indicado por cifras de
HbA1c) y pocos han recibido educacién continua sobre el manejo de la enfermedad.

2. Plan de éxito para el cuidado de la diabetes, se implement6 durante la segunda
sesion (semana 3) teniendo como base contenidos abordados en la sesién anterior para
desarrollar habilidades necesarias para practicarlas en forma independiente. El paciente
con diabetes no tiene el habito de establecer objetivos, por ello se solicité por lo menos
eligieran un drea del estilo de vida que deseaban cambiar en beneficio de la enfermedad
y sobre ese trabajaron.

El curriculum BASICS incluy6 elementos como historia clinica y encuesta de
satisfaccion. Los datos recolectados en la historia fueron tomados para determinar las
caracteristicas clinicas y de estilo de vida que se consideraron necesarias para definir la
poblacion.

Los elementos eliminados fueron: a) diagrama de flujo, el cual contenia datos
clinicos con horario y con respaldo de equipo especializado que de acuerdo a la
institucion estudiada no fue posible obtenerlo. Este incluia, el record diario de
informacioén clinica, actividad fisica por dia, educacion en diabetes por dreas, monitoreo
diario y plan de cuidado con notas de un equipo multidisciplinario (médico general,
endocrindlogo, enfermera, dietista psic6logo); b) récord de comida y actividad fisica,
aunque este registro fue implementado en un inicio, no se cumplié como se esperaba; el
tiempo que requeria incluia registrar todas las comidas, porciones y monitoreo de la
glucosa en cada comida, asi como el tipo y duracién de la actividad fisica; lo que
dificult6 el cumplimiento por falta de tiempo debido al trabajo de los participantes.

Componente de seguimiento. El espaciamiento de las sesiones educativas otorg6

un lapso de tiempo donde los participantes tuvieron la oportunidad de aplicar lo
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aprendido en el contexto de su vida diaria. En trabajos previos se sabe que los
participantes de intervenciones tienden a “olvidar” lo visto y practicado en las sesiones
educativas. Este aspecto se focalizé con el seguimiento utilizando la tecnologia
disponible y accesible al tipo de poblacidn con la que se trabajé el seguimiento por
medio de telefonia mévil y uso de mensajes cortos.

El propésito de los mensajes fue promover la responsabilidad para el manejo de
la diabetes hacia el cambio de conducta sostenido en beneficio de su salud, basado en
plan de cuidado con metas personales que incluyé alimentacion saludable, ser activo,
solucion de problemas, monitoreo continuo y reduccion de riesgos. Los mensajes se
disefiaron de acuerdo a los contenidos de cada sesion segin se muestra en el Apéndice
H; para este disefio se tom6 en consideracion las recomendaciones del Manual
denominado Lenguaje Ciudadano (2004), el cual muestra la manera de comunicar a las
personas lo que necesitan saber en una forma clara, directa y sencilla, con una estructura
correcta y con palabras apropiadas. Los mensajes iniciaron la semana inmediata a la
imparticion de la sesion correspondiente.

Para operacionalizar los mensajes se utiliz6 una plataforma de mensajeria moévil
denominada SMS masivos, la cual hizo entrega de los mensajes en promedio de dos por
semana, para motivar y sirvié de recordatorio en la ejecucion de acciones de
autocuidado propias de la diabetes. Los participantes recibieron adiestramiento sobre la
recepcion y envio de SMS, desde su teléfono movil para disipar las posibles dudas. El
manejo y administracion estuvo a cargo de los facilitadores en horarios acordados
convenientes acordados entre los participantes y el autor principal. La plataforma
permitié identificar el estado de los mensajes una vez enviados y mostré quien recibié o
no el SMS y gener6 un reporte de entrega; ademads, permitio recibir mensajes de
respuesta, esto en caso de que los participantes respondieron el mensaje.

Con este sistema se pudo clasificar las respuestas de los usuarios a través de

etiquetas previamente establecidas que activaron alertas y determinaron quiénes tenian
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problemas con el manejo de su diabetes. Al ser identificado alguna urgencia, la
plataforma enviaba la alerta a un teléfono mévil de contacto del investigador principal
para posteriormente establecer contacto con el participante por llamada telefénica y
canalizarlo con el médico o servicio que requiriera. Esta plataforma conté con politicas
de seguridad de los datos, donde la informacién estuvo cifrada, es decir, terceras
personas no podian observar los datos que se enviaban. Ademads, de contar con sistemas
de prevencidn y mitigacién de incidentes, mantenimiento programado que garantiza el
correcto funcionamiento del sistema de mensajes.

Intervencion para el grupo de comparacion

El grupo de comparacion recibié personalmente un triptico (Apéndice I)
equivalente a la informacion del curriulum BASICS y al dia siguiente de la frecuencia
de las sesiones educativas establecidos en el grupo de intervencion (semana 1, 3, 12y
24). En total fueron cuatro tripticos que incluyeron sugerencias para cuidar de su
diabetes, asi como informacion sobre su estado de 4nimo. Las fechas fueron pre-
establecidas en horarios convenientes acordados con el investigador principal. Los
participantes del grupo comparacion acudieron a dos entrevistas (al inicio y al final del
estudio), ademds de llenar los cuestionarios. Los tripticos fueron leidos para tratar de
seguir las recomendaciones sobre el cuidado de la diabetes en cuanto alimentacion
ejercicio, medicamentos y visita al médico. Las preguntas o dudas que tenian se las
hicieron al médico, enfermera o nutricionista que los atendia en su unidad de atencion de
salud.
Procedimiento de recoleccion de informacion

La investigacion inicié una vez obtenida la aprobacién de los Comités de Etica,
Investigacion y Bioseguridad de la Facultad de Enfermeria (FAEN) de la Universidad
Auténoma de Nuevo Leon, asi como de las autoridades de la Secretaria de Salud, a
quienes previamente se les otorgd una breve exposicion del proyecto, especificidndole

los apoyos requeridos para su implementacion en la institucion a su cargo.
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Reclutamiento y entrenamiento de facilitadores y asistentes.

Los facilitadores fueron los responsables de entregar el curriculum. Los
requisitos fueron, ser profesional de la salud (preferentemente enfermera), con
experiencia bdsica en charlas educativas y en cuidado del paciente con DMT?2, esto fue
confirmando con cada uno de los facilitadores, ademds debian tener disposicion de
trabajar en equipo, asi como disponibilidad en las fechas sefialadas para el
entrenamiento, para las sesiones con los participantes, manejo y administracién de la
plataforma que incluia envio y revisién de mensajes de alerta y las llamadas telefénicas.

Tres facilitadores fueron entrenados en la entrega del curriculum y manejo y
envio de mensajes. El entrenamiento incluyd: estudio y comprension de los protocolos
del BASICS, preparacion y organizacion de materiales y demostracion de las estrategias
de entrega (sesiones educativas y demostraciones, respuestas a mensajes de alertas y
llamadas telefénicas para resolver problemas). También se les informo sobre las
valoraciones clinicas que serian llevadas a cabo (estatura, cintura, impedancia, presion
arterial, evaluacion de miembros inferiores y extraccion de muestra capilar) y se les dio
a conocer el material y equipo que fue utilizado, explicdndoles el funcionamiento,
manejo y cuidado del mismo.

Dos meses previos a la intervencion, a cada facilitador se le entreg6 el
curriculum BASICS impreso para seguimiento y memorizacion del mismo, asi como las
diapositivas de las sesiones educativas. Mediante la demostracion y ejecucion de cada
procedimiento se realizaron tres ensayos para evaluar las posibles deficiencias, hasta el
dominio de la técnica indicada. El entrenamiento fue dirigido por la investigadora
principal quien desempeid el papel de directora de la investigacion (Programa de
entrenamiento para facilitadores, Apéndice J).

Los asistentes, fueron responsables de apoyar en el reclutamiento, desarrollo de sesiones
presenciales y aplicacion de instrumentos. Esta funcion fue desarrollada por dos

pasantes de Licenciatura en Enfermeria y uno de maestria; se consideré su disposicion
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de aprender y seguir indicaciones, asi como la disponibilidad de tiempo para las fechas
del entrenamiento y realizacion de las sesiones. Los tres asistentes fueron entrenados
bajo la guia de funciones correspondiente en cuanto a la realizacién de pruebas, llenado
de cuestionarios recepcion de participantes, contacto telefénico y envio de mensajes.

Colecta de datos.

A partir del listado generado de los tarjeteros, de la consulta médica, de los
grupos de ayuda mutua y algunos acompaiiantes se establecid el contacto con los
participantes que cumplian los criterios de elegibilidad y confirmaron su decision de
participar y firmaron el consentimiento informado (Apéndice K). A partir de lo cual se
consideraban parte del estudio, para posteriormente integrar los grupos asignados
aleatoriamente. En ese contacto se aplicaron los instrumentos centrales del estudio,
determinacion de lipidos, medicidén de microalbuminuria y mediciones antropométricas,
realizadas una semana antes de iniciar la intervencion, lo que en el esquema de
calendarizacion se menciona como semana (. De acuerdo al nimero de personas citadas
se prepararon tres modulos en el Centro de Salud, para disminuir tiempo de espera a los
participantes. Estos modulos se organizaron en: 1) recepcion del participante con llenado
de hoja de datos sociodemograficos e historia clinica. Llenado de instrumentos centrales:
percepcion del estado de salud, autoeficacia en diabetes, acciones de cuidado en diabetes
y sintomas depresivos. 2) Somatometria: peso, talla, cintura, impedancia. 3) Medicion de
lipidos, tension arterial (Apéndice L) y medicion de microalbuminuria al azar.

Posteriormente, se entregd por escrito la calendarizacion a los participantes de
ambos grupos, detallando las fechas de las sesiones y entrega de tripticos, lugar y
horario, en este caso fue considerado hacer dos turnos (matutino y vespertino) por los
horarios de trabajo y facilitar la asistencia. Ademads de estas sesiones, se les pidi6 asistir
a una entrevista (segun su disponibilidad), la semana posterior a la primera sesion para la
evaluacion de sensibilidad de miembros inferiores (Apéndice M).

De acuerdo al disefio de la intervencion, la hemoglobina glucosilada y las
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mediciones antropométricas fueron determinadas en la semana 0, 11 y 22, mientras que
la medicién de lipidos fue en la semana 0 y 22. Dichas mediciones tuvieron que
realizarse previo a las dltimas dos sesiones debido a que se requerian los resultados
como parte de las actividades de los contenidos del programa BASICS (cumplimiento de
objetivos): las mediciones bioquimicas intermedias (semana 11) y las finales (semana
22), estas para ser equivalente el tiempo de anteriores mediciones. Por lo que respecta a
la aplicacion de instrumentos: SF-12, CACD, acciones de cuidado en diabetes y CES-D,
se efectuaron 1y 22 (pre-test y post-test respectivamente). En cada sesion presencial y
entrega de tripticos se realizaron mediciones de presion arterial, glicemia capilar y
prueba de conocimientos en diabetes (semana 1, 3, 12, 24). Los mensajes de texto fueron
enviados en la semana 2, 4, 5,6, 7, 8,9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21,22 y
23, los cuales se enviaron por lo regular en la mafiana, a sugerencia de los participantes.
Posterior a la dltima sesion, se continuaron enviando mensajes de texto durante tres
semanas sin fines de investigacion y como una manera de agradecer a los personas el
apoyo Por ultimo, los tripticos fueron entregados en la semana 1, 3, 12 y 24, al dia
siguiente de la sesion presencial para no contaminar el manejo de cada grupo.

Minimizacion de amenazas para la investigacion.

Para minimizar las amenazas de la validez interna del estudio (Sidani & Braden,
2011) se realizaron las siguientes estrategias: a) el papel del investigador principal fue
proporcionar entrenamiento a los facilitadores, supervisar el desarrollo y entrega del
protocolo de intervencion y algunas orientaciones muy generales; b) para el
entrenamiento, se hizo entrega de manuales de intervencion y en base a la guia para
desarrollar el curriculum en la investigacion. Dicho manual incluy6 los contenidos
temadticos de la intervencion, la organizacion y el objetivo general del programa,
sesiones, objetivos especificos, la duracidn, contenidos, estrategias en cada actividad
programada, material did4ctico, actividades de los pacientes y tareas asignadas

asegurando que la informacién fuera homogénea.
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A pesar de las medidas anteriores se observo deficiencias en el dominio de
algunos temas y manejo del grupo por parte de los facilitadores. Se tenia planeado la no
participacion del investigador principal, sin embargo, por razones ajenas al estudio, uno
de los facilitadores no pudo tener su participacion y se optd por participar para cumplir
con la programacion establecida.

La fidelidad de las actividades de la intervencion fue monitoreada durante la
intervencion por medio de reporte de seguimiento de actividades con la intencion de
verificar ajuste al tiempo, contenidos y cumplimiento de los objetivos en las sesiones
(Apéndice N).

Medidas para disminuir la pérdida de participantes.

Algunas medidas para evitar la pérdida de participantes se enumeran a
continuacion: 1) en cada sesion se enfatizo en los participantes sobre la importancia
permanecer en el estudio, los beneficios personales para desarrollar conocimientos y
habilidades para cuidar y controlar la diabetes; 2) se solicitd direccion y un nimero
telefénico extra, de un familiar para localizarlos en caso de tener problemas para
encontrarlos; 3) se hicieron llamadas telefonicas, envio de mensajes, vistas domiciliarias
con apoyo de los promotores de salud para rescatar a los participantes y en algunos casos
se solicitd apoyo del médico para localizarlos cuando acudiera a la consulta y darle
seguimiento; 4) se realizo envio de mensajes de recordatorio acerca de la
calendarizacion de las sesiones educativas y el horario de las sesiones; y en el apartado
de seguimiento de mensajes de texto fue tomado en consideracion la disponibilidad o
sugerencias de los participantes con relacion al horario de envio; 5) se realizé sesion
individualizada en su casa o en el centro de salud a los participantes que no podian
asistir por compromisos personales y/o trabajo en horarios mas flexibles; 6) los
participantes fueron de bajos recursos, una medida que se tomé fue apoyarlos para el
pasaje de regreso a su casa con la intencién de disminuir la inasistencia o perder al

participante.
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Consideraciones éticas

Este estudio se llevo a cabo de acuerdo a la disposicion de la Ley General de
Salud en materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, Capitulo I, de los
aspectos éticos de investigacion en seres humanos (Secretaria de Salud, 1987, dltima
reforma 2014).

Cada participante fue tratado con respeto, llamandole por su nombre, realizando
los procedimientos en forma privada, provocando la menor molestia posible. Asi mismo,
dandole oportunidad a que exprese sus inquietudes y dudas (Articulo 13). La
intervencion propuesta se fundament6 en evidencia cientifica (Articulo 14) y se ajusto a
lo establecido por organismos internacionales en aspectos del tratamiento y control de la
DMT?2 (ADA, 2014, p. S21-25). (Fraccion III) El control de la DMT?2 se beneficia a
través de intervenciones que enfocan la disminucion de la hiperglucemia, como es el
caso de la investigacion propuesta. (Fraccion IV) La intervencion educativa con
seguimiento por SMS busc6 mejorar el manejo de la enfermedad con altas
probabilidades de lograrlo ya que enfatizé en la observancia del tratamiento integral de
la enfermedad; se anticiparon escasos riesgos asociados a la intervencion para los
participantes.

Todos los participantes firmaron consentimiento informado (Fraccién V), con la
seguridad de que la intervencion fue impartida por profesionales de enfermeria (o de la
salud) preparados para desarrollarla (Fraccion VI). Esta intervencion cont6 con
autorizacion oficial de la Secretaria de Salud y Directores del Centro de Salud
seleccionados (Apéndice O) en Monterrey N.L.

(Articulo 15). Los participantes fueron adultos con descontrol glucémico con
teléfono movil personal, por lo que la invitacién se hizo a todos los pacientes que tenian
estas caracteristicas. De quienes aceptaron participar comprometiéndose con las
implicaciones de autocuidado, se conformaron dos grupos el de intervencion y el de

comparacion recibiendo cada uno de ellos contenidos ttiles para el manejo de la
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enfermedad. En ambos grupos se protegid la privacidad y el anonimato de los
participantes; se les otorgé un nimero de identificacion para el registro y seguimiento de
la intervencion, evaluaciones clinicas y toma de muestras sanguineas, con previa
autorizacion de los sujetos, tal como se estipula en el Articulo 16. La informacién de los
cuestionarios y resultados no fue identificada, en lugar del nombre se asigné un nimero
correspondiente a cada participante; estos cuestionarios fueron resguardados en un
archivero exclusivo para los datos de la investigacién durante un maximo de cinco afos,
donde sélo el autor principal tiene acceso. Los resultados del estudio se presentaron de
forma grupal y no de manera individual, por lo que pueden ser publicados sin mencionar
identidad alguna de los participantes.

Conforme al Articulo 17, Fraccion II esta investigacion se considerd de riesgo
minimo, al contemplar aplicacion de cuestionarios, extraccion de sangre por puncion
dactilar en adultos con frecuencia maxima de dos veces en un periodo de 6 meses; la
extraccion de sangre serd de 20 puLL en cada ocasion. Ademas, se realizé la toma de
presion arterial (Apéndice L), medidas antropométricas como peso, talla, indice de masa
corporal y valoracion clinica de neuropatia (Mendoza-Romo., 2013) [Apéndice M]. En
estos procedimientos se indicé al participante como moverse para evitar cualquier
incidente, sin embargo, en caso de algin accidente el investigador principal proporcion6
los primeros auxilios, y posteriormente fueron referidos al drea de urgencias del Centro
de Salud y avisarle a uno de sus familiares. Fueron aplicados instrumentos que
eventualmente desencadenaron algunas situaciones de tristeza, preocupacion o
incomodar emocionalmente al participante, por lo que se suspendié temporalmente la
recoleccion de datos y se escuchd atentamente a la persona, en espera de lograr sentirse
mejor y se le pregunto6 si deseaba continuar en el estudio. El llenado de los instrumentos
fue de 20 minutos aproximadamente al inicio, mediados y al final del estudio.

De acuerdo a lo establecido en los Articulos 20, 21, Fraccién 1, 11, 111, IV, VI, VII

y VIII se cont6 con la autorizacion del sujeto, explicando la naturaleza de los
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procedimientos a que seria sometido a través del consentimiento informado, el cual fue
firmado de manera voluntaria por los participantes, mismo que otorgd una explicacién
clara y completa de los objetivos y la justificacion de la investigacion, descripcion de los
procedimientos, posibles riesgos o molestias esperadas y los beneficios al formar parte
de esta investigacion. Los participantes de estudio tenian la libertad de retirarse del
estudio en cualquier momento si lo desea, sin ningin prejuicio, con la garantia de
mantener la confidencialidad y el anonimato de la informacién proporcionada. Con
respecto al Articulo 22, el consentimiento informado se elabord por escrito con base a la
fraccién I y fue revisado y aprobado por la Comisién de Etica e Investigacién de la
institucion, ademas incluy6 los nombres de dos testigos con su direccion y firma como
lo estipula la fraccion Il y IV.

Por altimo, en cuanto al Titulo Sexto Capitulo Ijnico, como se menciona en el
Articulo 114, la presente intervencion se ejecuto por profesionales de salud con
conocimiento y experiencia para realizar las actividades planeadas. El investigador
principal selecciond al personal que participo en el estudio y proporciond informacion y
adiestramiento en las actividades de la intervencion tal como lo sustenta el Articulo 116,
Fraccion V y se establece en las funciones de los facilitadores (Apéndice J.1).

Consideraciones de la bioseguridad de las investigaciones.

El presente estudio se apegd a las disposiciones establecidas en el reglamento de
la Ley General para la Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Titulo cuarto,
Capitulo I, de la investigacion con microorganismos patdgenos o material biologico que
pueda contenerlos.

En esta investigacion se tom6 muestra de sangre por puncién del pulpejo del
dedo, ademds de muestra de orina. La toma de muestras y procesamiento de las mismas
para determinar variables del estudio se llevo a cabo en el laboratorio del Centro de
Salud Terminal, de la Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Leodn. Este laboratorio

conto con la certificacion del programa de Aseguramiento de Calidad, PACAL (2016),
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con nimero de control: 2817. Segin lo informado por los responsables del mismo, todos
los procesos que alli se desarrollaron se apegan a lo que dicta la Norma Mexicana
(NOM-007-SSA3-2011), para la organizacién y funcionamiento de laboratorios clinicos,
ademds de mantener un programa de supervision y seguridad de los equipos con
autorizacién de la SS (NOM-012-SSA3-2012). Como sefialan las normas técnicas que
emite la Secretaria de Salud, cuenta con instalaciones y equipo para la contencién fisica
y el manejo seguro de hemoderivados (Articulo 75, Fraccién I, III). Las tomas de
muestras se hicieron en tres fechas durante el semestre (inicio, tres y seis meses) que
durd la intervencion, los participantes acudieron al laboratorio donde fueron atendidos
por personal calificado y con experiencia. La colecta de orina se hizo solamente en el
inicio de la intervencion, misma que se efectud en las instalaciones del laboratorio,
donde se les dieron las indicaciones pertinentes a los participantes y el frasco o
recipiente donde depositaron la muestra (Apéndice P).

Al inicio de las sesiones 2, 3 y 4 de la intervencion se determind la glucosa
capilar a los participantes como medida de seguimiento. Este procedimiento se ejecutod
por enfermeras profesionales con experiencia en el mismo, bajo la supervision de la
investigadora y siguiendo la técnica especificada en el Apéndice D. Las lancetas que se
utilizaron para extraer la gota de sangre fueron desechadas en el recipiente rigido de
color rojo cuya dimension es 250 ml y las tirillas y torundas con sangre se desecharon en
bolsas rojas de polietileno, mismos que al finalizar los procedimientos fueron entregados
al responsable de la unidad para su confinamiento parcial y su disposicion final
(Apéndice Q), de acuerdo a lo establecido en la NOM-087-ECOL-SSA1-2002.

El grado de riesgo de infeccion a que se refiere el articulo 79, clasific a esta
investigacion en el grupo de riesgo I, que corresponde a los microorganismos que
representan escaso riesgo para el individuo y la comunidad. (Articulo 83, Fraccion I 'y II)
Se considerdé como riesgo potencial en este estudio la puncion accidental de alguno de

los auxiliares de investigacion con material contaminado (lancetas). Se aplicé el
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protocolo de la misma institucién donde se colecta la sangre (Apéndice R). La
supervision de la técnica del pulpejo, se hizo por el responsable del estudio, haciendo
énfasis en: uso de guantes y colocar desechos en contenedor rojo, Apéndice D
(procedimiento para la medicidn de glicemia capilar).

De acuerdo a las metas internacionales para la seguridad del paciente (Gonzdlez-
De Jestis & Reynoso, 2015), se tomd en consideracion la meta 1, la cual establece la
identificacién correcta de los pacientes antes de cada procedimiento para prevenir
errores que involucren al paciente equivocado, lo que estd relacionado con la extraccion
de muestras de sangre para andlisis clinicos. La meta 5, tuvo como objetivo reducir el
riesgo de infecciones asociadas al cuidado de salud, a través de la adecuada higiene de
manos antes del contacto directo con el participante, antes de manipular un dispositivo
invasivo a pesar del uso de guantes, después del contacto con fluidos corporales, después
del contacto con el participante y después del contacto con el entorno del participante, lo
que se relaciona con el momento de la intervencion con la puncion pulpar en la toma de
glicemia capilar y mediciones antropométricas.
Andlisis de los datos

Para el procesamiento y andlisis de los datos se utiliz6 el paquete estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 20 para Windows.
Se utiliz6 estadistica descriptiva e inferencial. El andlisis descriptivo se realiz6 a través
de frecuencias, proporciones y medidas de tendencia central, esto para describir la
poblacién del estudio y las variables centrales de la intervencion y de la teoria de rango
medio. Se determiné la consistencia interna de los instrumentos utilizados (cuestionario
de salud SF-12, cuestionario de acciones de cuidado en diabetes, escala de autoeficacia
para la diabetes y escala de depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos [CES-D])
mediante el Coeficiente de alfa de Cronbach. También se evalué previo al andlisis la
distribucion de los datos a través de la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion

de Lilliefors, misma que demostr distribucién no normal en la mayoria de las variables
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continuas.

Para identificar la correlacion de las variables del estudio se calcularon el
Coeficiente de correlacion de Spearman. Para dar respuesta a las hipétesis 1y 2 las
cuales evaldan la efectividad de la intervencion a través de la diferencia por grupo de las
variables de estudio, se aplicaron pruebas de U de Mann Whitney para muestras
independientes y posterior prueba de Wilcoxon para muestras relacionadas para
determinar cambios en grupo a lo largo del tiempo de acuerdo a la intervencién
implementada.

Posteriormente, para responder cada hipdétesis, se realizé un modelo lineal
general univariante con técnica Backward con 26 variables independientes en la
hipodtesis 1 y con 20 variables independientes en la hipétesis 2. Por lo que respecta a la
hipotesis 3, se utiliz6 el andlisis de varianza para muestras repetidas (medicion basal,
semana 12 y semana 24); se extendié un andlisis ajustando un modelo lineal general
univariado con técnica Backward con 35 variables independientes. Con la finalidad de
contrastar la hipotesis, y de acuerdo a la distribucion no normal de las variables se
utiliz6 el método de re-muestreo Bootstrap a las variables que fueron significativas. En
la hipétesis 4, se ajusté un modelo de regresion lineal multiple con técnica Backward la
cual tuvo como variable dependiente el apego al tratamiento.

Para la estimacion de los efectos de las variables independientes sobre las
variables dependientes continuas, como las capacidades de autocuidado (objetivo 1),
acciones de autocuidado (objetivo 2, 3 y 5), HbAlc (objetivo 4 y verificacion de la

TRM) se emplearon Modelo de Regresion Lineal Multiple con técnica Backward.
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Capitulo IIT
Resultados

En este capitulo se presentan los resultados de la investigacion. Se inicia con la
descripcion de las caracteristicas sociodemogréficas, clinicas, bioquimicas y
antropométricas que perfilan a los participantes del estudio, asi como las variables
centrales. Enseguida, se presenta la consistencia interna de los instrumentos utilizados y
la correlacion entre las variables continuas. Posteriormente, se introducen los resultados
del anélisis inferencial en funcién de las hipétesis planteadas, para terminar con datos
que informan sobre verificacion de la utilidad de la TRM.

La primera fuente de reclutamiento fue el listado de mayores de 18 afos
registrados en los consultorios médicos como personas diagnosticadas con DMT?2; de
esta fuente se obtuvieron 231 posibles candidatos. A este grupo, mas de 10 adultos con
la enfermedad cronica fueron acompanantes alguno de ellos, se les determiné sus niveles
de HbAlc (N = 184), encontrando 56 de ellos que reunieron los criterios de inclusion.
Conforme se tenia la informacion sobre el cumplimiento de criterios de inclusion y la
persona aceptaba la invitacidn a participar en el estudio, se le pedia tomara un nimero
de un dnfora donde se habian depositado previamente los espacios disponibles para los
grupos de intervencién y comparacion, asegurando una asignacion aleatoria a los grupos
de intervencion (n1 = 29) y de comparacion (n2 = 27). En la figura 3 se describe el

comportamiento de los grupos a lo largo de la intervencion.



Figura 3. Diagrama de flujo de los participantes con DMT?2
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Caracteristicas de los participantes

Los grupos de intervencién y de comparacion fueron semejantes en la mayoria de
las variables estudiadas, excepto en afios de escolaridad (Mdn = 11.0 [GC] vs Mdn = 9.0
[GI]; U = 269.0, p < .039) y cifras de tension arterial diastdlica (Mdn = 90.0 [GC] vs
Mdn =75.0 [GI]; U = 198.0, p < .009) respectivamente. El grupo de comparacién tuvo
mayor promedio de escolaridad (tabla 8) y menores cifras de presion arterial diastdlica.

Tabla 8
Comparacidn por grupo de caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes

Intervencién  Comparacién  Estadisticode  Valor

Categoria/Variables n=29 n=27 prueba dep
Demograficas
Sexo (%)
Masculino 12 (41.4) 11 (40.7) X?gl1=.02 961
Femenino 17 (58.6) 16 (59.3)
Estado civil (%)
Con pareja 19 (65.5) 13(48.1) X’gl1=172 .189
Sin Pareja 10 (34.5) 14 (51.9)
Edad (Mdn) 46.00 46.00 U=3823 .882
Escolaridad (Mdn) 9.00 11.00 U =269.0 .039
Clinicas
Afos de diagnéstico (Mdn) 6.00 7.60 U=294.0 .109
Hospitalizado por DMT?2 (%)
Si 6 (20.7) 3(11.1) X gl 1= 95 329
No 23 (79.3) 24 (88.9)
TAS (Mdn) 130.00 120.00 U=2535 116
TAD (Mdn) 90.00 75.00 U=198.0 .009
# Veces hospital. por DMT2 (Mdn) 1.00 1.00 U=6.0 .548

Nota: * p < .05; Mdn = mediana, % = porcentaje; X*> = Chi-cuadrada; U = Test estadistico de Mann-
Whitney; gl = grados de libertad; n = 56

De acuerdo a la historia clinica de la intervencién ambos grupos fueron
semejantes, a pesar de que hubo diferencias tanto el consumo de cigarrillos como los
problemas sexuales éstos fueron escasos, reportdndose con mds frecuencia en el grupo

de intervencion (tabla 9).
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Tabla 9
Historia clinica del adulto con diabetes (BASICS) por grupo

Intervenciéon ~ Comparacién Estadistico de ~ Valor

Categoria/Variables n=29 n=27 prueba de p
Clinicas
Num. Comorbilidades (Mdn) 3.00 3.00 U=3875 947
Tipo de tratamiento (%)
Oral 8 (27.6) 7 (25.9)
Insulina 2(6.9) 7(259) X?gl2=390 .142
Oral e insulina 19 (65.5) 13 (48.1)
Cambios en el tratamiento (%)
< 12 meses 13 (44.8) 7 (25.9)
> 12 meses 1 (34) 3(11.1)  X*gl2=285 .240
Nunca 15 (51.7) 17 (63.0)
Monitoreo de glucosa por mes (%)
Si 21 (72.4) 21 (77.8) X?gll=21 .643
No 8 (27.6) 6(22.2)
Ul de insulina/dia (Mdn) 35.00 35.00 U=364.0 .648
Examen de ojos (%)
<12 meses 17 (58.6) 9 (33.3)
>12 meses 1(3.4) 3(11.1)  X?gl2=4.01 .135
Nunca 11 (37.9) 15 (55.6)
Examen dental (%)
<12 meses 13 (44.8) 6 (22.2)
>12 meses 3(10.3) 5(18.5) X*gl2=332 .190
Nunca 13 (44.8) 16 (59.3)
Examen de pies (%)
<12 meses 15 (51.7) 8 (29.8)
>12 meses 1(3.4) 137 X°gl2=286 .238
Problemas sexuales (%)
Si 9 (31.0) 2(7.4)
No 10 (34.5) 17 (63.0) X’gl2=642 .040
Inactivo 10 (34.5) 8 (29.6)
Factores de riesgo/Estilo de vida
Hrs. sentado/parado por dia(Mdn) 5.00 5.00 U=386.0 .928
Educacion en diabetes (%)
Si 13 (44.8) 6(222) X’gll=318 .074
No 16 (55.2) 21 (77.8)
Alcohol (%)
Si 4(13.8) 7(59) X°gl1=130 .253
No 25 (86.2) 20 (74.1)
Copas por semana (Mdn) 4.50 2.00 U=340.5 .225
Tabaco (%)
Si 10 (34.5) 2(74) X’gl1=608 .014
No 19 (65.5) 25 (92.6)
Cigarrillos por dia (Mdn) 6.00 2.5 U=289.5 .020

Nota: * p < .05; Mdn = mediana, % = porcentaje; X?> = Chi-cuadrada; U = Test estadistico de Mann-
Whitney; g/ = grados de libertad; TAS = tension arterial sistolica; TAD = tension arterial diastdlica; n = 56
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problemas renales incipientes (albumina/creatinina > 30mg/g), sobrepeso y obesidad (en

mds del 90%) como se muestra en la tabla 10, lo que los coloca en la categoria de riesgo

de complicaciones.

Tabla 10

Comparacién por grupo de caracteristicas bioquimicas, antropométricas y psicosociales basales

de los participantes

Intervenciéon Comparacién  Estadistico de Valor

Categoria/Variables n=29 n=27 prueba dep
Bioquimicas
Conocimiento en DMT2 (Mdn) 46.66 43.33 U =267.0 .189
Porcentaje de HbAlc (Mdn) 9.50 9.90 U =356.5 .566
Colesterol total (Mdn) 182.50 207.00 U=3120 266
Triglicéridos (Mdn) 147.50 167.00 U =2875 128
c-HDL (Mdn) 41.00 51.00 U=270.0 .069
c-LDL (Mdn) 106.00 114.00 U=355.0 469
Glicemia capilar (Mdn) 202.50 202.50 U=313.0 .647
Albumina/Creatinina (Mdn) 300.00 150.00 U =340.5 .399
Antropométricas
IMC (%)

Normal 1(3.4) 2(7.4)

Sobrepeso 11 (37.9) 8 (29.6) X?gl2=.73 .696

Obesidad 17 (58.7) 17 (63.0)
CC (%)

Control 1(3.4) 4(14.8) X’gl1=222 136

Riesgo de salud 28 (96.6) 23 (85.2)
Grasa corporal (%)

No obeso 3(10.3) 2(74) X’gll1=.148 700

Obeso 26 (89.7) 25 (92.6)
Psicosociales
CAC (Mdn) 75.00 63.80 U=322.0 254
AAC (Mdn) 40.90 40.90 U=1362.0 .628
CES-D (Mdn) 25.00 23.33 U=3155 212
Percepcién Salud (Mdn) 65.90 70.45 U=3169 215
Conocimiento en DMT?2 (Mdn) 46.66 43.33 U=2670 .189

Nota: * p < .05; Mdn = mediana, % = porcentajes; X = Chi-cuadrada; U = Test estadistico de Mann-

Whitney; gl = grados de libertad; CC = Circunferencia de cintura; c-LDL = Lipoproteinas de baja
densidad; c-HDL = Lipoproteinas de alta densidad; Glicemia en mg/dL; CAC = Capacidades de

autocuidado; AAC = Acciones de autocuidado; CES-D = Sintomas depresivos; n = 56
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Consistencia interna de los instrumentos
Los instrumentos aplicados mostraron consistencia interna aceptables de acuerdo

a Grove et al. (2013, p. 391) con alphas de Cronbach entre .69 y. 86 (tabla 11).

Tabla 11

Consistencia interna de los instrumentos

Instrumentos Reactivos a
Estado de Salud (SF-12) lal12 .82
Acciones de Autocuidado (CACD) lalll .69
Autoeficacia en diabetes (SF) 1al8 .86
Escala de Depresion (CES-D) 1al 20 .86

Nota: Cuestionario de Salud (SF-12), Cuestionario de acciones de cuidado en diabetes (CACD), Escala de
autoeficacia para la diabetes (SF), Escala de depresién del centro de estudios epidemiolégicos (CES-D)

Analisis inferencial

Previo al andlisis inferencial se determind la distribucién de las variables
continuas, a través de la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov con
correccion de Lilliefors (Apéndice S). La mayoria de las variables continuas no
mostraron distribucién normal, por lo que se decidi6 utilizar pruebas no paramétricas y
en los modelos complejos las paramétricas se complementaron con andlisis de
remuestreo de Bootstrap.

A. Correlacion de las variables de estudio

Una primera aproximacion al comportamiento de la relacidn entre variables
directamente seleccionadas para la investigacion se obtuvo por medio de un andlisis
bivariado. Las capacidades de autocuidado se correlacionaron de forma positiva con las
acciones de autocuidado y éstas a su vez presentaron una correlacion positiva con la
escolaridad y negativa con la hemoglobina glucosilada y los triglicéridos. Mientras que,
los sintomas depresivos mostraron una correlacién negativa con la percepcion del estado
de salud la cual tuvo una relacién positiva con la escolaridad.

Por otro lado, los afios de padecer diabetes se relacionaron negativa y

significativamente con la circunferencia de cintura y el indice de masa corporal, dichas
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variables antropométricas mantuvieron una correlacion bivariada positiva. Las variables
referentes a los triglicéridos y colesterol total mostraron correlaciones positivas, asi
como las lipoproteinas de alta densidad y las de baja densidad tuvieron correlaciones
positivas con el colesterol total, tal como se muestra en el Apéndice T.

B. Breve resumen sobre el desarrollo de la intervencion

Con el grupo de intervencion se desarrollaron cuatro sesiones educativas
distribuidas en 24 semanas, del 27 de marzo al 16 de agosto del 2017. La duracién de las
sesiones fue de tres horas en la primera y segunda, de dos horas y media en la tercera y
cuarta sesion. Las asistencias promedio en el GI fueron de 3.28, mientras que en el
grupo de comparacion fueron de 3.70. La intervencion con el grupo comparacion
consistio en entregarle un triptico con la misma informacién que se manejo en el grupo
de intervencion. La entrega del material escrito se hizo un dia después de la sesion cara a
cara con el GI, recibiendo un total de 4 tripticos.

Tanto al GI como al GC se les proveyo el costo del transporte como estrategia
para mantener la asistencia a las sesiones o citas para recibir material escrito. Como se
reporta en la tabla 3, algunas de las sesiones o entrega de material escrito se hicieron en
el hogar (visita domiciliaria) cuando los participantes no podian asistir por razones de
trabajo, esta visita se hizo en un méximo de dos semanas siguientes a la fecha que la
persona se ausento.

La estrategia de entrega del contenido de la intervencion (BASICS) incluy6
asignacion de tareas y aplicacion de cuestionarios que tenian la finalidad de motivar e
involucrar a los participantes en su cuidado y de monitorear los cambios en variables
centrales presentes: manejo de la diabetes, conocimiento sobre el manejo de la nutricidn,
habilidades y actitudes/creencias.

El aprendizaje sobre el contenido del programa BASICS se evaltio en ambos
grupos, al inicio de cada sesién y antes de entregar el triptico, a través de un “examen de

conocimientos”, este primer instrumento se administrd en cuatro ocasiones previo a la
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sesion correspondiente. Los resultados se muestran en la tabla 12. El grupo intervencién
mejord significativamente sus puntuaciones de conocimiento en las mediciones 3 y 4

con relacién al GC (p <.05).

Tabla 12
Puntuaciones de conocimiento sobre diabetes por grupo
Variable n M Mdn U p
Medicién 1
Intervencién 26 47.44 46.67 267.0 .189
Comparacion 26 41.79 43.33
Medicién 2
Intervencién 23 59.42 60.00 195.5 .055
Comparacién 25 48.80 53.33
Medicién 3
Intervencién 23 63.48 66.67 137.5 .002
Comparacién 25 46.93 46.67
Medicion 4
Intervencién 23 60.87 60.00 160.5 .013
Comparacién 24 48.06 46.66

Nota: * p <.05; M = media; Mdn = mediana; U = Test estadistico de Mann-Whitney

Al grupo de intervencion se le entregaron mensajes de texto (SMS) utilizando
teléfono celular, entre una sesion y la subsecuente; el promedio de mensajes enviados
fue de 28.6 (DE = 10.75). La recepcién de los mismos, fue confirmada con un promedio
de 24.9 (DE = 11.22) mensajes. El contenido de los mensajes se orientd por los
contenidos proporcionados durante las sesiones presenciales, incluyendo elementos de
manejo de la diabetes, conocimiento sobre manejo de la nutricién, habilidades y
actitudes/creencias.

Durante las sesiones educativas con el objetivo de contribuir con el compromiso
de los participantes en los cambios de conducta necesarios para mejorar su control
glucémico, cada participante elaboré un “plan de éxito”, con objetivos que el propio
participante se fijaba de acuerdo a su condicion y capacidad de cuidar de su diabetes. El
plan incluia siete dreas asociadas al estilo de vida que deseaban cambiar: alimentacion

saludable, actividad fisica, medicamentos, reduccion de riesgos (disminuir o evitar
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consumo de alcohol y tabaco), resolucion de problemas (prevenir o enfrentar la glucosa
alta), manejo de estrés y control de la glucosa. Durante los seis meses que durd la
intervencion, el promedio de objetivos que los participantes se plantearon fue de 3.13
(DE = 1.07). Por reporte de los participantes, el promedio de cumplimiento general fue
de 69%. Entre las principales razones del no cumplimiento de sus objetivos destacaron:
falta de tiempo por exceso de trabajo, falta de compromiso, olvido, problemas de salud y
problemas econémicos.

C. Verificacion de las hipétesis

Para responder la hipétesis uno, que anticip6 que los participantes del grupo
intervencion incrementan y ejercen sus capacidades especializadas en DMT2, en
comparacion con los del GC que recibieron contenido educativo en forma escrita, se
aplico la prueba U de Mann-Whitney comparando la medicidn final con el cuestionario
de capacidades de autocuidado (GI, Mdn= 68.05; GC, Mdn = 65.97). Los resultados
mostraron que no hubo diferencias significativas entre los grupos (U = 271.5, p = .924).

Con la finalidad de conocer la diferencia dentro del mismo grupo, se aplicé la
prueba de rangos de Wilcoxon, comparando la medicion inicial con la final dentro de
cada uno de los grupos (GI: medicion basal: Mdn = 75.0; medicion final: Mdn = 68.05,
Z =-.796, p = .426; GC: medicion basal: Mdn = 63.88; medicion final: Mdn = 65.97,
Z =-.700, p = .487) sin que hubiera diferencias significativas en ninguno de los dos
grupos; sin embargo, la tendencia difiere con el GI en declive, mientras que en el GC

con ligero ascenso (figura 4). Bajo estos resultados la hipétesis se rechaza.
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Figura 4. Capacidades de autocuidado por grupo
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Sobre esta hipétesis se extendio el andlisis considerando el efecto de variables
demogréficas, clinicas, bioquimicas, antropométricas, de estilo de vida y psicosociales
que en estudios previos han mostrado tener impacto en el desarrollo de las CAC. Para
ello se ajusté un MLG univariante con técnica Backward con 26 variables
independientes (seis correspondieron a co-variables) y las capacidades de autocuidado
como variable dependiente con ambos grupos.

El primer modelo no fue significativo [F (26) = 1.20, p = .336]; fue a partir del
modelo #7 que el modelo cobr6 significancia [F (20) = 1.99, p = .050], con una varianza
explicada de 30%. Del modelo 1 al 6 se eliminaron las variables independientes con
menor correlacion parcial (p > .05): neuropatia incipiente, TAS, TAD, escolaridad, afios
de diagndstico y el afecto positivo (sub-escala CES-D) [tabla 13]. El modelo final
(modelo # 22) conservé cuatro variables: CAC inicial (B =.376, p =.003), HbAlc final
(B =-3.53, p=.005), HDL final (B = .226, p = .035) y la relacién interpersonal (sub-
escala CES-D) [B =-.290, p = .030] que explicaron las capacidades de AC [F (4) =7.43,
p =.001] con R?=.359.

Este anélisis, sugiere que el desarrollo de las CAC depende del nivel inicial de

las mismas (B positiva) y que su incremento tiene una relacién con mejor nivel de
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HbAlc (B negativa).

Tabla 13

Resumen del modelo lineal general univariado con técnica Backward de variables que explican
(clinicas, demogréficas, bioquimicas, antropométricas y psicosociales) las capacidades de

autocuidado en adultos con DMT?2

Modelo  Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

1 7 8 9 10 11
B B B B B B
Interseccién 102.61 101.70* 110.56* 105.71%* 105.97*  114.12%%*
Grupo 4.61 3.79 2.89 X X X
Sexo 2.74 3.00 3.81 3.29 4.28 4.35
Tratamiento 6.53 6.17 7.30 8.44 X X
Neuropatia 3.96 X X X X X
TAS -3.19 X X X X X
TAD -.605 X X X X X
CAC (inicio) 182 .170 184 205 220 224
Escolaridad (afios) -.051 X X X X X
Edad (afios) 224 209 175 155 150 X
Afios de Dx .176 X X X X X
Padecimientos -3.03 -2.99 -3.01 -2.89 277 -2.47
Albumina 3.08 3.72 3.35 3.26 3.30 3.30
Creatinina -7.51 -6.79 -6.70 -6.73 -7.50 -7.44
HbA Ic (final) -4.55 -4.62%% 4 58%% 4 50%* -4.66%* -4.58%*
TG (final) .043 .045 .045 .044 .039 .040
HDL (final) 205 203 197 200 213 206
CC (final) -.208 -.186 -.233 -210 -.163 -.179
Horas sentado -1.29 -1.55 -1.65 -1.57 -1.53 -1.59
SF-12 (inicio) .109 102 X X X X
SF-12 (final) .129 .164 207 185 .190 .179
RI (final) -.368 -.386 -.399 -.407 -.372 -.361
AN (final) 274 348 367 359 317 302
QS (final) -.145 -.199 -213 -214 -.178 -.179
AP (final) -.044 X X X X X
Conocimiento final -.193 =217 -214 -.169 -.182 -.175
F 1.20 1.99* 2.15% 2.31% 2.64* 2.87%*
gl 26 20 19 18 16 15
R? .104 301 332 .340 364 .380

Nota: n = 47; * p < .05, **p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcién de salud; HDL: Lipoproteinas de alta
densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; TG: Triglicéridos; CC: Circunferencia-cintura; TAS: Tension arterial
sistdlica; TAD: Tensidn arterial diast6lica; RI: Relacidn interpersonal; AN: Afecto negativo; QS: Quejas
psicosomdticas; AP: Afecto positivo; X: Variable eliminada en negrita
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Resumen del modelo lineal general univariado con técnica Backward de variables que explican

(clinicas, demogréficas, bioquimicas, antropométricas y psicosociales) las capacidades de

autocuidado en adultos con DMT2 (continuacién)

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

12 13 14 15 16 17

B B B B B B

Interseccién 115.75%*  98.81**  108.37**  102.39** 97.39%* 89.19%%*
Grupo X X X X X X
Sexo X X X X X X
Tratamiento X X X X X X
Neuropatia X X X X X X
TAS X X X X X X
TAD X X X X X X
CAC (inicio) 270% .268* 301%* .324* 329%* 330%*
Escolaridad (afios) X X X X X X
Edad (afios) X X X X X X
Afios de Dx X X X X X X
Padecimientos -2.72 -2.68 -2.96 -2.73 -2.35 -2.02
Albuimina 3.54 3.69* 3.70* 3.86%* 3.68%* 3.54%
Creatinina -8.294* -8.32%* -8.69* -8.73% -8.52* -8.67*
HbA1c (final) -4.75%*% -4 81*%* -4.90%** -4.65%* 4. 4]%* -4.17%*
TG (final) .038 .032 .025 .028 .023 .022
HDL (final) 204 .199 210 .186 .198 .196
CC (final) -.156 X X X X X
Horas sentado -1.57 -1.28 -1.19 -.931 -.960 -.880
SF-12 (inicio) X X X X X X
SF-12 (final) .139 142 X X X X
RI (final) -.323 -.320 -.360 -430 -.310%* -.326*
AN (final) 262 255 215 110 X X
QS (final) -.196 -.179 -.176 X X X
AP (final) X X X X X X
Conocimiento final -.169 -.161 -.145 -.137 -.104 X
F 3.08%** 3.33%* 3.50%* 3.85%* 4.24%* 4.770%*
gl 14 13 12 11 10 9
R? .388 .397 402 406 414 421

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R% R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcion de salud; HDL: Lipoprotefnas de alta
densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; TG: Triglicéridos; CC: Circunferencia-cintura; TAS: Tension arterial

sistdlica; TAD: Tensidn arterial diast6lica; RI: Relacidn interpersonal; AN: Afecto negativo; QS: Quejas

psicosomaticas; AP: Afecto positivo; X: Variable eliminada en negrita
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Resumen del modelo lineal general univariado con técnica Backward de variables que explican

(clinicas, demogréficas, bioquimicas, antropométricas y psicosociales) las capacidades de

autocuidado en adultos con DMT?2 (continuacién)

Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

18 19 20 21 22

B B B B B

Interseccién 90.98** 87.62%* 81.28** 76.777** 67.50%*
Grupo X X X X X
Sexo X X X X X
Tratamiento X X X X X
Neuropatia X X X X X
TAS X X X X X
TAD X X X X X
CAC (inicio) 330%* 311* 314% 353%* 376%*
Escolaridad (afios) X X X X X
Edad (afios) X X X X X
Afnos de Dx X X X X X
Padecimientos -2.14 -1.86 X X X
Albimina 3.41% 3.37* 3.27 X X
Creatinina -8.627% -8.09* -7.00* -5.07 X
HbA1c (final) -4.19%* -4.28%% -3.92%* -4.03%* -3.53%*
TG (final) X X X X X
HDL (final) 214 224* 204 259 226%*
CC (final) X X X X X
Horas sentado =750 X X X X
SF-12 (inicio) X X X X X
SF-12 (final) X X X X X
RI (final) -.329%* -.352%* -367** -.335% -.290*
AN (final) X X X X X
QS (final) X X X X X
AP (final) X X X X X
Conocimiento final X X X X X
F 5.19%* 5.82%* 6.56%* 6.68** 7.43%%*
gl 8 7 6 5 4
R? 422 423 421 382 .359

Nota: n = 47; * p < .05, **p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F;

gl: Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcion de salud; HDL: Lipoproteinas de alta
densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; TG: Triglicéridos; CC: Circunferencia-cintura; TAS: Tension arterial

sistdlica; TAD: Tensidn arterial diast6lica; RI: Relacidn interpersonal; AN: Afecto negativo; QS: Quejas
psicosomdticas; AP: Afecto positivo; X: Variable eliminada en negrita
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La hipétesis dos, anticipd que los participantes del grupo intervencion
incrementarian significativamente las acciones de autocuidado en relacién a las
realizadas por el grupo de comparacién. Para concluir sobre ésta se aplicé U de Mann-
Whitney a las mediciones finales de los grupos (GI, Mdn = 52.27; GC, Mdn = 43.12). El
resultado mostré no diferencias significativas entre ambos grupos (U = 218.0, p = .216).

Con la finalidad de conocer la diferencia dentro del mismo grupo, se utilizé
prueba de rangos de Wilcoxon, comparando medicién inicial de acciones de
autocuidado, con la final en cada uno de los grupos: GI: Mdn = 40.90 vs Mdn = 52.27,
Z =-2.11, p =.035. El grupo de comparacion: Mdn = 40.20 vs Mdn = 43.18, Z = -1.68,
p =.091). Los resultados mostraron que el GI increment6 significativamente las
acciones de autocuidado a través del tiempo (figura 5). Al desagregar las dimensiones
del instrumento de acciones de AC, se encontrd que el cumplimiento de la dieta mejord
significativamente en el GI (Mdn = 45.00 vs Mdn = 50.00; Z = -2.267, p = .023), no asi
en el GC (Mdn = 50.00 vs Mdn = 52.50; Z=-1.41, p = .157).

Figura 5. Acciones de autocuidado por grupo
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Sobre esta hipdtesis se extendio un andlisis considerando el efecto de las variables
de tipo demogréfico, clinico, bioquimico, antropométricas, estilo de vida y psicosociales
que en estudios previos han mostrado tener impacto en las acciones de autocuidado.
Para ello se ajust6 un MLG univariante con técnica Backward con 20 variables
independientes (incluyendo el grupo) y las acciones de autocuidado como variable
dependiente. El primer modelo fue significativo F (21) = 3.22, p = .003; R?>= .504 (tabla
12). El proceso de eliminacién de variables por técnica Backward progresé hasta el
modelo 15 conservando seis variables predictoras del nivel de autocuidado (F [6] = 8.61,
p =.001, con R? = .498): sexo, escolaridad, neuropatia, albumina, horas sentado/parado
y percepcion de salud.

En funcion de los resultados de estos analisis se rechaza la hip6tesis original de
comparacion entre grupos; sin embargo, se acepta un incremento significativo en los
niveles de acciones de AC como grupo de intervencion e importantemente, un cambio
positivo de conducta en alimentacion. Ademas, se muestra la influencia del sexo la
educacion y la percepcion del estado de salud en la mejora de las acciones de AC, a la
vez de la influencia de complicaciones, sedentarismo y alteraciones en variable

bioquimica.
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Modelol  Modelo2  Modelo3  Modelo4 Modelo5 Modelo 6

B B B B B B

Interseccién 68.79 73.99 76.84 83.99* 93.22% 98.15%*
Grupo 2.40 2.54 X X X X
Sexo 14.83% 14.66** 14.92%* 15.26%* 14.43%** 13.927%%*
Escolaridad -1.83%* -1.84* -2.01%* -2.05%* -2.00 ** -2.04%*
Edad 125 141 127 X X X
Afios de diagndstico -.627 -.573 -.681 -.691 -.597 -.503
Tipo de tratamiento -9.53 -9.99 -9.25 -8.35 -7.89 -5.63
Neuropatia -18.13* -17.50 -19.23%* -19.34%*%  -18.33%%* -17.14%*
TAS -11.09 -10.97 -10.29 -10.60 -10.95 -11.05
TAD 15.38 14.72 14.52 15.38* 16.06* 12.53
Albtimina 2.96 3.05 3.09 3.01 2.94 3.12
Creatinina 5.16 4.45 4.71 4.83 4.23 3.39
CC (final) -.179 -.170 -.165 -.183 -.206 -215
HbAlc (final) .546 X X X X X
Triglicéridos (final) -.023 -.024 -.021 -.020 -.022 -.023
HDL (final) -.115 -.095 -.095 -.100 -.080 -.090
Padecimientos 1.14 942 913 -2.70% 1.12 X
Horas sentado -2.61% -2.55% -2.61% 1.09 -2.58% -2.58%
SF-12 (final) 246 242 242 237 .169 144
CAC (final) 303 .280* 282% 282% .265% 276%*
CES-D (final) 114 102 121 124 X X
F 3.22%%* 3.49%%* 3.77%* 4.08%%* 4.34%* 4.63*%*
gl 21 20 19 18 17 16
R? .504 520 534 547 553 .558

Nota: n =47; * p < .05, ** p < .01; R% R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcion de salud; CES-D: Sintomas depresivos
HDL.: Lipoproteinas de alta densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; CC: Circunferencia de cintura; X: TAS:
Tension arterial sist6lica; TAD: Tensién arterial diastdlica; X: Variable eliminada en negrita
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Andlisis del MLG univariado con técnica Backward de variables predictoras (clinicas, demograficas,

bioquimicas, antropométricas y psicosociales) de las acciones de autocuidado en adultos con DMT?2

(continuacién)
Modelo7 Modelo8  Modelo 9 Modelo Modelo Modelo
10 11 12
B B B B B B
Interseccion 92.29* 64.33%* 58.41%* 60.37%%* 52.37%%* 52.31%*
Grupo X X X X X X
Sexo 14.51%* 13.31%%* 13.21%%* 12.64%* 13.05%* 12.85%%*
Escolaridad -1.95 -1.69* -1.67* -1.62% -1.55%* -1.38%
Edad X X X X X X
Afios de diagndstico -.506 -410 =377 -.360 X X
Tipo de tratamiento -6.19 -8.19 -8.71 -10.13 -9.51 -10.30
Neuropatia -16.91* -16.54* -16.38* -15.03* -12.42%* -12.94%*
TAS -9.15 -7.07 X X X X
TAD 11.71 10.23 7.46 6.83 5.54 X
Albumina 2.95 3.34 4.16* 4.69%* 4.26* 4.11%*
Creatinina 3.32 3.04 2.78 X X X
CC (final) -215 X X X X X
HbAlc (final) X X X X X X
Triglicéridos (final) -.026 -.035 -.034 -.033 -.035 -.031
HDL (final) X X X X X X
Padecimientos X X X X X X
Horas sentado -2.54% -2.04%* -2.06 -2.16%* -1.98%* -1.57*
SF-12 (inicio) 152 150 162 178 197 220%
CAC (final) 260% .288 292% 276% .286%* 270%
CES-D(final) X X X X X X
F 4.89%* 5.15%* 5.52 5.93%* 6.41°%* 6.93%*
gl 15 14 13 12 11 10
R? .559 .559 .561 563 564 .563

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R% R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcién de salud; CES-D: Sintomas depresivos
HDL: Lipoproteinas de alta densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; CC: Circunferencia de cintura; X: TAS:
Tension arterial sist6lica; TAD: Tensién arterial diastdlica; X: Variable eliminada en negrita
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(continuacién)

Modelo 13 Modelo 14 Modelo 15

B B B

Interseccién 47.65%* 48.19%* 58.36%**
Grupo X X X
Sexo 11.94* 10.11 12.49%*
Escolaridad -1.29% -1.33* -1.45%
Edad X X X
Afos de diagndstico X X X
Tipo de tratamiento -8.39 X X
Neuropatia -13.69% -13.14* -13.53*
TAS X X X
TAD X X X
Albimina 4.33%* 4.57** 5.15%%*
Creatinina X X X
CC (final) X X X
HbAIc (final) X X X
Triglicéridos (final) X X X
HDL (final) X X X
Padecimientos X X X
Horas sentado -1.74% -1.71%* -1.93%*
SF-12 (inicio) 273% 276% 342%%
CAC (final) 230 196 X
CES-D(final) X X X
F 7.19%* 8.04*%* 8.61+*
gl 9 7 6
R? .548 517 498

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R% R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:

Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcién de salud; CES-D: Sintomas depresivos
HDL: Lipoproteinas de alta densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; CC: Circunferencia de cintura; X: TAS:
Tension arterial sist6lica; TAD: Tensién arterial diastdlica; X: Variable eliminada en negritas
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La hipdtesis tres anticipd que el porcentaje de pacientes con control glucémico
seria mayor en el grupo de intervencion que en el de comparacién. Para determinar la
diferencia de proporciones se aplicé Chi-cuadrado de Pearson a las mediciones finales
de los grupos. El resultado indic6 que el porcentaje de participantes con HbAlc < 7%
del GI no fue mayor al de comparacién (control glucémico: GI = 8.7% vs GC = 16.7%
[X?gll=.670, p = .413]). En razén de estos resultados la hipétesis se rechaza.

En forma adicional se buscé el efecto del factor tiempo y grupo en el control
glucémico. Para ello se aplicé el andlisis univariante de mediciones repetidas
(MANOVA) En la prueba de los efectos inter-sujetos no hubo efecto del grupo:

F (1) =.006, p = .938, ni del tiempo: F (2) = 1.89, p = .154. No se demostré interaccion
entre el grupo y el tiempo: F (2,145) = .14, p = .867; y el valor de la eta cuadrada parcial
(m?) fue de .002, para el efecto de interaccion, esto fue basicamente insignificante (figura

6).

Figura 6. Control glucémico por grupo
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Mota: Muestras repetidas del porcentaje de hemoglobina glucosilada durante el estudio.

Sobre esta hipétesis se extendio el andlisis considerando el efecto de las variables
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demogrificas, clinicas, bioquimicas, antropométricas, estilo de vida y psicosociales que
en estudios previos han mostrado tener impacto en la hemoglobina glucosilada. Para ello
se ajustd un modelo lineal general univariado con técnica Backward con 35 variables
independientes y la HbAlc como variable dependiente con ambos grupos. El primer
modelo no fue significativo [F (36) = 1.69, p = .190]; fue a partir del modelo #4 que
cobré significancia F (33) = 2.39, p = .048), con una R? = .500. En el modelo final (#29),
se mantuvieron siete variables F (7) = 18.01, p = .001], con una R%=.721. La escolaridad
(B =-.148, p =.003), TAS (B =-1.34, p =.015), HbAlc intermedia (B =.785, p = .001),
# de co-morbilidades (B = -.486, p=.001), creatinina (B = -.562, p =.019), dieta de
inicio (B =.036, p = .007) y medicion final de ejercicio (B =-.015, p = .019) explican
los niveles de HbAlc de la dltima medicién (tabla 13).

Los andlisis adicionales sugieren influencia importante de variables clinicas
(comorbilidades) y dafios en 6rganos blanco imponiendo efecto negativo en el control
glucémico y contrarrestando los efectos positivos que pueden tener las acciones de

autocuidado.
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Tabla 15
Resumen del modelo lineal general univariado con técnica Backward de las variables que explican
(clinicas, demograficas, bioquimicas, antropométricas y psicosociales) el nivel de HbAlc en adultos con

DMT2

Modelo 1 Modelo 4 Modelo 29

B B B 1C 95%
Interseccion 3.608 3.625 4.891** [2.06, 7.71]
Grupo Intervencién 431 441 X
Sexo -.092 -079 X
Tratamiento dual -1.402 -1.389 X
Neuropatia incipiente -.028 X X
TAS final -1.556 -1.570 -1.340* [-2.40, -.273]
TAD final .636 .650 X
HbA1c basal .015 018 X
HbAlc media .826 .826 185%* [.620, .949]
Escolaridad -.130 -.131 -.148 [-.244, -.053]
Edad -.005 -.006 X
Afios Dx -.007 -.006 X
Co-morbilidades =315 -.316 -.486%* [-.771, -.201]
Albimina .004 -.001 X
Creatinina -.357 -.357 -.562% [-1.02, -.098]
Triglicéridos basales .001 .001 X
Triglicéridos finales .001 X X
HDL (inicio) -.019 -.019 X
HDL (final) .010 010 X
CC final .010 010 X
Horas sentado .012 013 X
SF-12 (inicio) .011 011 X
SF-12 (final) 011 011 X
Dieta (inicio) .036 .036 .036* [.011, .061]
Dieta (final) .008 008 X
Ejercicio (inicio) -.001 X X
Ejercicio (final) -.008 -.008 -.015* [-.028, -.003]
Monitoreo (inicio) .001 002 X
Monitoreo (final) -.006 -.006 X
Medicamentos (inicio) .023 .023 X
Medicamentos (final) -.012 -012 X
CAC (inicio) -.020 -.020 X
CAC (final) -.007 -.007 X
CES-D (inicio) -.019 -.019 X
CES-D (final) .010 010 X
Conocimiento (final) -.001 -.001 X
F 1.69 2.39% 18.01%**
gl 36 33 7
R? 351 .500 121

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R% R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12: Percepcién de salud; CES-D: Sintomas depresivos
HDL.: Lipoproteinas de alta densidad; HbAlc: Hemoglobina glucosilada; CC: Circunferencia de cintura; TAS:
Tension arterial sist6lica; TAD: Tensién arterial diastdlica; X: Variable eliminada en negrita
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Como se establecié anteriormente, por no tener distribucién normal las variables

centrales del estudio se aplica el método de remuestreo de Bootstrap para identificar

similitudes y discrepancias con el estadistico utilizado en el andlisis previo que incluye

el total de variables significativas en el modelo # 29. El modelo fue significativo, F (11)

=10.90, p =.001; R?=.703. Cinco de las siete variables introducidas mostraron

significancia (escolaridad, HbAlc 2da. medicién, # de co-morbilidades dieta inicial y

ejercicio final) y dos no lo fueron (creatinina y TAS inicial), los datos se muestran en la

tabla 14.

Tabla 16

Modelo lineal general de las variables significativas que explican el nivel de HbAlc con método Bootstrap

Tipo III de suma gl Media F p
de cuadrados cuadritica

Modelo corregido 133.13 11 12.10 10.90 .000
Interseccién 6.68 1 6.68 6.02 .019
TAS final 10.60 5 2.12 1.91 117
HbAlc 2°. 95.18 1 95.18 85.77 .000
Medicién
Escolaridad 5.78 1 5.78 5.21 .029
Co-morbilidades 9.13 1 9.13 8.23 .007
Creatinina 3.05 1 3.05 2.75 106
Dieta inicial 10.65 1 10.65 9.60 .004
Ejercicio final 4.90 1 4.90 441 .043
Error 38.84 35 1.11
Total 4168.48 47
Total corregido 171.97 46
R? .703

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R%: R cuadrada ajustada; F: Estadistico F; gl: Grados de libertad; TAS: Tensién

arterial sistélica.

La hipétesis cuatro, planted que los mensajes que recibieron los participantes del

GI favorecian la interaccion con la enfermera y el apego al tratamiento integral de la

DMT?2. Esta hipétesis solo correspondié GI; las acciones de autocuidado representaron

el apego al tratamiento integral, ademds del cumplimiento de objetivos planteados como



95

parte del involucramiento y/o responsabilidad establecido durante la intervencion.

Para concluir sobre la hipdtesis se ajusté un modelo de regresion multiple con
técnica Backward, con acciones de autocuidado como variable dependiente y las
capacidades de autocuidado, cumplimiento de objetivos planteados y mensajes recibidos
como independientes. El primer modelo fue significativo F (3, 19) = 6.92, p =.002;

R2 = .447, con dos variables significativas (capacidades de autocuidado y cumplimiento
de objetivos planteados) y una no significativa (mensajes recibidos). La técnica
Backward llevé hasta el modelo #2 conservando las variables capacidades de
autocuidado (B = .676, p =.001) y el cumplimiento de objetivos (B =31.81, p =.047)
como las que mejor explican el apego al tratamiento integral de la diabetes mellitus tipo
2 (F[2,20] = 10.55; p = .001) R? = .465. Los mensajes no mostraron significancia.

Como parte fundamental de este trabajo, se indagé sobre la satisfaccion de los
participantes con la intervencion recibida. Los cuestionamientos se refieren al manejo de
la diabetes, conocimiento sobre manejo de la nutricion, habilidades y
creencias/actitudes, aspectos que integraron la intervencion. El 52.2% manifesto estar
satisfecho con lo aprendido sobre medicamentos y aplicacion de insulina; un 34.8%
estuvo satisfecho con lo aprendido sobre alimentacion y lectura de etiquetas. Respecto a
las habilidades, el 87% afirm¢ sentirse complacido con las habilidades adquiridas para
medir su nivel de glucosa; 65.2% pudo contar e identificar porciones de carbohidratos,
mientras que el 30.4% manifesto identificar los benéficos del ejercicio sobre los niveles
de la glucosa.

En el area de actitudes el 52.2% siente que puede vivir bien con la diabetes y el
26.1% considera que la diabetes es controlable. En general, la mayoria de los
participantes consideraron que sus sentimientos cambiaron con la intervencion,
sintiéndose motivados y optimistas para enfrentar su enfermedad.

D. Verificacion de la teoria de rango medio

Las proposiciones establecidas en la Teoria de Rango Medio propuesta:
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autocuidado y control de DMT?2, se verificaron ajustando modelos de regresion
multiple.

El primer objetivo plante6 determinar la influencia de los factores
condicionantes basicos (FCBs) sobre las capacidades de autocuidado, para ello se ajustd
un modelo de regresion lineal miltiple con técnica Backward, donde la variable
dependiente fue CAC y las variables independientes: sexo, edad, escolaridad, afios de
diagnéstico, percepcion de salud, sintomas depresivos y grupo.

El primer modelo no fue significativo [F (7, 39) = 1.53, p = .184]. El método
Backward ajust6 seis modelos, mostrando significancia a partir del cuarto; el sexto
modelo F (2, 44) =5.27, p = .009; R? = .157, conservé solamente dos variables con
significancia aceptable: sexo ( B =-.280, p = .045) y percepcion de salud ( B=.335,

p =.017). Las personas que tuvieron mejor percepcion de su estado de salud y del sexo
masculino, fueron las de mayor nivel de capacidades de autocuidado.

Tabla 17
Andlisis de regresion lineal con técnica Backward de variables predictoras (sexo, edad, grupo,

escolaridad, afios de diagndstico, percepcion de salud y sintomas depresivos) de las capacidades de
autocuidado de adultos con DMT?2
Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6

B B B B B B
Constante 68.39* 67.98* 68.11%* 74.42%%* 69.35%* 59.79%**
Grupo -1.15 X X X X X
Sexo -11.55 -11.50 -11.41%* -11.54* -12.18%* -10.74%*
Edad .104 .103 112 X X X
Escolaridad -.560 -.625 -.630 -.638 -.656 X
Afios de Dx. 128 .106 X X X X
SF-12 296 289 289 279 341%* .350%
CES-D -.100 -.095 -.095 -.097 X X
F 1.53 1.82 2.23 2.82% 3.71% 5.27%%*
gl (7, 39) (6, 40) 5,41 (4, 42) (3,43) (2,44)
R? 075 .095 118 137 151 157

Nota: n =47; * p < .05, *#p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl:
Grados de libertad; SF-12: Percepcion de salud; CES-D: Sintomas depresivos; X: Variable eliminada en negrita
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El segundo objetivo plante6 determinar el efecto de las capacidades de
autocuidado sobre las acciones de autocuidado; para concluir sobre éste, se ajusto el
modelo de regresion lineal, donde la variable dependiente fue AAC y las independientes
fueron las capacidades de autocuidado y grupo (GI y GC). El primer modelo fue
significativo [F (2, 44) = 8.77, p = .001], Rzajustada =.253, siendo las CAC las que
mostraron significancia, por lo que en las personas con mejor capacidad de autocuidado
mayor fue el nivel de acciones de autocuidado en DMT?2.

El tercer objetivo busco determinar la influencia de los FCBs (edad, escolaridad,
sexo, afos de diagndstico y estado de salud) y grupo sobre las acciones de autocuidado
en adultos con diabetes. Para dar respuesta se ajust6 un modelo de regresion lineal
multiple con técnica Backward, introduciendo las acciones de AC como variable
dependiente y como independientes: grupo, sexo, escolaridad, edad, afios de
diagndstico, percepcion de salud y sintomas depresivos (tabla 16). El primer modelo fue
significativo [F (7, 39) =2.79, p = .019], R?=.215. El modelo final #4 (F [4, 42] = 4.16,
p =.006), conservo tres variables: grupo (f =-.271, p = .050), sexo (f = .430, p =.031)
y percepcion de salud (f =.430, p = .004). Las personas con mejor percepcion de su
estado de salud, del sexo masculino y que fueron parte del grupo intervencion, tuvieron

puntaje de acciones de autocuidado mds alto.
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Tabla 18
Andlisis de regresion lineal con técnica Backward de variables explicativas (grupo, sexo, escolaridad,
edad, afios de diagndstico, percepcion de salud y sintomas depresivos) de las acciones de autocuidado en

DMT2

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

B B B B
Constante 49.90 41.87 59.39%* 49.34%*
Grupo -7.56 -7.93 -7.91 -9.91*
Sexo -11.69* -12.53* -13.04* -11.38*
Edad -.828 323 X X
Escolaridad 306 -.839 -.864 X
Afos de diagndstico 125 .657 .697 746
SF-12 339 A34%% AL11#* A30%*
CES-D -151 X X X
F 2.79% 3.14%* 3.56%* 4.16%*
el (7, 39) (6, 40) (5,41) 4,42)
R? 215 218 218 216

Nota: n = 47; * p < .05, **p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados;
F: Estadistico F; gl: Grados de libertad; SF-12: Percepcién de salud; CES-D: Sintomas depresivos; X: Variable
eliminada en negrita

El objetivo cuatro, planteé determinar la influencia de las acciones de
autocuidado sobre los niveles de HbAlc. Para ello, se ajustd el modelo de regresion
lineal con HbAlc como variable dependiente y las acciones de AC y grupo (GI y GC)
como independientes. El primer modelo no fue significativo (F [2, 44] = .794,

p = .458), lo que sugiere que no hubo efecto de una variable conductual sobre la
HbAlc.

El quinto objetivo indic6 la influencia de FCBs (sexo, escolaridad, edad, afios
de diagnostico, percepcion de salud y sintomas depresivos), grupo y capacidades de
autocuidado sobre las acciones de autocuidado. Su verificacion se hizo ajustando el
modelo lineal multiple con técnica Backward, donde la variable dependiente fue AAC
y las variables independientes: FBCs, capacidades de autocuidado y grupo (tabla 17).

El primer modelo fue significativo (F [8, 38] = 3.54, p = .004, Rzajustada =.307; el
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modelo final (#8) [F (1, 45) = 15.77, p = .001; R?justada = .243] conservé solamente la
variable CAC (B = .511, p <.01); lo que sugiere que a medida que aumenta el nivel de

las capacidades de autocuidado, se incrementan las acciones de autocuidado en diabetes.



Tabla 19
Andlisis de regresion lineal miiltiple con técnica Backward de variables predictoras (edad, sexo, afios de diagndstico, escolaridad, grupo, percepcion de salud,

sintomas depresivos y capacidades de autocuidado) de las AAC en adultos con DMT?2

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8

B B B B B B B B

Constante 26.28 19.51 11.05 25.95 11.31 16.52 7.27 17.29%
Grupo -7.20 -7.44 -8.89 -8.90 -8.06 -6.58 X X
Sexo -.634 -8.24 -6.89 -7.21 X X X X
Edad 270 282 .288 X X X X X
Escolaridad -7.70 -.638 X X X X X X
Afios de Dx .680 628 .662 .697 .600 X X X
SF-12 237 307%* 318 295% 270 236 217 X
CAC .345% .354% 366 373 433 A32%% 441 S11E*
CES-D -117 X X X X X X X
F 3.54%% 4.01%* 4.60%* 5.35%* 6.01%* 7.04%* 9.31%* 15.77%%*
gl (8, 38) (7, 39) (6, 40) (5,41) (4,42) (3,43) (2,44) (1, 45)
R? 307 315 320 321 304 283 265 .243

Nota: n =47; * p < .05, **p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B: Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl: Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-12:
Percepcion de salud; CES-D: Sintomas depresivos; X: Variable eliminada en negrita

001
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La TRM plante6 determinar el poder explicativo de los FCBs (edad, sexo,
escolaridad, afios de diagndstico, percepcion de salud) grupo, sintomas depresivos,
capacidades y acciones de autocuidado sobre los niveles de HbAlc. Para su verificacion
se ajustd un modelo de regresion lineal multiple con técnica Backward (tabla 18), donde
la variable dependiente fue HbAlc y las independientes: FBCs, grupo, las capacidades y
acciones de autocuidado.

El primer modelo no fue significativo (F [9, 37] = .721, p = .686]. El modelo
final ajustado (#9) F (1, 45) =4.50, p = .039, Rzajustada =.071, solamente conservo las
capacidades de autocuidado (f =-.302, p =.039) por lo que se confirma que a medida
que aumenta el nivel de capacidades de autocuidado disminuyen los niveles de HbAlc;
sin embargo, interesantemente, las acciones de AC no tuvieron efecto directo sobre los
niveles de HbAlc.

La TRM autocuidado y control de DMT2 no se ajusto satisfactoriamente para
explicar los niveles de glucosa en sangre, en este caso considerada como reflejo del
estado de salud del adulto con DMT?2. Cuando la TRM se verificé con las acciones de
AC como variable resultado, solo evidencid la influencia significativa de las CAC,
dejando fuera los FCBs. En funcién de ello se concluye que el planteamiento de la TRM
debe revisarse para incrementar su capacidad explicativa y predictora con este tipo de

participantes.



Tabla 20
Andlisis de regresion lineal miiltiple con técnica Backward de variables explicativas (edad, sexo, escolaridad, aios de diagndstico, grupo, percepcion de salud,

sintomas depresivos, las capacidades y acciones de autocuidado) de los niveles de HbAlc

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9

B B B B B B B B B

Constante 13.14%* 13.08** 13.33%%* 12.87%%* 13.05%%* 12.19%%* 12.00%* 12.39%%* 11.30%*
Grupo -.094 X X X X X X X X
Sexo -379 =372 -358 -.353 -322 X X X X
Edad -.008 -.009 -.009 X X X X X X
Escolaridad -.120 -.125 -.125 -.125 -.124 -.108 -1.21 -105 X
Afios de Dx .046 043 .045 .045 .042 .039 036 X X
SF-12 .007 .007 .004 005 X X X X X
AAC -012 -.011 -012 -.012 -011 -.009 X X X
CAC -.029 -.030 .030 -.030 -.029 -.027 -.032* -.032% -.032*
CES-D .004 .004 X X X X X X X
F 721 .830 967 1.146 1.389 1.709 2.236 3.090 4.504*
el 9, 37) (8,38) (7, 39) (6, 40) (5,41) 4,42) (3,43) (2,44) 1, 45)
R? -.058 -.030 -.005 019 .041 .058 075 .083 .071

Nota: n =47 * p < .05, ** p < .01; R%: R cuadrada ajustada; B= Coeficientes no estandarizados; F: Estadistico F; gl: Grados de libertad; CAC: Capacidades de autocuidado; SF-
12: Percepcion de salud; CES-D: Sintomas depresivos; AAC: Acciones de autocuidado; X: Variable eliminada en negrita

01
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Capitulo IV
Discusion

En este capitulo se discuten los hallazgos del estudio en funcién de las hipétesis
y objetivos planteados, las limitaciones identificadas durante la realizacién del mismo,
las implicaciones para la prictica y la investigacion y finalmente las conclusiones.

El propésito del estudio fue probar la efectividad de una intervencién conductual
con resultado primario de mejorar el control glucémico en adultos con DMT2, por
medio de incrementar las capacidades de AC que se manifestardn en mejorar las
acciones de AC consistentes con el tratamiento integral del padecimiento; en este
proceso se consideraron las variables que interactian o median el efecto entre CAC y
AAC y control glucémico.

El criterio de inclusion establecido para ingresar al estudio fue tener HbAlc entre
7y 12%. En funcion de ello, el reclutamiento, con duracion de cuatro semanas, se inicio
con las personas en control ambulatorio, no del grupo de ayuda, que acudian a la
consulta médica de control, presumiendo que tendrian el dato de HbAlc disponible. Esto
no fue asi por lo cual se realiz6 a determinacion del indicador al 80% de los
participantes incluidos en los listados de la unidad durante cuatro semanas, encontrando
s6lo un 30% de 184 casos analizados, que cumplian con el criterio establecido (HbAlc
27%).

Dentro de los 184 casos analizados, hubo adultos que padeciendo DMT?2, no eran
usuarios asiduos del Centro de Salud; ellos fueron reclutados a partir de familiares que si
lo eran y a quienes se les pidio invitaran a familiares que sabian tenian el problema de
padecer DMT?2. Asimismo, se colocaron carteles dentro del drea de consulta del Centro
de Salud con la informacién minima requerida para incorporarse al estudio.

Los participantes que ingresaron al estudio eran relativamente jovenes, con pocos
aflos de diagndstico, con inicios de dafio renal incipiente, promedio considerable de co-

morbilidades, percepcion de buen estado de salud, capacidades de autocuidado sobre-
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estimadas, sin problemas de depresion y bajos niveles de acciones de cuidado en salud.
Demogréficamente se incluyeron personas con nivel educativo de secundaria, nimero
semejante de hombres que, de mujeres, la mayoria con trabajos de tiempo completo bajo
tratamiento médico (Ali et al., 2013; Baquedano, Santos, Martins & Zanetti, 2010;
Compedn-Ortiz et al., 2013; Robles, Lopez, Morales, Palomino & Figueroa, 2014).

Estos datos sugieren un diagndstico de diabetes tardio por las condiciones
clinicas presentes. De acuerdo a la literatura la enfermedad comienza con mecanismos
fisiopatolégicos (principalmente resistencia a la insulina) entre 10-15 afos antes del
diagndstico, presentidndose un deterioro progresivo de las células beta y la secrecion de
insulina, lo que lleva a niveles altos de glucosa en sangre y al avance en complicaciones
propias de la enfermedad.

Un dato que llama la atencion es que mds de la mitad de los participantes
indicaron nunca haber tenido cambios en el tratamiento de su diabetes, lo que sugiere
desatencion en el progreso de la enfermedad y respuesta al tratamiento repercutiendo
negativamente en la prevencion de complicaciones futuras. Diversos autores coinciden
en que entre mds intensivo sea el control de la diabetes desde el principio, mayor es la
probabilidad de que la enfermedad progrese mas lento y con mds probabilidades de
conservar la funcionalidad de las células beta (Abdul-Ghani, Matsuda, Sabbah,
Jenkinson, Richardson, Defronzo, 2007; Defronzo, 2009).

Mas de la mitad de los integrantes de ambos grupos indicaron no haber asistido a
ningun tipo de programa educativo para manejar su enfermedad. Esto puede ser la
explicacion del bajo nivel de acciones de autocuidado reportado inicialmente y de los
altos niveles de glucosa indicados en la HbAlc muy por encima del rango sugerido
(ADA, 2017). Al igual que la mayoria de las personas que padecen enfermedades
cronicas, los participantes manifestaron “poder” llevar a cabo las medidas apropiadas
para cuidarse, situacion que se reflejo en los puntajes de CAC reportados inicialmente,

mismos que declinaron conforme avanzd la intervencion. Esta situacion sugiere que los
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adultos con DMT2 no captan suficientemente la complejidad de las acciones de cuidado
que deben realizar para manejar su diabetes, por lo que la intervencion profesional de
enfermeria debe incluir estrategias que faciliten el entendimiento de la situacién crénica
y el desarrollo de habilidades cognitivas, psicosociales ademds de las motoras. Orem
(2001, p. 278) establece que las AAC exigen contar con capacidades de AC
desarrolladas intencionalmente para suplir requerimientos especificos, condicién que
podria estar afectada en esta poblacion.

Hipoétesis

El incremento de CAC en adultos con cifras de HbAlc mostrd ser altamente
complejo. Cuando compiten en la explicacion variables de tipo conductual, demografico,
psicosocial, clinico, cognitivo y bioquimico tiende a hacerse visible lo biomédico. En
este estudio, el desarrollo de las CAC dependio6 del nivel inicial de las mismas, de
mejores niveles de HbAlc y de HDL y relaciones interpersonales reconocidas, en este
caso positivas.

El nivel de desarrollo de capacidades especializadas para el cuidado de la
diabetes en la muestra estudiada, muy posiblemente se conforma mas con las
capacidades de tipo general que corresponden al adulto, que con las que tienen como
finalidad responder a las necesidades creadas por el estado de cronicidad (Orem, 2001,
p. 278). Varios factores pueden coincidir para que esto se presente; diversos autores
reportan que las personas de menos edad con DMT?2, tienden a dar poca importancia al
cuidado y a desarrollar las habilidades necesarias para llevarlo a cabo y la muestra
estudiada fue de adultos de mediana edad (Figueroa & Gamarra, 2013). Asimismo, la
mayoria de los participantes se desempefaban en trabajos de largas jornadas, situacion
que no les ayudaba a estructurar su vida de manera compatible con cultivar las
habilidades necesarias para el cuidado a su salud. De hecho, una de las razones de la
inasistencia fue el estar en el trabajo, atn los fines de semana.

Un aspecto que es importante subrayar es la relacion de las CAC con cifras de
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variables bioquimicas. Hasta el modelo 7 (de un total de 22), la Hbalc final se mostré
como variable antecedente (negativa) al desarrollo de CAC en la muestra estudiada. Este
producto sugiere la hiperglucemia se asocia con menos habilidades especializadas para
el cuidado que requiere la diabetes (Wichit et al., 2017), en otras palabras, menores
niveles de CAC corresponden a mayores niveles de HbAlc. En forma similar, se
present6 el HDL cuyos niveles se relacionan positivamente con las CAC, sugiriendo que
la persona usa sus CAC para ejecutar conductas que mejoran el nivel de HDL, como es
la actividad fisica.

Las relaciones dentro del grupo social donde se desenvuelven las personas, son
también un factor importante en el desarrollo de CAC; en este caso donde las relaciones
interpersonales estaban integradas al instrumento de depresion y se comportaron
negativamente-menor nivel de depresion se relaciona con las CAC confirmado en
diversos estudios: a menor presencia de depresion mayor es el incremento en las CAC
(Gharaibeh et al., 2016).

Por otra parte, incremento de las acciones de autocuidado en diabetes fue
moderado sin establecer diferencias en los dos grupos estudiados. En este estudio, la
ejecucion de actividades de AC dependi6 del estado de salud que perciben las personas,
de mejores niveles de albumina y ser del género masculino, en este caso positivos. Estos
resultados indican que entre mejor estado de salud la persona que padece diabetes tendra
mayores niveles de AAC (Olazo & Contreras, 2015; Robles et al., 2014; Rodriguez-
Moreno, Ballesteros-Mora & Reina-Bueno, 2017), sin embargo, el resultado indicé que,
aunque las personas indican sentirse bien, se hizo visible lo biomédico, mostrando cifras
de HbAlc elevadas, lo que reveld que las personas se sobreestiman en salud.

En este estudio, con respecto al género, fueron los hombres quienes reportan
mejores niveles de acciones de AC, contrario otros estudios (De Keijzer, 2003) que
afirman que el autocuidado en hombre es inexistente. Posiblemente, el varén recibe mas

apoyo en el cuidado de su salud que la mujer ya sea por parte de la pareja o algin
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familiar. Asimismo, la albimina mostré una relacién positiva a la ejecucién de AAC en
la muestra estudiada. Este producto sugiere el problema del filtrado renal asociado al
dafio producido por la hiperglucemia (Idowu et al., 2017), informacién que nos indica
que mayores niveles de albumina corresponden a mayores niveles de acciones de
autocuidado, en otras palabras, las persona aplica sus habilidades y ejecuta las
actividades para cuidar de su salud alterada por alteraciones en la sensibilidad y
umbrales térmicos, lo que puede avanzar a la perdida de percepcion sensorial.

La escolaridad se mostré como una variable que tiene influencia (negativa) en las
acciones de AC, lo que sugiere a mayor escolaridad menores niveles acciones de AC,
contrario a lo encontrado en otros estudios (Baquedano et al., 2010). Este estudio, es
posible que las personas que tienen menor educacion pueden ser persuadidas mds
facilmente que las de mayor escolaridad con los contenidos otorgados con la
informacién que se les proporciond, ademds de considerar que la mayoria no habia
recibido educacion en diabetes y posiblemente fueron motivados con mayor facilidad
para realizar cambios en su estilo de vida. De forma similar, se present6 problemas de
neuropatia incipiente cuya relacion fue negativa, sugiriendo que la persona ejecuta
acciones de autocuidado para cuidar su salud ante la presencia de indicios de
complicaciones microvasculares como control de la presion arterial, seguir las
recomendaciones nutricionales y de actividad fisica (ADA, 2017).

El estilo de vida que tuvieron las personas o el tipo de trabajo donde se
desenvuelven, son también factores de riesgo para el no cumplimiento de las acciones de
AC, en este caso, las horas que las personas permanecen sentado/parado explicaron de
forma negativa los niveles de AAC; lo que afirma lo reportado en otros estudios (Rivas,
Mateo, Garcia, Martinez, Magafia & Carrillo, 2017) que se trataba de personas
sedentarias donde a mayor numero de horas sentado menores niveles de acciones de AC.

Los niveles de acciones de autocuidado que los adultos tuvieron, posiblemente

tiene relacion con el significado de situaciones vividas o aprendidas por la experiencia



108

propia o de otras personas, mds que lo que es relevante a su salud (Orem, 2001, p.275).
Probablemente esta poblacion la intencién de cumplir con determinadas acciones para
cuidarse apenas empezaba a hacerse evidente, si bien hubo tendencia al incremento sin
lograr la significancia (Imazu et al., 2015), a pesar de tener mejoria en el conocimiento
en el manejo de la diabetes. Generalmente los adultos presentan obstdculos cuando se
habla de autocuidado, una percepcién inadecuada del riesgo de complicaciones es
frecuente, quiza por los pocos afios de diagnéstico. En general, la responsabilidad y el
compromiso frente al tratamiento integral es bajo y el ambiente no favorable para
cumplir con las indicaciones de la dieta o el ejercicio; sin olvidar casi la mitad de los
participantes indicaron que tienen poca atencion en la evolucion de la diabetes ya que
nunca se les ha realizado exdmenes dentales, de pies y 0jos como parte de su plan de
tratamiento.

La hipétesis que postulé mayor porcentaje de control glucémico en el grupo que
recibio la intervencion mostré que disminuir las cifras de HbAlc es bastante complejo.
En este estudio, los resultados difieren con la literatura (Herndndez, Maldonado., Trejo,
Lopez, & Cano-Estrada, 2015; Ferndndez et al., 2012; Lujan et al., 2007; Jutterstrom,
2016; Nogueira et al., 2017; Spencer et al., 2011), probablemente la intervenciéon no
lleg6 al dominio de los participantes debido a algunas inconsistencias en las estrategias
de implementacion del programa o por habilidades insuficientes de los facilitadores para
desarrollar el curriculo, transmitir e identificar problemas de comprension de los
participantes a pesar de contar con un reporte de seguimiento y cumplimiento de
objetivos por sesion para determinar problemas en el desarrollo de la intervencion. En
otras palabras, el no ajustarse estrictamente a los principios metodoldgicos establecidos
del programa (baja fidelidad de la intervencion).

En este estudio el nivel de hemoglobina glucosilada dependié del nivel medio de
la misma (2da. medicién) y de mejor nivel de dieta inicial, en este caso positivas.

Algunos factores que pueden coincidir para que sea mds dificil lograr el control
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glucémico; diversos autores reportan que la falta de control intensivo de la diabetes,
escaso ajuste en el tratamiento cada tres meses y personas con comorbilidades (Franch,
Mata & Puente, 2016) y con mds afios de diagndstico tienen mayor riesgo de descontrol
glucémico ya sea por deterioro progresivo de las células beta (Defronzo, 2009) o por
condiciones que no depende del propio paciente, sin duda, el cuamplimiento de las
recomendaciones sobre el tratamiento integral en el que el paciente es corresponsable es
en gran medida un factor que afecta los niveles de HbAlc.

La dieta inicial fue un factor importante en los niveles de HbAlc, donde la dieta
estaba integrada al instrumento de acciones de autocuidado y se comportaron
positivamente por lo que a mayor autocuidado en dieta mayor incremento de niveles de
HbAlc. Tal vez, en esta poblacion tenga otros problemas metabdlicos relacionados al
numero de participantes que tuvieron obesidad y porcentaje de grasa corporal en la
categoria de riesgo de salud. En forma similar, el nivel de HbAlc en la medicion
intermedia influy6 en la HbAlc final. Sugiriendo que, posiblemente las personas le dan
poca importancia a tener cifras elevadas de HbAlc y a cumplir con las acciones de
cuidado necesarias para su diabetes.

Un aspecto importante de enunciar es la relacion de los niveles de HbAlc con las
comorbilidades, mostrando una relacion negativa para la HbAlc de la poblacion
estudiada. Este dato nos informa que mayor nimero de comorbilidades corresponden
menores niveles de hemoglobina glucosilada, lo cual difiere con otros estudios (Franch,
Mata & Puente, 2016). Posiblemente a medida que una persona tiene diabetes y otros
padecimientos tendra que recibir un tratamiento mds intensivo, no sélo para el control de
la DMT?2, sino para las comorbilidades presentes, lo que puede ayudar mejorar el control
glucémico al tratar de mantener el funcionamiento integral.

Asimismo, se present6 en forma negativa la escolaridad con los niveles de
HbAlc, sugiriendo que la persona entre menos afios de educacion formal corresponde

mayor es su nivel de HbAlc. Esto, indica que la escolaridad se vuelve necesaria para
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comprender la evolucion de la diabetes y la persona podria desarrollar mas habilidades
para el cuidado de su salud. Del mismo modo, el ejercicio final se mostré negativo con
los niveles de HbAlc (Jutterstrom, 2016; Al-Khawaldeh et al., 2012); es decir, sugiere
que mayores niveles de ejercicio corresponden a menores niveles de HbAlc. Por lo que
una persona ejecuta AAC (ejercicio) que mejoran el nivel de HbAlc y puede llegar al
control glucémico.

Para finalizar las hipétesis, se postul6 que los participantes que recibieran
mensajes de texto persuasivos (GI) tendrian mejor interaccidn con el personal de salud y
apego al tratamiento integral de la DMT?2. Sin embargo, el resultado no mostr6 dicha
relacion contrario a otros estudios (Abbas et al., 2015; Cabrera, Castro, Demeneghi,
Fernandez, Morales, Sainz & Ortiz, 2014). En este estudio, probablemente la frecuencia
de entrega de los SMS pudo ser mas continua y no s6lo 2 SMS por semana; tal vez,
incluir llamadas telefonicas calendarizadas para apoyar en las posibles dudas sobre el
control de su padecimiento y no s6lo cuando presentaba una emergencia por alteracion
de la enfermedad. Es posible, la falta de comprension y claridad de los mensajes, por lo
que pudieron haberse piloteado previamente para mejorar los resultados, y ademaés
considerar que probablemente reforzar e informar sobre manejo de la diabetes por SMS
no es afectivo por el limitado niimero de caracteres que es permitido y las personas
requieren mds contacto cara a cara con el personal de salud y la utilizacion de una
herramienta electrénica pudo carecer de sentido humano.

Comprobacion de la TRM

En relacion a la influencia de los factores condicionantes bésicos sobre las
capacidades de autocuidado se mostré que ser varén y una moderada percepcion del
estado de salud se relacion6 con las capacidades de autocuidado de los participantes
(Robles et al., 2014; Olazo & Contreras, 2015). Generalmente se ha reportado que las
mujeres perciben su estado de salud como pésimo y tienen mayores capacidades de AC

(Baquedano et al., 2010). En este estudio, es posible que las CAC en diabetes
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respondieran a las necesarias para mantener el funcionamiento integral lo cual es
complejo debido a la presencia de la enfermedad (Orem, 2001, p. 258). En este caso, los
hombres consideran su salud como buena y sobre-estiman sus capacidades sugiriendo un
esfuerzo por mantener la autoridad ante la familia o el trabajo y evitar los cuidados que
requiere la diabetes, probablemente por su rol de proveedor y su imagen de fortaleza
tienden a dar poca importancia para desarrollar las habilidades especializadas necesarias
para cuidar de su salud alterada.

Por lo que se refiere a la influencia de las capacidades de AC sobre las acciones
de AC se mostro significativa, lo que indico que entre mayores habilidades
especializadas de AC mejores niveles de acciones de cuidado en DMT2 (Gao et al.,
2013; Gharaibeh et al., 2016). De acuerdo a Orem (2001) la persona aprende a cuidarse
deliberadamente para obtener un resultado anticipado, sosteniendo que una vez que el
autocuidado se ha comprendido y se tienen las habilidades en diferentes grados de
desarrollo, para convertirlo en un “habito”. En este estudio las CAC fueron moderadas y
el cumplimiento de las acciones AC fue bajo, lo que sugiere que las personas tenian
habilidades especializadas desarrolladas pero disminuidas, siendo una de las razones
para la baja ejecucion de actividades en el tratamiento integral de la DMT2 y
consecuentemente peores niveles de HbAlc.

La influencia de los factores condicionantes bdsicos sobre las acciones de AC
mostrd que ser hombre, tener percepcion moderada de salud y ser parte del grupo de
intervencion se relaciona con las acciones de AC. En este caso, se sugiere que los
hombres de reciben apoyo por parte de la pareja u otro familiar cercano para
medianamente cumplir con el tratamiento de la diabetes, en este caso acciones donde
pueden recibir apoyo para su cumplimiento (dieta y la toma de medicamentos). La
percepcion del estado de salud nos informa que una mejor percepcion corresponde a
mayores acciones de AC, es decir que el adulto que se percibe sana con mayor

frecuencia cumpliré con los requerimientos que demanda la enfermedad cronica. Este
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aspecto tiene relacion con la variable grupo, la cual mostré que ser parte de un programa
para facilitar el conocimiento, manejo y habilidades en diabetes logra motivar y cambiar
la percepcidn sobre la condicién crénica y mejora AAC (Imazu et al., 2015; Ariza et al.,
2010; Tang, Funell & Oh, 2012; Wichit et al., 2017).

En cuanto a la relacion de las acciones de autocuidado sobre el nivel de HbAlc,
ésta no fue significativa, contrario a lo que la literatura indica (Al-Khawaldeh et al.,
2012; Gao et al., 2013; Tang et al., 2012; Nyunt, Howteerakul, Suwannapong &
Rajatanun, 2010; Wichit et al., 2017). En este estudio, las acciones de AC, aunque
incrementaron a final del estudio alcanzaron niveles bajos, ademds de que todos los
participantes cursaban por descontrol glucémico al inicio del estudio, sugiriendo que las
personas realizan acciones generales que implican menor esfuerzo, como la toma de
medicamentos. Evidentemente las acciones con mejor influencia en el control de la
HbAc son la actividad fisica y la dieta; en esta poblacion la dieta se incrementd
considerablemente en el grupo de intervencion, pero el ejercicio es la accion cuya
eleccion es la ultima en la lista de quien padece diabetes.

En relacion a la influencia de los factores condicionantes basicos y las CAC
sobre las acciones de autocuidado, fue evidente que los FCBs no influyen en las AAC
(Galindo-Martinez et al., 2014), por el contrario, las CAC si explican las actividades de
autocuidado en quienes padecen la enfermedad. Este dato indica que mayores
capacidades de autocuidado corresponden a mayores niveles de acciones de AC para el
manejo integral de la enfermedad (Al-Khawaldeh et al., 2012; Gao et al., 2013; Wichit
et al., 2017). Orem (2001) menciona que las acciones de autocuidado son aprendidas a
través del tiempo y para realizarlas debe desarrollar habilidades para cubrir la demanda
de autocuidado especificas dada la complejidad de 1a DMT?2.

Finalmente, en el modelo global de la TRM la influencia de los factores
condicionantes bésicos, los sintomas depresivos y las acciones de autocuidado sobre los

niveles de HbA1lc mostraron que en la poblacion estudiada sélo las capacidades de
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autocuidado influyen en los niveles de HbAlc (Sousa, Zauszniewski, Musil, Price &
Davis, 2005) con una varianza explicada de 7.1%. Con este dato, sugerimos que
mayores habilidades especializadas en diabetes corresponden a menores niveles de
HbAlc. La TRM no se ajust6 satisfactoriamente para poder explicar la variable
resultado (HbA1c), cuando la TRM se verifico con las acciones de AC como variable
resultado solo se mostré la influencia de la CAC, dejando fuera los FCBs, siendo esta
una razon para revisarse el planteamiento de la TRM en este tipo de participantes.

Limitaciones

La primera limitacion del estudio fue el tamafio de la muestra, no se logro el
numero establecido en el calculo estadistico, a pesar de que se realizaron el doble de
mediciones de HbAlc para determinar quiénes cumplian con el criterio de inclusion.

Otro aspecto fue la desercion del grupo intervencion, donde el tipo de trabajo
(Jornadas) y los viajes no contemplados estaban fuera de control, a pesar de que se
habian comprometido a permanecer en la Ciudad por los seis meses de duracion del
estudio. Probablemente, no haber contado con financiamiento de la intervencion para
compensar el tiempo de los participantes influy6 en la desercion de algunos de ellos.

La falta de personal debidamente capacitado para ejercer la funcién de educador
en diabetes, fue otro aspecto que afecto en el aprendizaje y motivacién de los
participantes. Quizdas haber utilizado tres facilitadores en lugar de uno solo, fue una
razén en este proceso.

En el seguimiento y refuerzo de los contenidos por mensajes de texto en el grupo
intervencion, otra limitacion fue no considerar como necesario la confirmacion de
lectura del mensaje para determinar la efectividad de esta herramienta.

Conclusiones

El presente estudio la intervencion con estrategia educativa con seguimiento de
mensajes de texto no tuvo efecto ni en las capacidades de autocuidado, ni en las acciones

de autocuidado y por lo tanto no mostré efecto en el control glucémico en adultos con
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diabetes mellitus tipo 2 que cursaban con descontrol glucémico al inicio del estudio.

Los hallazgos permitieron identificar que el adulto relativamente joven se percibe
saludable y con acciones de autocuidado sobre-estimadas a pesar de presentar descontrol
glucémico. Importantemente, los hombres tuvieron una mejor respuesta a la intervencion
realizada, dato poco frecuente en la literatura.

Se propone replicar la intervencion y explorar su efectividad en otros grupos, asi
como ajustar el programa con un plan flexible de horarios afines a las necesidades de las
personas. Se sugiere incluir el conyuge o familiar, lo que podria tener un importante

efecto en la permanencia de la intervencion.
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Apéndice A
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actual
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Apéndice B

Estructura tedrico conceptual empirica de habilidades, actividades y estado

de salud en DMT2
Fe}cFores Capacidades de Acciones de Resultados en Salud
C0nd1/01.0nantes Autocuidado Autocuidado
Basicos
Factores predisponentes a Habilidad para mantener Actividades en el manejo Control
descontrol/control en DMT2 el tratamiento integral de del tratamiento integral de glucémico
la DMT2 la DMT2
1 1 ] 1
1 | 1 1
1 1 ] 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 1 1 1
1 | 1 1
1 1 1 1
v v A v
Percepcion de Salud SF-12 Escala de Autoeficacia Cuestionario de Acciones Indicadores Metabdlicos:
Factores personales: edad, sexo, para DM de cuidado en DM HbAlc, glicemia al azar,
escolaridad, afos de diagndstico  Intervencién educativa perfil de lipidos,
Sintomas depresivos CES-D Microalbuminuria
Indicadores

antropométricos: IMC,
CC, porcentaje de grasa



Apéndice C

Medicion de HbAlc
Equipo y material
1. Monitor AICNow*
2. Cartuchos para prueba AICNow™ (10 6 20). Cada cartucho contiene 2 tiras con
reactivo que contiene:
3. Anticuerpo anti-HbAlc
4. Kit de dilucién de 1la muestra (10 6 20)
5. Muestreador
6. Colector de sangre
7. Inserto de producto
8. Lancetas
9. Torundas con alcohol
10. Guantes desechables
11. Recipiente para desechos peligrosos biolégico-infecciosos rigido de polipropileno
para punzocortante color rojo de 1 It.
Procedimiento
1) Identificar a la persona llamédndola por su nombre
2) Explicar el procedimiento
3) Sentar a la persona para mayor comodidad
4) Para realizar la prueba todas las piezas del kit deben estar en la misma temperatura
del rango especificado (18-28 C).
5) Calzarse los guantes
6) Limpiar la zona del dedo y utilice una lanceta para la puncién dactilar.
7) Toque cuidadosamente la gota de sangre con el colector de sangre para su llenado.
8) Inserte el colector de sangre en el cuerpo del muestreador empujando de manera

firme.
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9) Agite bien de 6 a 8 veces el muestreador para que se mezcle la sangre con la solucion.
10) Coloque el muestreador sobre la mesa mientras prepara el cartucho

11) Revise el cartucho que coincida el cddigo con el monitor e inserte hasta que haga
“clic”.

12) Espere a que aparezca SMPL, significa que est4 listo para colocar el muestreador.
13) Retire la base del muestreador y en una superficie nivelada y deposite la muestra
haciendo presién y retire rdpidamente.

14) Indicara "run” significa la muestra ha sido identificada y empieza la cuenta regresiva,
el resultado estard listo en 5 minutos.

15) Deseche el cartucho y reutilice el monitor el cual tiene una capacidad de leer 20
pruebas.

16) Colocar los residuos peligrosos biolégico-infecciosos en el recipiente rigido de
polipropileno para punzocortante color rojo de 11t.

14) Retirarse los guantes



Apéndice D

Procedimiento para la medicion de glicemia capilar

Material

7.
8.

. Glucémetro Accu-Chek Performa

. Lancetas

. Dispositivo de puncién Accu-Chek FastClix
. Tiras reactivas Accu-Chek Performa

. Torundas de algodén con alcohol

. Recipiente rigido color rojo

Bolsa roja

Guantes de latex

Procedimiento

1) Explique el procedimiento al participante

2) Coloquese los guantes
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3) Con las torundas alcoholadas limpie la parte lateral del dedo donde se va a puncionar,

de preferencia puncione el dedo de la mano que menos use el participante.

4) Muestre al participante que el equipo que va a utilizar esta limpio, las lancetas y las

tirillas estan nuevas.

5) Coloque en el disparador las lancetas.

6) Saque la tira reactiva y coloquela en el glucometro

7) Estimule el flujo sanguineo haciendo un suave masaje en la zona que pretende

puncionar.

8) Puncione en la parte lateral externa del dedo, obtenga una gota de sangre y no apriete

mas de lo necesario.

9) Coloque la gota de sangre en el drea de medicion de la tira reactiva hasta que detecte

la presencia de la muestra y retire el dedo.
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10) Proporcione al participante una torunda para que haga presion en el sitio de la
puncion.
11) Espere el resultado de la glicemia capilar y registrelo

12) Deseche la lanceta en el recipiente rigido de color rojo, las tirillas reactivas y las

torundas con sangre deséchelas en la bolsa roja.
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Apéndice E

Procedimiento para la toma de mediciones antropométricas
Toma de talla
Material
1) Estadimetro portatil
2) Cinta adhesiva
Procedimiento
1. Instalar el estadimetro en una pared en la que se pueda formar un dngulo de 90° entre
la pared y el piso.
2. Informar a la persona sobre las actividades que se van a realizar para este enterado y
sea mas facil medirlo.
3. Indique a la persona que se quite el calzado y gorras y adornos y que se suelte el
cabello.
4) Coloque a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada al
frente, sobre la linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos hemisferios.
5) Verifique que los pies estén ligeramente separados de la punta.
6) Asegurense que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gluteos estén en contacto
con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.
7) Al hacer la lectura asegurese que los ojos del observador y la escala del equipo, estén
a la misma altura.
8) Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y el otro, anote el valor
que este mds proximo; si esta a la mitad, se tomara el del centimetro anterior.
9) Ajuste el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centimetros y anote la
medicidn en el formato correspondiente.
Toma de peso
Por medio del analizador corporal se obtendra el peso, IMC y composicion corporal,

para esto se seguirdn las instrucciones:
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1) Encender el analizador corporal (TANITA SC-240/SC240IM). Pulse la tecla ON-
OFF. El aparato en la pantalla le indica con una fleche que introduzca en una serie de
datos como peso de ropa, género, edad y talla.

2) Introduzca el peso en la ropa, asignando .5 para prendas como short, pantalones
ligeros y 1.0 para prendas de mezclilla. Indique a la persona que no suba sobre la
plataforma de medicién hasta que haya acabado de introducir los datos, el aparato le
indicard con una fecha en que momento puede subirse.

3) Presione la tecla de acuerdo al género (puede ser hombre o mujer, complexién normal
o atlético) para definir la condicidn de atlético es cuando el participante manifiesta
realizar actividad fisica intensa o su complexion lo refleja.

4) Introduzca la edad presionando las teclas a que corresponda.

5) Introduzca la altura en centimetros

6) Pedir a la persona que suba sobre la plataforma de medicion con los pies descalzos y
de modo que toquen las figuras metdlicas (en este modo indica la medicion).

7) mantenerse en una posicion estable sin flexionar las rodillas

8) El porcentaje aproximado de grasa corporal se visualiza en la parte inferior derecha
de la pantalla y emitird un sonido.

9) Los resultados de peso, indice de masa muscular, porcentaje de grasa y
requerimientos en calorias, impedancia, masa grasa, masa magra y agua total se
imprimirdan. De esta forma la medicion ha terminado.

10) ayude a la persona a bajarse de la plataforma de medicion, pulse la tecla ON-OFF y
apague el aparato.

Indice de masa corporal

1) Mida la talla y el peso de la persona

2) Aplique la formula IMC= peso (kg)/talla (m?), eleve la talla al cuadrado y después
divida el peso entre la talla al cuadrado. Luego interprete de acuerdo a la NOM-015-

SSA2-2010.
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Circunferencia de cintura

Material

1) Cinta métrica

Procedimiento

1) Trace una linea imaginaria que inicie del hueco de la axila hasta la cresta iliaca. Sobre
esta, identifique el punto medio entre la tltima costilla y la parte superior de la cresta
iliaca (cadera). En este punto se encuentra la cintura.

2) Coloque la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y proceda a la
medicion

3) Anote la lectura realizada en el formato correspondiente



Apéndice F

Instrumentos

Cuestionario de Salud SF-12 (Short Form 12 Health Survey)
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Instrucciones: Este cuestionario permite conocer su percepcion acerca de su

estado de salud actual. La informacién permitird conocer como se siente y sus

actividades habituales que usted realiza. Lea cada pregunta y responda lo més honesto

posible en cada una de ellas.

1.

En general, usted diria que su

salud es

Excelente

(&)

Muy buena

“4)

Buena

3)

Regular
2

Mala

ey

Las siguientes preguntas se refieren a las actividades que usted realiza en un dia normal

Si, me Si, me | Nome
(Su salud le limita hacer movimientos moderados limita |limitaun | limita
CcOmo mover una mesa, trabajar, caminar, correr o mucho poco nada
> realizar algun deporte? () 2) 3)
(Su salud le limita subir varios escalones de las
3. | escaleras? (D) 2) 3)

Durante el altimo mes, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas con el trabajo u

otras actividades diarias regulares a causa de su salud fisica?

(Hizo menos de lo que hubiera |Siempre| Casi Algunas | Pocas | Nunca
querido hacer? siempre veces veces
* 6] 2 3) “4) &)
5.| (Ha tenido limitaciones para Siempre | Casi Algunas | Pocas |Nunca
hacer su trabajo u otras siempre veces veces
actividades (D) 2) 3) “4) 5

Durante el dltimo mes, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en el trabajo u




otras actividades diarias a causa de algin problema emocional?

147

6. | (Hizo menos de lo que Siempre | Casi Algunas | Pocas Nunca

hubiera querido hacer? siempre |  veces veces
(D 2) 3) “4) )

7. | ¢(No realiz6 su trabajo u Siempre | Casi Algunas | Pocas Nunca
otras actividades tan siempre | veces veces
cuidadosamente como de (D) 2) 3) (@) )
costumbre?

8. | Durante el altimo mes, Nada Poco | Moderado| Mucho | Demasiado
(hasta qué punto el dolor le %) 4 3) 2) (D)
limito hacer su trabajo
habitual? (dentro de la casa
y su trabajo)

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como has sido las cosas

durante el dltimo mes. En cada pregunta responda acorde a como se ha sentido.

9. | Durante el ultimo mes cuanto Siempre | Casi | Algunas | Pocas | Nunca
tiempo se sintié calmado y siempre | veces | veces
tranquilo (5) 4) (3) 2) (1)

10. | Durante el dltimo mes cuanto Siempre | Casi | Algunas | Pocas | Nunca
tiempo se sintié con mucha siempre | veces | veces
energia &) 4 3) 2) )

11. | Durante el dltimo mes cuanto Siempre | Casi | Algunas | Pocas | Nunca
tiempo se sintié desanimado y siempre | veces | veces
triste (1) (2) 3) 4) &)
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12.

Durante el dltimo mes, ;jcon
qué frecuencia la salud fisica o
los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades

sociales?

Siempre

(1)

Casi
siempre

2)

Algunas

VECES

3)

Pocas

veces

“4)

Nunca

)
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Cuestionario de acciones de cuidado en diabetes (CACD)

Instrucciones: Las siguientes preguntas estdn relacionadas con las actividades de
cuidado que usted realiz6 durante la semana pasada para cuidarse la diabetes. Si estuvo
enfermo durante ese periodo, por favor responda conforme lo hizo la semana
antepasada. Lea cuidadosamente cada pregunta y subraye la repuesta que sea acorde a su
realidad. No existen respuestas correctas o incorrectas, solo se le pide que sea lo mas
honesto(a) posible a lo que se le pregunta.

1.- ;Qué tan frecuentemente sigui6 la dieta recomendada los dltimos 7 dias?

1) Siempre

2) Generalmente

3) Algunas veces

4) Casi nunca

5) Nunca
2.- {Qué porcentaje del tiempo tuvo éxito al disminuir 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 incluyo fibra tales
como frutas secas, verduras, pan integral, chicharos, cereales y salvado?

1) 0%

2) 25%

3) 50%

4) 75%

5) 100%
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4.- Durante la dltima semana, ;Qué porcentaje de sus comidas incluyeron grasa, 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 ultima semana pasada, ;Qué porcentaje de sus comidas incluyeron
azucares y postres tales como pays, pasteles, gelatinas, refrescos (regulares no de dieta)
y galletas?
1) 0%
2) 25%
3) 50%
4) 75%
5) 100%
6.- (De la semana pasada cuantos dias realizo 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, al
menos 3 dias a la semana)
1) 0%
2) 25%
3) 50%
4) 75%
5) 100%

6) No lo tengo recomendado
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8.- Durante la dltima semana cuantos dias participé en una sesién de ejercicio diferente
al que hace en su casa u oficina?
0 1 2 3 4 5 6 7 dias
9.- En lo que va del afio (seis meses), {En qué porcentaje acudi6 a checar su nivel de
glucosa en la sangre, de las veces que le recomendé su médico?
1) 0% (Ninguna)
2)25%
3) 50%
4) 75%
5) 100% (Todas)
10.- ;Cuéntas inyecciones de insulina recomendadas, se aplicé en los ultimos siete dias?
1) Todas
2) La mayoria
3) Algunas
4) Ninguna
5) No tengo indicada insulina
11- ¢;Cuantas pastillas para el control de la diabetes que debia tomarse, realmente se
tomo?
1) Todas
2) La mayoria
3) Algunas
4) Ninguna
5) No tengo indicada pastillas

Observaciones
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Escala de autoeficacia para la diabetes (Self-Efficacy for Diabetes)

Instrucciones: La siguiente escala pretende saber qué piensa usted de sus
habilidades para controlar su enfermedad. Marque el nimero que mejor corresponda a
su nivel de seguridad de que puede realizar en este momento las siguientes tareas.

1. {Qué tan confiado(a) se siente usted para poder comer sus alimentos cada 4 o 5 horas

todos los dias? ;Esto incluyen tomar desayuno todos los dias?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
2. (Qué tan confiado(a) se siente usted de continuar su dieta cuando tiene que preparar o

compartir alimentos con personas que no tienen diabetes?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
3. (Qué tan confiado(a) se siente usted para escoger los alimentos apropiados para

comer cuando tiene hambre (por ejemplo, aperitivos)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
4. ;Qué tan confiado(a) se siente usted de poder hacer ejercicios de 15 a 30 minutos,

unas 4 a 5 veces por semana?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
5. (Qué tan confiado(a) se siente usted de poder hacer algo para prevenir que su nivel de

azucar en la sangre disminuya cuando hace ejercicios?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro



153

6. (Qué tan confiado(a) se siente usted de poder saber qué hacer cuando su nivel de

azucar en la sangre sube o baja mas de lo normal para usted?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
7. {Qué tan confiado(a) se siente usted para poder evaluar cuando los cambios en su

enfermedad significan que usted debe visitar a su médico?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
8. (Qué tan confiado(a) se siente usted de poder controlar su diabetes para que no

interfiere con las cosas que quiere hacer?

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Muy inseguro Muy seguro
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probablemente usted haya sentido o tenido durante la semana pasada. Por favor, elija la

respuesta que vaya acorde con su realidad.

Durante cuantos dias...

En la semana anterior

Ningtin

dia

Dela3

dias

Ded4ab6

dias

Todos

los dias

1. Me molestaron muchas cosas que

generalmente no me molestan

2. No tenia hambre

3. Sentia que no podia quitarme la

tristeza

4. Sentia que era tan bueno (a) como los

demas

5. Problemas de atencion

6. Me senti deprimido (a)

7. Todo era un esfuerzo

8. Veia el futuro con esperanza

9. Pensé que mi vida era un fracaso

10. Tenia miedo

11. Dormia sin poder descansar

12. Estaba feliz

13. Platiqué menos de lo normal

14. Me sentia solo (a)
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15. Senti que la gente era poco amigable

16. Disfruté de la vida

17. Lloraba a ratos

18. me sentia triste

19. Senti que no le caia bien a los demas

20. No podia “seguir adelante”
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Apéndice G
Programa de automanejo en diabetes "BASICS”

El contenido y la metodologia de las sesiones estdn centrados en los participantes
hacia el logro de objetivos especificos para mantener control de la diabetes.

Meta general

Ayudar a los participantes a mejorar el control de su diabetes, a través de la
educacion disefiada para incrementar el manejo de la diabetes, conocimiento sobre el
manejo de la nutricion, habilidades y actitudes/creencias.

Para el paciente

El material educativo del paciente es por medio de formatos. Seran las
herramientas para mantener el registro y ayudardn en el aprendizaje de los usuarios al
utilizarlos en el auto-manejo, a continuacion, serdn mencionados. Cuaderno de registro
de diabetes. Se introduce en la primera sesion y se revisa en cada sesion subsecuente, el
cuaderno se usa para documentar las cifras de glucosa en sangre y sirve de herramienta
para el automanejo diario. El facilitador usa esta informacion para valorar el nivel actual
de control en cada sesion y el andlisis de resultados.

Cuaderno de registro de alimentos/actividad. Cada participante debe
completarlos previo a la sesion 2, esto es utilizado para valorar las preferencias de
alimentos, conductas y los retos para el seguimiento de un plan de alimentacion. Esto
ayuda al paciente a visualizar la relacion entre carbohidratos, actividad fisica y niveles
de glucosa en sangre.

Plan de éxito en el cuidado de la diabetes. Se usara en las sesiones 2, 3 y 4 para
documentar las metas de conducta y el progreso de las mismas. Se incluye técnicas de
motivacion que faciliten la creacion de objetivos que contribuyan al logro de resultados
clinicos. Esto permite que el facilitador identifique las necesidades y disposicion de los

participantes.
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Cuaderno de anécdotas. Este serd utilizado durante las sesiones 2, 3 y 4 para
identificar las posibles causas por las que los valores de la glucosa se elevan.

Para el educador

La guia contiene la informacién para implementar el programa, incluye: a)
objetivos, alcance y secuencia del curriculum; b) ensefianza en equipo, puntos clave y
consejos o sugerencias para los educadores; c) coleccién de datos y herramientas de
evaluacién y; d) USB que contiene material interactivo para las sesiones educativas. Las
herramientas de evaluacion se definen enseguida.

Historia clinica de la diabetes. Colecta informacion demografica y la historia de
salud anterior a la primera sesion, permite obtener el panorama general del estado de
cada participante y hacer un andlisis posterior de acuerdo a los factores demograficos.

Prueba de conocimiento pre/post. Es una herramienta vélida y confiable con
distribucion equitativa de preguntas en dreas de conocimiento general, nutricion,
actividad, problemas psicosociales y monitoreo de glucosa sanguinea. Se puede
administrar en cada sesion o bien en las sesiones 1 y 4 unicamente si se prefiere; esta
herramienta revela las dreas de conocimiento que necesitan repaso y permite la
individualizacion.

Cuaderno de registro de diabetes, cuaderno de registro de alimentos/actividad y
plan de éxito en diabetes. Como se mencioné anteriormente, son hechos bajo el disefio
del paciente de acuerdo a su condicion. Permiten al facilitador evaluar en cada sesion el
nivel de control actual sobre la diabetes, preferencias alimentarias, comportamiento, los
objetivos a supervisar y el seguimiento que requieren para mejorar los resultados
clinicos.

Encuesta de satisfaccion del cliente. Provee datos objetivos y subjetivos acerca
de sentimientos sobre el control de la diabetes y del programa. Sirve también como
herramienta de evaluacion para los educadores y puede administrarse en la primera

sesion, pero con frecuencia se aplica al final del programa.



Contenido del protocolo de la intervencion (alcance y secuencia del

aprendizaje de los participantes)
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Sesién 1

(Dos horas y media)

Propésito: El participante recibe ensefianza sobre la diabetes como enfermedad,

incluyendo fisio-patologia, sintomas, diagndstico y tratamiento. Ademads, aprendera

el auto-monitoreo del nivel de glucosa y la importancia del registro de la

alimentacion y actividad fisica.

Manejo de la - Describe la funcion de la glucosa y la insulina.
diabetes - Tipos de diabetes y sus diferencias.
- Criterios para diagnosticar diabetes.
- Factores de riesgo para la DMT?2.
- Identifica sintomas para DMT?2.
- Objetivos del tratamiento de la diabetes.
- Sefiala opciones de tratamiento para la DMT2.
- Razones para monitorizar los niveles de glucosa.
- Nombra las pruebas para monitorizar los niveles de glucosa.
- Sefiala el tiempo de checarse la glucosa y la HbAlc.
- Disposicién adecuada de las agujas.
Conocimiento - Propdsito de un plan de alimentacion en la diabetes

sobre el manejo de

nutricion

- Sefiala los alimentos del grupo de carbohidratos.

- Identifica el efecto de los carbohidratos en los niveles de la
glucosa sanguinea.

- Eleccion de carbohidratos en porciones y gramos.

- Sefiala como revisar la informacion de las etiquetas de los

alimentos.
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- Sefiala como seguir un plan de alimentacién individualizado.
- Sefiala los beneficios del ejercicio en el control del nivel de
glucosa.

- Nombra algunas sugerencias sobre actividad fisica dirigida.

Habilidades - Demuestra los pasos para la prueba de glucosa en sangre.
- Registra correctamente los resultados de la prueba de
glucosa en el cuaderno de registro de la diabetes.

- Cuenta los carbohidratos en un dia de comida.

- Determina el nimero de carbohidratos en una porcién
mediante la etiqueta de alimentos.

- Usa el cuaderno de registro de alimentos/actividad para
registrar correctamente la alimentacion actividad fisica y

cifras de glucosa.

Actitudes/Creencias | - Aceptar que la diabetes es manejable.

- Aceptar que realizarse el auto-monitoreo de la glucosa es
benéfico.

- Creer que los alimentos preferidos pueden caber en un plan
de alimentacion.

- Aceptar que la actividad fisica y el cambio de estilo de vida

son benéficos.

Sesion 2

(Dos horas)

Propésito: El participante evaluara los resultados de auto-exdmenes y mejorard sus

habilidades para el auto-monitoreo de la glucosa y la identificacién de niveles altos y

bajos de glucosa. Contribuird con su plan de cuidado a través de estrategias de
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modificacién de alimentacion y actividad fisica.

Manejo de la

diabetes

- Describe el mantenimiento del glucémetro y el
aseguramiento de la calidad.

- Define hipoglucemia, causas, sintomas y tratamiento.
- Identifica las causas y sintomas de hiperglucemia.

- Describe como vigilar la glucosa en sangre durante la
enfermedad.

- Importancia de un plan efectivo de diabetes y metas

personales.

Conocimiento sobre
el manejo de

nutricion

- Explica la razon de seleccionar alimentos saludables.

- Sefiala porque es importante el tamafio de la porcion.

- Describe estrategias para comer fuera cuando se esta
siguiendo un plan de alimentacion.

- Sefiala lineamientos para el uso de alcohol.

- Sefiala la importancia de la actividad fisica en el control de

la glucosa.

Habilidades

- Demuestra la técnica apropiada para el auto-monitoreo de la
glucosa en sangre.

- Usa los datos del cuaderno de registro de diabetes para
determinar el control del nivel de glucosa en sangre.

- Estima las porciones de alimento correctamente.

- Escribe una meta efectiva del plan de cuidado.

Actitudes/Creencias

- Cree que la diabetes es manejable.
- Acepta que seguir un plan de alimentacion es posible.

- Piensa que salir a comer fuera con conciencia es posible.
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Sesién 3

(Dos horas)

Propésito: El participante evalda los registros de altas y bajas de glucosa y la
conexion entre auto-monitoreo y HbAlc. Incluye sus expectativas futuras del

cuidado, prevencién de complicaciones y co-morbilidades para tomar acciones si es

necesario.

Manejo de la

diabetes

- Explica estrategias para la solucién de problemas

- Explica como cambia la diabetes a lo largo del tiempo.

- Explica la razon para el auto-cuidado y las visitas regulares
al médico.

- Describe la razén para el cuidado diario de los pies.

- Describe estrategias para reducir el riesgo de enfermedad del
corazon.

- Sefiala estrategias para mantener la presion arterial en niveles
recomendables.

- Sefiala los beneficios de dejar de fumar.

Conocimiento
sobre el manejo de

nutricion

- Sefiala estrategias para reducir el consumo de sodio.

- Explica la importancia del manejo de colesterol y
triglicéridos para los objetivos.

- Nombra las cifras de colesterol.

- Distingue dietas con grasas saludables versus grasas malas.
- Identifica los beneficios de la actividad fisica para la salud

del corazon.

Habilidades

- Registra los eventos o actividades en el cuaderno de registro
de anécdotas que puedan afectar los niveles de glucosa en

sangre.
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- Elije porciones de alimentos saludables para el corazén.
- Evalda el logro de las metas del plan de diabetes.
- Identifica los pasos que debe seguir cuando los niveles de la

glucosa estdn fuera del objetivo.

Actitudes/Creencias

- Logra sentirse tranquilo de vivir el dia a dia con la diabetes.

- Es consciente de que el cuidado regular de la diabetes
ayudard a reducir el riesgo de complicaciones.

- Logra sentirse bien por haber cumplido con las metas
personales.

- Siente que puede tomar medidas correctivas cuando las cifras

de glucosa estin fuera del objetivo.

Sesion 4

(Una hora y media)

Propésito: El participante logra desarrollar habilidades para solucionar problemas
relacionados con las cifras de glucosa en sangre fuera del rango, asi como manejo de
estrés, depresion y ansiedad y cudndo buscar ayuda. Mantiene conductas favorables
como actividad fisica, lectura de etiquetas, comer para un corazén saludables y

estrategias para pérdida de peso.

Manejo de la

diabetes

- Sefiala estrategias de resolucidn para manejar cifras de
glucosa en sangre fuera del objetivo establecido.

- Sefiala por qué el plan de cuidado necesita cambiarse a lo
largo del tiempo.

- Describe estrategias para reducir el estrés y encontrar un
balance en la vida.

- Describe estrategias para sentirse motivados y reducir la
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ansiedad y depresion.
- Identifica recursos de la comunidad para la educacién y

apoyo de la diabetes.

Conocimiento
sobre el manejo de

nutricion

- Identifica los beneficios de alimentos ricos en fibra y dcidos
grasos omega-3.

- Describe estrategias para usar suplementos alimenticios.

- Explica la razén para seleccionar y comparar regularmente
un producto de acuerdo a la informacion nutricional de las
etiquetas.

- Describe los componentes de un plan saludable de pérdida
de peso.

- Describe estrategias para incrementar la actividad fisica.

- Describe estrategias en nutricion y actividad fisica para la

vida diaria.

Habilidades

- Resolucion de problemas de niveles altos y bajos de glucosa
en sangre.

- Aprende a identificar si el cambio en su plan de cuidados es
necesario.

- Usa una etiqueta de comida para determinar el niimero de
carbohidratos y tomar la mejor decision acerca la opcion de
cambiar de alimento.

- Identificar los recursos y busca de apoyo para informacion
continua cuando lo necesita.

- Evalua el éxito de las sesiones y del plan personal.

Actitudes/Creencias

- Logra sentir que vive exitosamente con diabetes.

- Identifica en que momento puede tomar medidas correctivas
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en caso de ser necesario.
- Es consciente de que la alimentacién sana y la actividad

fisica son saludables para control de la diabetes y reducen el

riesgo de problemas del corazon.
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Apéndice H

Programa de mensajes cortos (SMS)

Se integra por 4 médulos que se ajustan a los elementos (manejo de la diabetes,

conocimiento sobre el manejo de la nutricidn, habilidades y actitudes/creencias) que

establece el curriculum para el automanejo de la diabetes Basics.

Meta general

Promover la responsabilidad para el manejo de la diabetes hacia el cambio de

conducta sostenido en beneficio de su salud, basado en plan de cuidado con metas

personales que incluya alimentacion saludable, ser activo, solucidn de problemas,

monitoreo continuo y reduccion de riesgos.

Modulos

A través de los mddulos se pretende mantener contacto con los participantes, los

cuales se implementardn durante el tiempo que no se tiene contacto con los pacientes. A

continuacion, se presentan los SMS preliminares que formardn parte de este

seguimiento.

Contenido del protocolo de SMS

Modbdulo 1

2 semana

Proposito: El paciente dard inicio a la ejecucion de actividades para controlar la
diabetes, recordar la importancia de medir su glucosa y empezar a modificar sus

habitos de alimentacion y actividad fisica.

Conocimientos

- Recuerde no existe diabetes “ligera” o en el “limite” una vez
realizado el diagnodstico de diabetes.

- Los factores genéticos no pueden cambiarse, pero el fumar y
ser poco activo si puede cambiarlo.

- La visién borrosa es muestra de que su glucosa ha estado

elevada por mucho tiempo.
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- Trate de controlar sus niveles de glucosa, hacerlo le ayudara
a prevenir o retrasar el avance de las complicaciones.
- Recuerde llevar siempre una porcién pequeia de

carbohidratos durante el ejercicio, sélo si lo requiere.

Habilidades - Las pastillas de la diabetes ayudan a su cuerpo a utilizar
mejor la insulina.

- Tomar su medicamento ayudard al pancreas a producir méas
insulina.

-Tomar la dosis indicada de medicamento para la diabetes,
hace que su higado libere menos glucosa a la sangre.

- Recuerde medir y anotar su glucosa con regularidad.

- Usted debe checarse la glucosa tres veces al dia, durante las
primeras dos semanas de este programa.

- Recuerde anotar sus resultados y los carbohidratos en su hoja
de registro.

- Su plan de alimentacion incluye 3 comidas al dia y debe
incluir colaciones.

- Usted ayudara a controlar su nivel de glucosa al comer
carbohidratos con moderacion y distribuyalos a lo largo del
dia.

- Su plan de alimentacion funcionard mejor si lo combina con
actividad fisica.

- Caminar o usar escaleras tiene grandes beneficios sobre su
diabetes.

- Recuerde contar los carbohidratos que consume y el registro
completo de alimentos, porciones y actividad fisica.

- Usted debe continuar con su plan, a pesar de que algunas
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veces su nivel de glucosa salga elevado.

Creencias/Actitudes | - La diabetes no se cura, pero muchas personas aprenden a
tener una vida plena y feliz.

- Usted no esté solo, hay un equipo que le puede ayudar en
cada paso de su plan de cuidados.

- Usted puede buscar apoyo de su familia y amigos u otros
profesionales de salud.

- Usted puede ayudar a su familia a reducir el riesgo de
diabetes.

- Mantener el nivel de glucosa ideal hard que usted se sienta
mejor.

- Usted puede disfrutar todo tipo de alimentos con moderacion
y a la vez cuidar de su diabetes.

- Usted necesita cambiar algunos habitos viejos por otros

nuevos.

Moébdulo 2

12 semanas

Propésito: El paciente continuard en el monitoreo de su glucosa, haciendo lo posible
por mantener las cifras en rangos aceptables, ademds serd motivado para incluir
actividades en el manejo de estrés y hacer ajustes en sus planes alimentacién cuando
este fuera de casa o en ocasiones especiales. El paciente estard enfocado en el logro de

metas personales que él mismo propuso.

Conocimientos - Recuerde que el glucémetro que utiliza requiere de
mantenimiento para funcionar correctamente.

- En caso de presentar cifras bajas de glucosa de manera
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constante, usted debe acudir con su médico.

- Es importante trabajar sobre el cuidado de su diabetes dia a
dia, ahora es parte de su vida.

- Los alimentos con carbohidratos proveen energia y hacen que
suba la glucosa, el secreto estd en la seleccion correcta de las
porciones.

- Consumir alcohol por arriba del limite (2 bebidas para el
hombre y 1 para la mujer) eleva la presion arterial y aumenta el
riesgo de enfermedad del corazon.

- El alcohol tiene muchas calorias y las calorias pueden ser

usadas como energia o almacenadas como grasas.

Habilidades

- Recuerde siempre tener cerca un alimento (carbohidrato) si
hay cifras bajas de glucosa.

- Si va a conducir, antes debe medir su glucosa, si es menor a
70mg/dL, usted necesita comer una porcion de carbohidrato y
repetir la medicion en 15 minutos para asegurar que esta entre
70-130mg/dL.

- Recuerde hacerse un examen de glucosa siempre que sienta
que la trae baja o alta.

- La actividad fisica es una buena forma de bajar la glucosa.

- Usted debe acudir con su médico, si las cifras de glucosa estan
elevadas constantemente.

- Una alimentacion saludable es parte importante de su
tratamiento de la diabetes.

- Evite tomar cualquier suplemento alimenticio sin antes

consultar con su médico.

- Recuerde la importancia de contar los carbohidratos y
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registrarlos.

- Cuando sea posible, elija comidas que estén en estado natural,
verduras frescas, frutas o granos enteros en lugar de harinas
refinadas.

- Recuerde elegir alimentos bajos en grasa o comer alimentos
asados, horneados o a la plancha, esto ayudard en su plan de
alimentacion.

- Hoy puede estacionarse lejos para ayudar en su plan de
actividad fisica.

- Recuerde checar y anotar las cifras de glucosa en sangre todos
los dias en el horario recomendado.

- Si su glucosa se eleva con frecuencia, probablemente su plan
de tratamiento necesita cambios y debe consultar a su médico.

- Recuerde que comer més carbohidratos de lo normal, ser
menos activo u olvidar tomar su medicamento eleva su glucosa.
- Recuerde anotar en su cuaderno de anécdotas las posibles
causas cuando usted ha tenido cifras elevadas de glucosa.

- Recuerde mantenerse activo o hacerse mas activo.

- Haga una lista de las cosas que se dificultan para mantener el
buen cuidado de su diabetes, los proveedores de salud le pueden

ayudar en buscar la estrategia adecuada.

Creencias/Actitudes

- Recuerde aplicar sus conocimientos y habilidades para
sentirse bien y mantenerse saludable.

- El estrés emocional causa cifras altas de glucosa y afecta el
cuidado de su diabetes. Busque opciones para balancear su

vida, como pasar mas tiempo haciendo cosas que disfrute.

- Encuentre tiempo para relajarse, recuerde que lo més




170

importante es cuidar de usted y de su diabetes.

- Cuando se encuentre enfermo evite dejar de comer, consuma
alimentos suaves y continde checando su glucosa, esta puede
cambiar cuando hay enfermedades.

- Su plan de éxito incluye una conducta que usted quiere
cambiar, recuerde trabajar sobre ella.

- Sea bondadoso con usted mismo cuando las cosas se pongan
dificiles.

- Si ha caido en excesos por la comida, no entre en panico
mejor salga a caminar o a bailar.

- Recuerde asistir a todas las sesiones, esto le beneficia porque

aumenta sus habilidades para controlar su diabetes

Moébdulo 3

8 semanas

Propésito: El paciente continuara realizando ajustes a su plan de cuidados, tratando de
mantener por lo menos la mitad de sus pruebas de glucosa en cifras aceptables,
ademds hara revision continua de sus pies, chequeo de la presion arterial para evitar

complicaciones y prevenir riesgos cardiovasculares.

Conocimientos - Recuerde que para prevenir complicaciones usted debe
mantener los niveles de glucosa entre 70-130mg/dL en ayunas
y menos de 180mg/dL después de la comida principal.

- Los problemas de los pies comienzan con sensacién de
hormigueo, adormecimiento o dolor.

- Si su glucosa es alta entonces la hemoglobina glucosilada

también estard alta. Recuerde la meta es por lo menos la mitad
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de las mediciones de su glucosa deben estar entre 70-130mg/dL
en ayunas y menos de 180mg/dL para después de la comida.

- La alimentacién adecuada y actividad fisica mejoran la salud
del corazon y controlan la glucosa en sangre.

- La presion arterial alta causa estrés al corazén y ocasiona
dafio a los vasos sanguineos de 0jos y rifiones.

- Recuerde que fumar aumenta el riesgo de un ataque cardiaco.
- Las calorias extras se transforman en triglicéridos y son
almacenados en las células.

- Recuerde continuar los registros de alimentacion y actividad

fisica.

Habilidades - Usted necesita checarse 3 veces a dia su glucosa, todos los
dias, si menos de la mitad de las veces que la midi6 estaba en
cifras aceptables (entre 70-130mg/dL en ayunas y menos de
180mg/dL después de la comida principal).

- Usted necesita checarse 3 veces al dia, de 2 a 3 veces por
semana su glucosa, si la mitad o més de las veces que la midi6é
estaba en cifras aceptables (entre 70-130mg/dL en ayunas y
menos de 180mg/dL después de la comida principal).

- Recuerde que el horario para checarse la glucosa es antes del
desayuno, antes de la comida principal y 2 horas después de la
comida principal.

- Recuerde que mantener en niveles normales la glucosa, la
presion arterial y el colesterol, hard que sus pies tengan menor
riesgo de enfermarse.

- Recuerde revisar sus pies todos los dias en busca de cualquier

cambio, ya que la mala circulacién y el dafio en los nervios
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afecta en primera instancia a los pies.

- El cuidado de sus pies incluye recértese las ufias de forma
recta, manténgalos secos y usar calzado que no le apriete.

- Sea persistente con sus metas personales en el plan de
cuidado esto ayudard a mantener su glucosa controlada y a que
no se enferme del corazén.

- El ejercicio regular ayuda en el control de la presion arterial.
- Una dieta baja en grasa, actividad fisica y perder peso le
ayudard a disminuir el colesterol malo, los triglicéridos y
aumentara el colesterol bueno.

- Recuerde una alimentacion baja en grasa y harinas y
consumir poco alcohol mantiene los niveles de glucosa
controlada y ayuda a bajar los triglicéridos.

- Recuerde mantenerse activo o hacerse mas activo.

- Recuerde hacerse chequeos de la presion arterial y continuar

con el registro de su nivel de glucosa.

Creencias/Actitudes | - Vivir bien con diabetes significa tener una serie continua de
€xitos.

- Cada vez que se realiza un chequeo usted logra un éxito.

- Si cuenta los carbohidratos que consume y realiza actividad
fisica, entonces esta en el camino del éxito.

- Sea bondadoso consigo mismo a medida que va aplicando el
plan de cuidados.

- Comparta con las personas que se interesan por usted como
marcha su plan, de manera que puedan darle apoyo, si lo

requiere.

- El checarse de forma continua le ayudard a comprender la
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forma en que su glucosa responde ante los alimentos, actividad
fisica y estrés.

- Realizar anotaciones en su cuaderno le ayuda a identificar
alimentos u otros aspectos que elevan o bajan peligrosamente
su glucosa.

- Recuerde que no controlar su diabetes, lo puede llevar a
enfermarse del corazén.

- Todo lo que usted haga para mantener el control de su
glucosa ayudaré también a mantener su corazon saludable.

- Cada cambio que haga en su estilo de vida es bueno para
usted y para su familia.

- Tenga pensamientos positivos, trate de decirse cosas
positivas, asimismo.

- Trate de identificar que hace bien y uselo en su propio
beneficio para el control de su diabetes.

- Usted es organizado y eficiente en su hogar o trabajo, de la
misma manera actie en el cuidado de su enfermedad.

- Piense que controlar su glucosa se asemeja en la manera en
que usted controla su dinero.

- Recuerde que si asistencia a todas las sesiones educativas le

ayuda a continuar con éxito el manejo de su diabetes.

Modbdulo 4

8 semanas

Propésito: El paciente tendré habilidades para solucionar los posibles problemas que

puedan presentarse por la diabetes, y hard uso de lo aprendido en las sesiones
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educativas en beneficio de su cuidado, motivado para hacer frente a los desafios del

diario vivir con diabetes.

Conocimientos

- Es comin que usted tenga altas y bajas durante el cuidado de
su diabetes.

- Una cifra alta de glucosa puede ser un error de la técnica
aplicada, ldvese las manos y asegtrese que el glucometro estd
funcionando bien y repita el chequeo.

- Una colacion pequefia antes de acostarse no causa un nivel
alto de glucosa por la mafiana.

- Si con frecuencia tiene niveles altos de glucosa y no encuentra
explicacion, hable con su médico. Usted pudiera necesitar un
cambio en el plan de tratamiento.

- Tener o sentir tristeza ocasional, irritabilidad o sintomas de
depresion es normal, pero cuando dura muchos dias es sefial de
un estado depresivo, esto afectard su diabetes. Es necesario
consultar a su médico.

- Recuerde que los productos libres de azucar no significan que

estén libres de carbohidratos.

Habilidades

- Recuerde continuar con las mediciones de su glucosa antes y
después de los alimentos.

- Checar con frecuencia su glucosa ayuda a que usted esté alerta
por si requiere un cambio en el tratamiento.

- Recuerde no alarmarse si algunas veces su glucosa esta fuera
de lo normal, aun cuando usted siga su plan de cuidado, mejor
trate de buscarle una explicacion.

- Hacer ejercicio cerca del horario de dormir le ayuda a

disminuir las cifras de glucosa por la mafana.
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- El ejercicio ayuda a bajar la glucosa durante varias horas.

- Recuerde mantener su cuerpo en actividad.

- Procure alimentarse para una buena salud del corazén (lea las
etiquetas con mds cuidado y haga comparaciones).

- Recuerde escoger un plan de alimentacién saludable para
bajar de peso.

- Recuerde hacer actividades con mds movimientos o haga las
mismas que realiza, pero agrégueles mds pasos.

- Caminar, nadar, andar en bicicleta o ejercicios aerébicos son
excelentes medidas para incrementar la actividad cardiovascular
y es bueno para su corazon.

- Comer saludable es importante para el control de la glucosa y
para tener un corazén saludable.

- Recuerde incrementar el consumo de fibra y por 1o menos
cinco frutas o vegetales al dia, eso ayudara a su corazon.

-Solo con bajar de 4 a 6 kilos usted puede mejorar su nivel de
glucosa en sangre, presion arterial y colesterol.

- Busque planes que se enfoquen en bajar de peso en forma
gradual y a largo plazo y que se enfoquen en su salud.

- Recuerde seguir su plan de tratamiento es 1o mejor que puede
hacer para su diabetes, esto ayudard a tener su glucosa y
hemoglobina glucosilada dentro del nivel adecuado y podra

prevenir complicaciones.

Creencias/Actitudes

- Recuerde no siempre le puede ir bien, lo importante es
continuar hacia delante después de un tropiezo.

- El estrés obstaculiza el cuidado de su diabetes y hace que se

eleve la glucosa, trate de buscar una salida para controlarlo.
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- Recuerde cuando se sienta muy agobiado o estresado, debe
combuatirlo dedicandose un tiempo para meditar o a la oracion,
conéctese con la naturaleza o respire profundo, trate de
relajarse.

- Recuerde que buscar consulta médica, significa que usted
tiene la suficiente inteligencia para darse cuenta que hay cosas
que no puede resolver solo (a), que necesita ayuda.

- Invite un amigo a practicar con usted un plan de alimentacién
para bajar de peso, para que se motiven mutuamente.

- Recuerde 1o mucho que ha aprendido y lo lejos que ha
llegado, no abandone su plan de cuidados.

- A medida que pasa el tiempo busque relacionarse con grupos
de apoyo en su comunidad.

- Felicidades, usted esta a punto de completar exitosamente su
programa de diabetes.

- Debe sentirse orgulloso de si mismo por haber tomado el
compromiso de cuidar su diabetes.

- Comparta con su familia y amistades su experiencia de vivir
con diabetes, sus conocimientos y habilidades para cuidar de

ella.




Coémo entender la prediabetes y la di

¢Qué esla diabetes?

La diabetes quiere decir que sus niveles de glucosa o azicar en la

sangre son demasiado altos. Cuando se digieren los alimentos, una gran
parte de éstos se convierte en glucosa (azdcar) en la sangre.

El torrente sanguineo transporta la glucosa a las células, que la usan
como fuente de energfa.

Las células beta del pancreas producen insulina para ayudar el ingreso
de la glucosa en las células. La insulina se adhiere a cada célula y deja que

la glucosa pase a su interior. A continuacion se muestra en la siguiente

imagen.
Como su cuerpo usa la glucosa
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Tipos de diabetes

Hay tres tipos principales de diabetes:
= Diabetes de tipo 2

» Diabetes tipo 1

= Diabetes gestacional

En este caso nosreferiremos solo a la diabetes de tipo 2.

Es aquella en la que el cuerpo no puede usar la insulina en forma
adecuada, a la glucosa le resulta diffcil ingresar a las células del cuerpo de
modo que permanece en la sangre. Con el tiempo el pancreas produce
menos insulina.

Por esta razon, las personas tendran que tomar pastillas para la diabetes
0 insulina.

Este tipo de diabetes es mas comdn en adultos, sin embargo, cada vez

se hace mas comun en los nifios.

La diabetes se diagnostica midiendo los niveles de glucosa en la
sangre. Las pruebas que se utilizan para el diagndstico son:
+ Prueba de hemoglobina glucosilada (A1C), mide el promedio de glucosa

en los Gltimos 2 0 3 meses.

Prueba de glucosa en ayunas, mide el nivel de glucosa cuando en las

ultimas 8 horas sin comer ni beber (solo agua).

Prueba de glucosa aleatoria, mide la glucosa y se puede hacer cualquier

dia y en cualquier momento.

Prueba oral de tolerancia a la glucosa (OGTT), mide el nivel de glucosa
en ayuno de 8 horas, y después de 2 horas de haber tomado una bebida
azucarada especial.

A continuacion se muestra la imagen clara de esto

Diagnéstico de diabetes

DIAGNOSTICO | AIC GLUCOSAEN | GLUCOSA | OGTT DE 2

AYUNAS ALEATORIA | HORAS

126 mg/dl | 200 mg/dL |200 mg/dL o
omas omascon |mds
sintomas

LLE I 5,7-6.4% (100-125
mg/dL

140-199 mg/dL

*La prueba de glucosa aleatoria no se puede usar para diagnosticar la prediabetes

Factoresde Riesgo

Los factores de riesgo se dividen en:
Genéticos
Antecedentes de salud per sonal
Estilo de vida

Los genéticos y algunos de salud personal como los familiares no se
pueden cambiar. Los factores de estilo de vida como el sedentarismo o
fumar si se pueden cambiar. Realizar cambios puede mejorar otros como la
presion arterial o el colesterol altos. Seguir recomendaciones nutricionales

y actividad fisica apoya el estilo de vida saludable.

Sintomas de la Diabetestipo 2

+ Fatiga

* Vision borrosa

+ Heridas y llagas que no cicatrizan
+ Piel seca y con picazon

+ Infecciones

+ Adormecimiento y hormigueo en manos, piernas o pies
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Complicacionesde la Diabetes
Si sus niveles de glucosa son normalmente altos, puede provocar otros
problemas de salud, esto no sucede de la noche a la maiiana. Cuidar de su

diabetes le ayuda a evitar o retrasar este proceso.

Complicaciones de la diabetes

Los niveles altos de glucosa
pueden conducir a complicaciones
que pueden afectar su: [

=Cerebro
=Ojos
*Boca

Funcién

=Corazon y vasos sanguineos
sexual

=Rifiones
" Nervios
=Funcion sexual

=Nervios Pies

*Pies

Tratamiento para la diabetestipo 2
Las metas del tratamiento para la diabetes son:
* Mantener sus niveles de glucosa en el rango deseado
+ Mantener su presion arterial y niveles de colesterol dentro de lo normal
* Evitar o retrasar la evolucion de complicaciones que son producto de a
diabetes.

Un plan de alimentacion y actividad fisica regular son parte del plan de
tratamiento. También es necesario que se incluyan medicamentos o
inyecciones de insulina para la diabetes.

Cdmo funcionan losmedicamentos: Ayudan al pancreas a liberar
mas insulina, Ayudan al cuerpo a utilizar mejor la insulina, Hacen que su
higado libere menos glucosa, Ayudan a sus riflones a eliminar el exceso de
glucosa, Reducen la velocidad para absorber carbohidratos y Dan al cuerpo

insulina adicional.

Opciones del plan para el
cuidado de la diabetes

D

Pran de alimentacion y actividad
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Piidoras para a giabetes
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¥ actividad

o - 0.

n Phdores para o
Pl de smentacion S S i

Wb - 0. -

oy shanied Pidoras par
$ie S misnaninchén Gisbates uns o mae)

D -

Insuling

¥ actividad

La prueba de Hemoglobina Glucosilada (A1C)

Es un andlisis que indica su nivel de glucosa en los ultimos 2 a 3 meses.

Le permite saber como esta funcionando su diabetes. Mide la cantidad de
glucosa adherida a su hemoglobina. Cuando los niveles de glucosa son
altos, se adhiere a su hemoglobina.

Un nivel de A1C normal es aproximadamente de un 4% a 6%. En

personas con diabetes el nivel deseado es de menos de 7%.

La prueba A1C

o /Globulo rojo}

~Hemoglobina

I Glucosa —

O Fiujo sanguineo

A1C normal A1C alto

Cuando hacer e la prueba de glucosa
Lo mejor es hacer 3 pruebas diarias: Antesdel desayuno, Antesde la

comida principal y Dos horas después del inicio de su comida principal

HORA DE LA
PRUEBA

ANTES DE UNA
comipa

OBJETIVO DE LA
DIABETES

70-130 mg/dL

M1 OBJETIVO SIN DIABETES/

PREDIABETES

Menos de

100 mg/dL
1-2 HORAS Menos de 180 mg/dL Menos de
DESPUES DE 140 mg/dL

EMPEZAR
comina

Plan de Alimentacion

Su plan de basa en: Qué, cuando y cudnto le gusta comer; Su estilo de
vida y la actividad que hace, Sus necesidades y Su meta de peso.

Cuando elige alimentos saludables en su alimentacion, junto con
actividad fisica lo ayudan a:
* Mantener el nivel de glucosa en rango deseado
* Mantener el nivel de colesterol y triglicéridos en rangos deseados
*  Alcanzar un peso saludable
* Prevenir o retrasar complicaciones de la diabetes

Los alimentos contienen carbohidratos, proteinas y grasas. Los
carbohidratos afectan el nivel de glucosa, se convierten en glucosa. Si el
cuerpo no usa su glucosa bien, permanece en la sangre y los niveles de
azlcar aumentan demasiado.

Alimentos con carbohidratos

Fruta y juge de frutas @
R
rro

Almidén (pan, arrox, Leche y yogur
pasta, coreal)

Dulcos

Digerido

1 Glucosa de

oo S alimentos con carbohidratos
a o o =
= o o o o

Flujo sanguineo o o
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Niveles Bajos de Glucosa
La glucosa aumenta cuando come y disminuye cuando el cuerpo usa
glucosa para producir energia. Si toma ciertos medicamentos para la
diabetes, su nivel de glucosa disminuye mucho, lo que se llama

Hipoglucemia, cuando su nivel de glucosa es menor de 70mg/dl.

Glucosa baja (Hipoglucemia)
Nivel de glucosa = por debajo de 70 mg/dL

Posibles causas de la glucosa baja
* Comer o beber menos carbohidratos de lo normal
* Saltarse una comida o merienda
R * Esta mis activo fisicamente de lo normal

Glucosa  Tomar demasiados medicamentos para la diabetes

Sintomas de glucosa baja

il (

Débil, Sudoroso o Irritable Confundido Hambriento
tembloroso o con la piel fria
aturdido y himeda

Para tratar la glucosa baja es comer o beber 15 gramos de
carbohidratos, los siguientes alimentos representan esta porcion:
*+ Medio vaso de jugo de frutas
+ [ tazade leche
* Medio vaso de refresco (no dietético)

* 203 caramelos duros

Niveles Altos de Glucosa
Su tratamiento esta dirigido a mantener su nivel de glucosa en rango
deseado. A pesar de esto, algunas veces serd alto, lo que se llama

Hiperglucemia.

Glucosa alta (Hiperglucemia)
Nivel de glucosa = Arriba de su objetivo

4

Glucosa

Comer o beber mas carbohidratos de lo normal

Estar menos activo fisicamente de lo normal

Tener estrés emocional o fisico, tal como una
enfermedad o cirugia reciente

Olvidarse de tomar los medicamentos para la
diabetes o no tomarlos como estéan recetados

No tener recetado suficientes medicamentos para
la diabetes

Sintoma de nivel alto de glucosa
+  Sentir Sed
* Sentirse cansado
+ Iral bafio con mayor frecuencia de lo habitual

* Tener vision borrosa

Nivel altode glucosa y estrés
El estrés produce nivel alto de glucosa e interferir en el cuidado de la
diabetes. Lo importante es procurar mantener un equilibrio de su vida.
Por ello, pase mas tiempo haciendo cosas que disfrute y encuentre

tiempo para relajarse.

Diasenfermo
Cuando tenga gripe, resfriado o infeccion, mds agregado el estrés aumenta
el nivel de glucosa. Estos procesos elevan con mayor facilidad la glucosa.

Se recomienda hacerse la prueba de glucosa con mas frecuencia.

Debe seguir su plan de alimentacion, nunca dejar de comer.
Beba bastante liquidos sin aziicar para compensar los liquidos
corporales que se pierden cuando se estd enfermo.
Recuerde llamar a su médico Si:
* La mayoria de los resultados de glucosa estar por encima de 250mg/dL
mas de 2 dias seguidos.
* Sus niveles de glucosa estan por debajo de 70mg/dL mds de una vez
durante la enfermedad.

+ Tiene vomito o diarrea persistente.

Alimentos con bajo contenido de carbohidratos
Las carnes, las aves y el pescado no contienen carbohidratos, tienen
poco efecto en el nivel de glucosa. Son importante fuente de proteinas, sin
embargo elija carne magra y grasas saludables para proteger tu corazon.
La cuenta de calorias es la manera de controlar la cantidad de

carbohidratos que consume en las comidas y colaciones.

El tamaiio de la porcion si importa

Demasiado — glucosa mas alta

Cantidad mas saludable — glucosa mas baja

T "ON oondui]
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¢Qué esuna opcion de carbohidrato?

Es una porcion que tiene 15 gramos de carbohidratos. Normalmente un

plan de alimentacion indica cudntos carbohidratos debe consumir en cada

comida o refricerin nara mantener n control de 1a diahetes

1 opcion de carbohidrato =

0Y-g-0-m

1 manzana 1 rodaja 113 -112 taza 1taza 1.0z barra
pequefia de pan de alimentos de leche de chocolate
almidonados
(arroz, papas)

=15 gramos de carbohidratos

Es mejor consumir cantidades de carbohidratos mas pequefias
repartidas en al menos 3 comidas. Eso ayuda a mantener los niveles de

glucosa en rango deseado.

¢ Como cuento los carbohidratos?

2

1 opcion pci
(30 gramos)

(15 gramos)

2 opci
(30 gramos)

Como leer lasetiquetas de losalimentos

Las etiquetas de los alimentos, tienen informacion nutrimental que sirve

para contar los carbohidratos.

Debe buscar la seccion titulada “Datos de nutrimentos” y buscar,

tamaiio de la porcion, las porciones por paquete y carbohidratos totales.

Como entender las etiquetas de los alimentos

Datos de nutricién
Tamaio de la porcion— 1 o porién 1 barra (36
por empages §
——
[ [ —
Caloro V8

(St

my
Totsl do casobiarmios 00 3750
Facsdetes | 39 N9

Caloiss o grama:
Gt o Cubobionsd o Prtsnad

e

Pautas generalespara la comida

Un pan de alimentacion incluye al menos 30 gramos de carbohidratos

en cada comida para una buena nutricion

Para perder peso Para mantener el Para personas
peso muy activas
Mujeres De 30 a 45 gramos | De45a 60 gramos | De 60 a 75 gramos
Hombres | De45a60gramos | De60a 75 gramos | De 60 a 90 gramos

Beneficiosde la Actividad Fisica

Realizar actividad fisica tiene un gran efecto en su diabetes y su salud.
Actividad fisica
u ’
PIRAMIDE DE ACTIVIDAD

SINO ESTA ACTIVO SIESTA ACTIVO OCASIONALMENTE

(inactivo la mayoria de los dias de la semana) SenTansiy,  (activo alguna parte del tiempo, p gularidad)

» Aumentar las actividades diarias _ MAS DE30 '« Incorpore mis actividades de la mitad de a piramide
en la base de la pirimide. i INUTOS A ‘I: vig,

« Planifique la actividad en toda la semana
» Hacer que ¢l tiempo libre sea

Massabdodes » Esfuércese por mantener un nive
fan activo como sea posible. Teeviée constante de actividad de semana
Ioger de vdes ensemana
» Moverse cada ¢ e

30 minutos. » Aumente la duracion, la
frecuencia y a dfcutad

de sus actividades.

TRABAJESU
CORAZON Y PULMONES
(345 DiAS A LA SEMANA) SIESTA ACTIVO
B CONSTANTEMENTE
Y v Cmonh PO GORTALEZCA | (activo la mayoria de o dias
SUS MUSCULOS ), dela semana)

PRACTIQUE

LEXIBILIDAD. o
Estramienios ADASALASEMARA) | @ Mantenga desafiante
Yoga Bandas de resistencia su tutina.
Tai chi Pilates. w Explore nuevas
belotas de estabilidad. .____"""‘"":. actividades
labuse » Busquela
manera de
1E5COJA MOVERSE! divertido para
Jardineria Camimar al perro permanecer
Descanses con. motivado.
‘Trabajo en ol jardin  Estacionarse y caminar
La diabetesy el alcohol

Cenar fuera y beber alcohol van de la mano. El alcohol no se convierte

en glucosa, pero evita que su cuerpo la produzca.

Cuando bebe alcohol, losnivelesde aziicar pueden disminuir

mucho, en especial sino ha comido.

El alcohol aumenta los niveles de grasa corporal (triglicéridos).

La forma segura de consumirlo es:

Cuando la diabetes este controlada

Beba alcohol con alimentos que contienen carbohidratos, no en ayunas.
Limite la cantidad, una porcion en mujeres y dos porciones en hombres.
Esté atento a sintomas de glucosa baja y controle su nivel de glucosa.
Use identificacion médica, la hipoglicemia se puede confundir con

intoxicacion.

08T



Revision de la Glucosa
Los resultados de sus pruebas de glucosa le ayudan a comprender como
sus niveles de azucar responden a los alimentos, actividad fisica y estrés.
Losniveles de glucosa alta pueden ser por:
* Consumir una comida muy grande
* No realiza actividad fisica habitual por la tarde
* Contrajo un resfriado
*  Comio una colacion adicional en la tarde

* Olvido tomar sus medicamentos para la diabetes.

Las colaciones a menudo agregan calorfas y grasas adicionales. Para
evitar aumentar de peso, mantenga porciones pequefias (15 gramos) y
alimentos bajos en grasas.

Plan de Exito
Usted ha aprendido a como cuidar su diabetes y pueda que sea el
momento de cambiar habitos antiguos. Los cambios son un desafio para la
mayoria de las personas, especialmente cuando desarrollamos una nueva
conducta.

Los desafio del cambio sera:

* Decidir lo que hara y como lo hara

* Identificar y planificar como solucionar las cosas que podrian tener
influencia.

* Reconocer cundo necesite ayuda o apoyo

*  Apreciar su éxito

Cada prueba de glucosa esun éxito, cada revison y conteo de
carbohidratos es un éxito, cada vez que decide caminar esun éxito.

Ponga a su cuerpo en movimiento

Estar activo fisicamente la mayoria de los dias de
cada semana puede mejorar el control de la
glucosa. Cualquier movimiento ayuda.

%

A SR, s,

Cambiosen la diabetes con el tiempo
Es natural que ocurran cambios con el tiempo en distintos momentos

de la diabetes. Despuésde los afios se producen trestipos de cambios:

* Las células del cuerpo se hacen resistentes a la accion de la insulina
* Primero el pancreas produce mas insulina, luego cada vez menos
+ Las sefiales del tubo digestivo se pueden debilitar. Se libera menos

insulina con las comidas.

A medida que suceden estos cambios, también puede cambiar el
plan de tratamiento.

Muchas personas con diabetes tipo 2 necesitan mas de medicamento y
con el tiempo la mayoria necesita inyecciones de insulina. Esto no significa
que la diabetes estd empeorando, sino que simplemente la insulina es el
mejor tratamiento para ayudar a mantener los niveles de glucosa en el rango

deseado.

Mantenerse saludable durante toda la vida

Mejor control de la glucosa disminuye las
complicaciones*

25-30% de reduccién en
dafio a ojos, rifiones y

— nervios
—

1% de reduccién
en A1C

Las complicaciones se producen cuando los niveles de glucosa son
elevados durante tiempo prolongado, lo que produce dafio en los nervios y
Vasos sanguineos.

La presion arterial alta y los niveles de colesterol anormales aumentan

Su riesgo.

£ 'ON oondui]

Planear un embarazo durante la diabetes
Las mujeres con diabetes pueden dar a luz a bebés saludables, como
cualquier otra mujer. Para ello es importante que tres meses antes tener un
buen control de los niveles de glucosa, lo que ayuda a tener un embarazo
€xitoso.
Es importante planear e informarle a su médico sobre la consideracion

de quedar embarazada.
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Pies Saludables

Una razon por la cual se debe mantener los niveles de glucosa, presion

arterial y colesterol en un rango deseado es para tener unos pies saludables.

La mala circulacion y el dafio a los nervios normalmente afectan

primero partes inferiores de las piernas y pies.

Los problemas de los pies comienzan con adormecimiento,

hormigueo o dolor.

También es posible que se produzcan llagas que no cicatrizan.

Cinco pasos para un buen cuidado de los pies

Pies sanos

Limpie y seque bien sus pies todos los dias.

Revise sus pies diariamente para asegurarse de que
estén sanos.

Proteja sus pies de cualquier dafio.

Trate la piel seca con cremas/lociones y evite el uso
de instrumentos afilados en sus pies.

Consulte con su equipo de atencion si observa
algiin cambio en sus pies.

Corazén Saludable Asegurese de tomarse la presion arterial regularmente

La diabetes aumenta el riesgo de enfermedad cardiaca. Presion arterial y la salud del corazén

Todo lo que haga para controlar su glucosa ayudaré a tener un corazon B ) )
= Mantenga su presion arterial debajo de

saludable. 140/80 mmHg.
Otros factores de riesgo son presion arterial alta, colesterol alto y = Revise su presion arterial segun lo recomiende
su equipo de atencion.
fumar' . . Iy 0
= Traiga los registros de su presion arterial a las
Algunos factores de riego no se pueden cambiar por ejemplo visitas de atencion médica.

antecedentes familiares, pero otros como el estilo de vida si pueden

cambiar.

Algunos consejos para proteger su corazon.
* No fume Reduccion del sodio (sal)

+ Elija alimentos con bajo contenido en grasa y cocine con poca grasa

« Evite alimentos con grasas saturadas o trans ESCO A ECOIAINENOS

. . Fruta Bocadillos salados
+ Consuma menos alimentos salados y evite el salero -
) Vegetales frescos o Vegetales enlatados y jugo
* Incluya frutas, verduras, productos integrales y lacteos congelados (sin salsas) de tomate/vegetales
semidescremados Carne fresca, pescadoy | Embutidos, tocino y
aves salchichas

* Sea mas activo

Sopa hecha en casa con | Sopa enlatada o

* Pierda peso y evite aumentarlo .
pesoy menos sal deshidratada

> Equilibre el estrés en su vida Comidas hechas en casa | Comidas congeladas o

* Limite el consumo de alcohol empacadas

*+ Pregunte a su médico sobre tomar una aspirina diariamente.

La combinacion de fumar con diabetes es peligrosa, ya que fumar

Presion arterial y corazon aumenta el riesgo de sufrir alguna enfermedad cardiaca. Hace més
La presion arterial alta produce tension al corazon y dafia los vasos estrechos los vasos sanguineos lo que disminuye el flujo sanguineo hacia su
sanguineos pequefios de los ojos y rifiones. corazon y extremidades y aumenta el riesgo de complicaciones.

Si tiene diabetes, su riesgo de desarrollar presion arterial alta es 3 veces

més alto que en la poblacion en general

81



El colesterol, lostriglicéridosy la salud del corazén

El colesterol y los triglicéridos son grasas llamadas Lipidos El higado

produce ambos, pero también los puede obtener de los alimentos que come:

huevo, carne, queso, leche y mantequilla.
Una sugerencia es realizar un examen de colesterol completo (perfil de

lipidos) cada afio. A continuacion se muestran los valores deseados.

Corazon, triglicéridos y la salud del corazén

Colesterol LDL | Menos de 100 mg/dL

(menos de 70 mg/dL con
enfermedad cardiaca)

Colesterol HDL | Mas de 40 mg/dL

(para las mujeres
mas de 50 mg/dL)

Menos de 150 mg/dL

Triglicéridos

Eleccion de grasas saturadas

Fuentes de grasa en los alimentos

GRASA POLIINSATURADA | SATURADA GRASA TRANS
MONOINSATURADA | (SALUDABLE) (NO (MENOS
(MAS SALUDABLE) SALUDABLE) |SALUDABLE)
Almendras Aceite de maiz Tocino Productos de
Aguacates Margarina blanda | Mantequilla panaderia
Aceite Canola Semillas de calabaza | Queso Alimentos fritos
Pescado graso Aceite de cartamo | Aceite de coco | ACeites

parcialmente
Aceite de oliva Nueces de soya Crema hidrogenados
Aceitunas Aceite de soya Manteca de Reposteria
Aceite 0 mantequilla | Semillas de girasol | MaTano Margarina en
de mani Nuez de nogal Grasa de carne | oo
Manias Lecha, entera
Pecanas 0.con 2% de

grasa

Aceite de maiz
Manteca

Crema agria

Dar un paso para la salud del corazon

+  Unestilo de vida activo puede mantener su corazon fuerte.

+ Caminar es una de las mejores y mas simples actividades para su
corazon

*  Primero agregue pasos a su dia, luego aumente el ritmo.

+ Con el tiempo trate de mantener el ritmo por periodos largos.

+ (Cada paso adicional que camina es un paso adelante para convertirse en
una persona mas saludable

* Puede realizar ejercicios aerdbicos, nadar, bicicleta y videos de

ejercicios.

Secretosdel Exito
Cuando se dice a si mismo con demasiada frecuencia que no tiene

éxito, lo ms probable es que fracase.

*  Primero debe identificar lo que hace bien

+ Piense como usar sus talentos para apoyar sus esfuerzos para cuidarse

+ Cada pequeio logro, usted debe felicitarse a si mismo.

+ Use una actitud de “puedo hacerlo” para incluirlo en su actividad fisica
enel dia.

+ Usted es resolutivo en su hogar, entonces use esa capacidad en resolver
lo complejo de la diabetes para su control.

* Busque maneras de motivarse y animarse a si mismo

Una de las metas principales del tratamiento es evitar que los niveles de
A1C aumenten demasiado. Si esto pasa, entonces es momento de pensar en

cambiar su plan de tratamiento.

A1C y el riesgo de
complicaciones microvasculares

A1C

Nivel de riesgo

‘poquanca)
1%
Mas alto
10%
9%
Moderado
8%
7%
Mas bajo
6%

Los medicamentos no causan complicaciones, pero no tomar los
medicamentos cuando los necesita si las provocan.
Manejode Estrés
El efecto del estrés sobre el cuerpo hace que sea dificil controlar el
nivel de glucosa. Muchas personas con estrés comen mds, hacen menos

ejercicio para darse un descanso, Sugerencias para controlar el estrés

¥ ‘ON oondiif

+ Respiracion, a través de ejercicios de respiracion profunda en un lugar
comodo .

+ Suefio, duerma lo necesario de 7 a 8 horas, sino puede dormir hable con
su médico.

+ Risa, busque divertirse y reirse, eso reduce su presion, libera sustancias
quimicas que ayuda al cuerpo a sentirse mejor.

+ Ponga sus necesidades en primer lugar, no tema decir No, pida ayuda
cuando la necesite. Como ayudar a lo demas sino cuida de si mismo.

+ Relajacion, ayuda a reducir la frecuencia cardiaca, respiratoria y la
presion arterial. Escuchar miisica, meditar, orar o hacer yoga ayudan a

relajarse.
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Recomendacionesimportantesen su vida diaria

La piramide del equilibrio en la vida

DESTREZAS INMEDIATAS PARA SALIR ADELANTE

* Reldjese con respiraciones profundas
* Utilice el didlogo interior positivo
* Visualice un lugar agradable

)
?E%

ACTIVIDADES DE APOYO DIARIO
Actividades placenteras  Nutricion fisica
* Disfrute un bafio caliente Esté activo fisicamente
* Dé y reciba abrazos 2 Descanse mucho
+ Riase con frecuencia 4+ Coma diversidad de alimentos
1

INGSS
e . |
Relacion social Bienestar emocional
+ Comparta tiempo con familia, amigos  * Fomente una autoimagen positiva
y mascotas * Exprese los sentimientos de forma

+ Haga buenas acciones para otros , honesta, justa y directa
+ Dedique tiempo como voluntario 1), ¢ Escriba en un diario

de una buena causa "f\.)%;) {‘Y’

D5 Ty

N WK EED

BASES PARA TODA LA VIDA

* Encuentre satisfaccion en pasatiempos  # Vea los retos de la vida como
0 én el trabajo oportunidades
+ Dedique tiempo para la meditacion (~  * Reflexione sobre sus

0 la oracion A° valores personales, metas y elecciones
+ Establezca una relacioncon * Maneje su diabetes
la naturaleza / 3
-—-:>
(nnrentng

Mantenerse Activo

Usted aprendi6 que la actividad fisica ayuda al control de la glucosa y
ayuda a mantener el corazon saludable.
Uno de los desafios es mantenerse motivado, llevar una vida agitada

puede interferir aunque se tenga la mejor intencion de cuidarse.

Consejos para mantenerse activo
fisicamente

* Haga una cita con usted para realizar la actividad fisica
(pongalo en su calendario).

* Introduzca actividad fisica en sus descansos y hora de
almuerzo.

* Programe una caminata con un vecino 0 amigo una noche
a la semana, camine con su pareja otra noche y asi.

* Tenga un plan para los dias con mal clima.
* Comparta su meta de actividad fisica con alguien més.

* Revise el efecto de la actividad fisica en su nivel de glucosa.

Las personas que estan tratando de perder peso o fortalecer musculos, la

actividad fisica es util

Como elegir un plan saludable de

pérdida de peso

* Perder Y2 a 2 libras por semana es un ritmo saludable de
pérdida de peso.

* Recuerde comer desayuno. Puede ayudarle a prevenir que
coma en exceso después en el dia.

* Participe en actividad fisica regular para ayudar a no
recuperar el peso que perdi6.

* Mantenga un diario de comida y actividades.

* Recuerde que esta bien comer un alimento ocasional que no
sea tan saludable.

* Unase a un grupo de apoyo o reclute a un amigo y motivense
el uno al otro.

* Trabaje con un dietista para desarrollar y ajustar su plan de
pérdida de peso.

Perder peso ayudara en el control de la glucosa, presion arterial y
colesterol, sin duda esto debe ser gradual y con la asesoramiento de

profesionales de nutricion y en coordinacién con su médico.

iFelicitaciones!

iEs hora de celebrar!

8T
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Apéndice J

Programa de entrenamiento para los facilitadores

El Programa educativo BASICS proporciona las bases para implementar el

entrenamiento en habilidades de autocontrol del paciente con diabetes, a través del

aprendizaje estructurado con componentes cognitivo-conductual y solucién de

problemas. Los objetivos de este programa de entrenamiento son:

Facilitar el aprendizaje bédsico que permita a los pacientes entender como
cuidarse en el dia a dia. Apegado a los principios de educacién en adultos,
impartido en 4 sesiones durante 6 meses.

Puntualizar desarrollo de habilidades, conocimientos sobre el manejo de la
nutricion y actitudes que fomenten y promueven el auto-manejo y mantenimiento

de salud de los pacientes a largo plazo.

El facilitador obtendra los conocimientos bésicos sobre la diabetes, al ser capacitado

y tener la informacion correcta para transmitirla. Enseguida, se muestra una lista general

de contenidos necesarios para un facilitador de diabetes:

(Qué es la diabetes?

Tipo de diabetes

La prueba de HbAlc

Diabetes tipo 2, factores de riesgo, sintomas y complicaciones
Tratamiento en la DMT?2

Plan de alimentacion en la DMT?2
Beneficios de la actividad fisica

Plan de éxito para manejar su diabetes
Hipoglicemia e Hiperglicemia

Diabetes, Alcohol y Tabaco

Cambios en la diabetes a lo largo del tiempo

Cuidado del corazon y pies



186

e Manejo de estrés
Estrategias del Programa

Los facilitadores ofrecen educacion bdsica y también realizan llamadas telefonicas y
orientacion de pacientes en caso de tener alguna emergencia relacionada con su diabetes.
Con estas acciones se pretende que el usuario haga cambios y sentir apoyo.

Las estrategias para fomentar la participacion de los participantes serdn:
e Propiciar buenas relaciones entre el grupo
e Exposicién y demostracion de técnicas que posterior implementarén ellos
mismos
e Motivacion y apoyo en situaciones criticas
e Mensajes telefonicos de recordatorio y reflexivos para el manejo, motivacion y
reforzamiento de lo aprendido sobre la diabetes.
e Recursos materiales de tipo visuales y auditivos
e Apoyo en el disefio de metas para cuidar de la diabetes
La intervencion incluye una serie de reportes que los participantes deberdn

monitorear sobre lo aprendido en el manejo de la DMT?2, se establece en el Protocolo del
Programa. Al término de cada sesion, los facilitadores deberén llenar un formato de
seguimiento y cumplimiento de los objetivos por sesion, asi como especificar las
posibles barreras para la implementacion de los contenidos de las sesiones.
Funciones de los facilitadores en la intervencion
Descripcion: Es responsable de operar el curriculo en grupos y en forma individualizada
y de asegurar la disponibilidad de equipo y materiales requeridos; asi mismo de
procesar el contenido de los instrumentos utilizados en el desarrollo de la intervencion,
incluyendo su distribucion y recoleccion.
Funciones

e Asegura la exactitud en el protocolo curricular en cuanto a contenido, tiempos y

estrategias de aprendizaje especificados.
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e Domina los contenidos y métodos necesarios para garantizar la calidad de la

ensefanza-aprendizaje

e Prepara material y equipo necesario para ejecutar las sesiones educativas y de

consejeria y se asegura de mantenerlo organizado y disponible.
e Solicita con oportunidad los equipos y materiales requeridos.

e Participa en los procesos de reclutamiento, mediciones y recoleccién de datos

propios de la investigacion, de acuerdo a carga de trabajo.

Funciones del director de la intervencion
Descripcién: Responsable de consolidar los planes de accion para operar la intervencion,
la direccion de las investigadoras. Ademads, de sobre-ver el funcionamiento arménico de
lo planeado en los procesos de reclutamiento, levantamiento de informacidn, desarrollo
del curriculo y consejerias, para lo cual se coordina con facilitadores y asistentes.
Funciones

e Establece dias, horarios, espacios y procedimiento para llevar a cabo

reclutamiento de participantes y programa las asistentes que llevan a cabo esta

actividad.

e Diseiia el procedimiento y dirige toma de muestras, mediciones antropométricas,
elaboracion de Historia Clinica e instrumentos de la investigacion en la colecta

de datos basales.

e Asegura la existencia y disponibilidad oportuna de materiales y equipo necesario
para impartir las sesiones educativas y consejerias, coordinidndose con

autoridades de la institucion de salud y de la FAEN

e Mantiene comunicacién con los investigadores a fin de mantener el programa de

sesiones y otras actividades dentro de lo planeado y con la calidad establecida



188

e Colabora con los miembros del equipo e investigadores en situaciones

emergentes y extraordinarias.

Funciones de los asistentes de la intervencion
Descrpcién: Responsable de asistir en los procesos de reclutamiento, recoleccion de
informacion clinica y de investigacion, asi como en los correspondientes a las sesiones
educativas.
Funciones:
e Proveen informacion e invitan a participar en el Programa, en la comunidad y en
la institucidn seleccionada, aplicando los criterios de inclusién/exclusién. La
informacién proporcionada, debe mostrar en qué consiste el programa, las

ventajas de participar y el compromiso que contraen quienes acepten.

e Aplican instrumentos clinicos y de investigacion, siguiendo los principios que

garanticen calidad en la informacion colectada.

e Participan activamente en la dindmica de recepcion de pacientes y procesamiento

de informacidn clinica generada a lo largo de las sesiones.

e (Colaboran con el manejo de equipo y material, asi como en el resguardo de

instrumentos completos.

e Dirigen la sesion de relajacion, cuando se les solicite.

e Participan en la preparacion de material y equipo (clinico, papeleria) a fin de

tener disponibilidad oportuna del mismo.

e (Cuidan de los menores de edad que acompaian a los participantes.
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Apéndice K
Consentimiento Informado

Titulo de Proyecto. “"Efectividad de una intervencién conductual de enfermeria
dirigida a aumentar las capacidades especializadas y acciones de autocuidado en adultos
con DMT2".

Investigador Responsable: MCE. Yari Rodriguez Santamaria.

Introduccion. La maestra Yari Rodriguez Santamaria es estudiante del Doctorado
en Ciencias de Enfermeria en la Facultad de Enfermeria de la UANL, esta interesada en
conocer como algunas personas que tienen diabetes llevan su tratamiento. Por lo que he
sido invitado(a) en este programa donde me ensefiardn como llevar el tratamiento de la
diabetes y como cuidarme.

Objetivo del estudio. Se me ha informado que me ayudardn a entender como
cuidarme, para lo que tendré que aprender a manejar los alimentos, el ejercicio, las
preocupaciones y el tratamiento que nos da el médico. Entiendo que me seleccionaron
porque tengo mi azucar mds alta de lo debido.

Tipo de Investigacion. En esta investigacion habra dos grupos y entiendo que yo
puedo formar parte de cualquiera de éstos ya que seré asignado al azar a alguno. Ambos
seran de 46 participantes cada uno: los integrantes del grupo que se le llamara "Manejo
de la diabetes en casa” deberan asistir a cuatro sesiones educativas en el centro de salud
en donde asiste a controlarse la diabetes; los que queden en el segundo grupo, al que se
llamara "Manejo de la diabetes por correspondencia” recibirdn un folleto con la
informacion sobre como cuidar su diabetes. Si acepta, la duracién de su participacion
serd 6 meses.

Los participantes del grupo de "manejo de la diabetes en casa”, asistirdn a cuatro
clases en grupo durante la semana 1, 3, 12 y 24, donde se explicara el cuidado que debe
tener con la diabetes y se pedira hacer registros escritos sobre alimentacion, actividad

fisica y medirse la glucosa. Cada sesion durara méximo dos horas; en cada sesion sera
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medida la glucosa puncionando un dedo. Ademds, recibird por lo menos un mensaje de
texto por semana en el celular entre cada sesidon, como recordatorios sobre para su
tratamiento, en el horario que usted crea mas conveniente.

Los mensajes se enviardn a través de una plataforma, que se arregld
especialmente para el envio y recepcion de respuesta a los mensajes; la plataforma
contendrd solo el nimero de teléfono, sin ningin otro dato confidencial respecto a su
persona. También pueden comunicarse por mensajes o telefénicamente por algtin
problema con su alimentacion, ejercicio, medicamentos indicados o malestar que se
presente debido a la diabetes, a fin de ser orientado(a) sobre qué hacer en caso de
requerirlo. Ademads, deberdn contestar cinco cuestionarios que duran aproximadamente
20 minutos, al inicio y final de las sesiones, y a mediados del estudio.

Los participantes del grupo de "Manejo de la diabetes por correspondencia”
recibiran cuatro folletos a lo largo de seis meses en la semana 1, 3, 12 y 24, con
sugerencias para cuidar de su diabetes, asi como saber sobre su estado de 4animo. Los
folletos, deberan leerlos y tratar de seguir las recomendaciones sobre el cuidado de la
diabetes en cuanto alimentacion, ejercicio, medicamentos y visita al médico. Las dudas o
preguntas que tenga se las haran al médico, enfermera o nutricionista que los atiende en
el centro de salud, donde controla su diabetes. Ademas, deberan contestar cinco
cuestionarios que duran aproximadamente 20 minutos al inicio y al final de las sesiones
y a mediados del estudio.

Procedimientos. Adicionalmente se me ha explicado que se me tomard muestra de
sangre y orina, medirnos peso, talla, cintura, la cantidad de grasa del cuerpo y la presion
arterial en al inicio y al final de las sesiones. Se me ha informado que cada uno de los
procedimientos serd realizado por personal profesional y pasantes de Licenciatura en
enfermeria, debidamente entrenados; las tomas de sangre se harén en laboratorio
certificado, por personal profesional competente.

Se me explico que el dia que inicia la investigacion nos presentaremos para que
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nos practiquen todas las mediciones corporales y nos tomen la presion arterial. Estos
procedimientos se realizardn en el Centro de Salud en la primera semana, la semana
numero once y la semana niamero 22. Nos tomaran el peso en una béscula, la que
también cuenta con un metro, con el que miden la estatura. En todos estos
procedimientos el personal de enfermeria me indicard como moverme para evitar
cualquier accidente. Aunque ninguno de ellos es peligroso para mi persona. Las sesiones
educativas iniciardn en un dia posterior a las mediciones, mismo en el que los
participantes del grupo "Manejo de la diabetes por correspondencia” recibirdn el folleto
informativo.

Se nos citara para presentarnos en el laboratorio, donde se tomaran las muestras
de sangre. Se nos explicé que deberemos presentarnos antes de las 10 am, con ayuno de
12 hr (en las fechas indicadas). Se extraerdn 10 mililitros para los estudios de azucar y
grasas, alli mismo dejaremos la muestra de orina siguiendo las indicaciones del personal
del laboratorio. En caso de que no puedan sacarme la sangre, podran repetir la puncion
una sola vez. En cada sesion educativa, se nos hard una puncion en el dedo de la mano
para extraer una gota de sangre y valorar el control de la diabetes.

Riesgos o Molestias. Me informaron que los riesgos que corro al participar son
minimos. La toma de muestra de sangre puede doler un poco y dejarme algin moreton.
En caso de que las preguntas de los cuestionarios sean incomodas o me causen
sentimientos que no pueda controlar, puedo evitar la respuesta.

Beneficios esperados. Se me explico claramente que el principal beneficio que
obtendré de mi participacion es aprender a cuidar mejor de mi diabetes. Ademads, me
entregardn los resultados de los exdmenes de laboratorio para llevarlos a mi médico.
También daran respuesta a mis dudas sobre como manejar mejor mi enfermedad crénica.

Participacion voluntaria. Mi participacion es totalmente voluntaria. También se
me ha explicado de que en caso de no desear continuar en el estudio podré retirarme en

el momento que lo decida, sin que afecte mi atencion en el Centro de Salud.
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Confidencialidad. Se me ha explicado que toda la informacién que proporcione
serd andnima, y que sélo tendrd acceso a esto la Mtra. Yari Rodriguez para el
cumplimiento de su trabajo de investigacion. En el uso de la plataforma para los
mensajes por celular, solo se tendrd el nimero telefénico de cada uno de nosotros. Esta
plataforma cuenta con politicas que garantizan la seguridad de los datos; la Mtra. Yari
Rodriguez tendrd una contrasefia que le permitird tener acceso a la plataforma cuando
nos envié los mensajes y nada mas ella puede hacer uso de ésta. El riesgo para ingresar a
la informacién de la plataforma es minimo y sin repercusiones al contener solo mensajes
cortos generales, sobre recomendaciones para no olvidar llevar el tratamiento, sin datos
personales.

Toda informacion que llene en los cuestionarios y mis resultados no podra ser
identificada ya que en lugar del nombre se asignard un nimero que corresponde a cada
participante; éstos cuestionarios estardn resguardados en un archivero exclusivo para los
datos de la investigacion durante un méaximo de tres afios, donde s6lo la Mtra. Yari
Rodriguez Santamaria tendra acceso. Los resultados del estudio se presentardn de forma
grupal y no de manera individual, por lo que pueden ser publicados sin mencionar
identidad alguna de los participantes.

Descarga de responsabilidad. En caso de que surja algin imprevisto durante las
mediciones o sesiones, la Mtra. Yari Rodriguez Santamaria me proporcionara los
primeros auxilios, seré referido (a) al area de urgencias del centro de salud y se le
avisard a uno de mis familiares.

Preguntas. En caso de que tenga dudas o preguntas sobre mis derechos como
participante dentro de este proyecto, me podré comunicar con el Comité de Etica de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, ubicado en Av.
Gonzalitos No. 1500 Nte. Col. Mitras Centro, Monterrey N.L. Teléfono: (81) 83-48-18-

47 Ext. 112.
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Consentimiento

He sido ampliamente informado (a) sobre mi participacion en esta investigacion.
Yo, voluntariamente acepto participar en este estudio y que se colecte informacién sobre
mi persona y se me realicen pruebas clinicas, envio de mensajes y llamadas telefonicas;
para ello autorizo a proporcionar mi nimero telefénico y domicilio. He leido la
informacion en este formato y todas mis preguntas han sido contestadas. Por lo que
acepto participar en este estudio y responder lo més apegado a mi condicién actual.

Entiendo que recibiré una copia de este documento una vez se haya firmado.

Nombre del participante Firma Fecha
Nombre del testigo (# 1) Firma Parentesco
Direccion:

Nombre del testigo (# 2) Firma Parentesco
Direccion:

Nombre del investigador Firma Fecha
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Apéndice L

Procedimiento para medir la presion arterial
Material y equipo
1) Esfigmomanémetro de mercurio (Mercury Sphygmomanometer)
2) El brazalete debe tener el ancho entre 13 y 15 cm y 24 cm de largo.
3) Estetoscopio profesional Adscope 641
4) Pluma
5) Cedula de datos personales: mediciones clinicas
Aspectos generales
La medicion se efectuard por lo menos 5 minutos después de permanecer en reposo. El
paciente se abstendrd de fumar, tomar café, productos cafeinados y refrescos de cola, por
lo menos 30 minutos antes de la medicion.
No debera tener necesidad de orinar o defecar. Estar tranquilo y en un ambiente
apropiado.
Posicion del paciente
1) La presion arterial se registrard en posicion de sentado con un buen soporte para la
espalda y con el brazo descubierto y flexionado a la altura del corazon.
2) En la revision clinica mas detallada y en la primera evaluacién del paciente con
hipertension arterial sistémica, la presion arterial debe ser medida en ambos brazos y
ocasionalmente en el muslo. La toma se le hard en posicién sentado, supina o de pie con
la intencion de identificar cambios posturales significativos.
Técnica
1) El observador se sitia de modo que su vista quede a nivel del menisco de la columna
de mercurio.
2) Se asegurard que el menisco coincida con el cero de la escala, antes de empezar a
inflar.

3) Se colocard el brazalete situando el manguito sobre la arteria humeral y colocando el
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borde inferior del mismo 2 cm por encima del pliegue del codo.

4) Mientras se palpa la arteria humeral, se inflard rdpidamente el manguito hasta que el
pulso desaparezca, a fin de determinar por palpacion el nivel de la presion sistélica.

5) Se desinflard nuevamente el manguito y se colocard la capsula del estetoscopio sobre
la arteria humeral.

6) Se inflard rdpidamente el manguito hasta 30 o 40 mmHg por arriba del nivel
palpatorio de la presion sistélica y se desinflard a una velocidad de aproximadamente 2
mmHg/seg.

7) La aparicion del primer ruido de Korotkoff marca el nivel de la presion sistélica y el
quinto la presion diastdlica.

8) Los valores se expresardn en nimeros pares.

9) Si las dos lecturas difieren por mas de cinco mmHg, se realizan otras dos mediciones

y se obtendrd su promedio.
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Apéndice M
Valoracion con monofilamento de Semmes-Weinstein
Técnica
® Indique al paciente que suba ambos pies en la silla que tiene frente a usted.

® Muestre el monofilamento al paciente y digale:

Esto se llama monofilamento y con €l le voy a tocar en algunas partes de sus pies, no

duele, le voy a ir tocando de esta manera (tocando en alguna parte de su brazo).

Indique:

Por favor cierre sus 0jos.

Indique:

Cuando usted sienta que le estoy tocando, por favor me dice “si”.

® Inicie el procedimiento colocando el monofilamento perpendicularmente a la piel
del paciente, en cada uno de los puntos que se sefialan en el formato de registro.
® Ejerza la presion suficiente para que el filamento se doble.

® Retire de la piel. No realice movimientos rapidos.

Nota: La aproximacion, el contacto con la piel y la retirada del monofilamento no debe
durar mas de 1.5 segundos.
NO permita que el monofilamento se deslice sobre la piel ni hacer contactos reiterados

sobre el mismo lugar.

® Cuando haya completado la secuencia, repita las areas donde el paciente no haya
indicado que siente el contacto del monofilamento.
® Utilice una secuencia aleatoria para aplicar el monofilamento, para evitar que el

paciente imagine donde le va a tocar.

Nota: Si el paciente presenta insensibilidad en dos o mas puntos, se diagnostica

neuropatia diabética.
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Los monofilamentos se identifican en un rango que va de 1.65 a 6.65 y la longitud de
los monofilamentos es constante (38mm) mientras que el didmetro varia entre 0.635 y
1.143mm. El monofilamento con fuerza de tensién de 10g al doblarse sobre la superficie
de la piel. La sensibilidad se determiné con el MSW 5.07-10g, lo cual permite una
adecuada identificacion de alteracion sensorial.

En la exploracidn se identifica la resequedad, el agrietamiento de la piel, dolor ardor,
callosidades en los sitios de presion, falta de sensibilidad al dolor y la temperatura, as{

como deformidades.

Instrumento en uso
ﬁ Monofilamento

_de 10 gramos
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Apéndice N
Reporte del seguimiento y cuamplimiento de los objetivos por sesion
Instrucciones: Por favor responda de forma honesta, procurando no dejar preguntar sin
responder, a fin de enriquecer la intervencion con sus respuestas.

No. de sesidén Fecha Hora de Inicio

Hora de Termino ___Facilitador

1. { Usted considera que cumpli6 con el objetivo de la sesién?

1 2 3 4 5

Observaciones

2. { Usted considera que utilizé el material indicado para la sesion?

1 2 3 4 5

Observaciones

3. ( Usted considera que interactud con los participantes para fomentar la participacion?

1 2 3 4 5

Observaciones

4. ;Usted considera que aclar6 las dudas cada vez que se presentaban?

1 2 3 4 5

Observaciones

5. { Usted considera que realiz6 técnicas y estrategias establecidas para la distribucién

del tiempo?

1 2 3 4 5

Observaciones
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6. Usted considera que contaron los medios fisicos para realizar la sesién?

1 2 3 4 5

Observaciones

7. {Considera que hubo interrupciones que afectaron el desempefio de las actividades?

1 2 3 4 5

Observaciones

8. (Considera que los participantes mostraron interés sobre las actividades que tenian

planeadas?

1 2 3 4 5

Observaciones

9. (Considera que los participantes se observaban fatigados o inconformes con la sesién?

1 2 3 4 5

Observaciones

10. ;Durante las conclusiones de la sesion, los participantes mostraron interés por

continuar con la intervencion?

1 2 3 4 5

Justifique su respuesta:




Apéndice O
Oficio de autorizacion de la institucion de salud

UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON [0 FACULTAD DE ENFERMERIA / Secretaria de Investigacién

S1-038/2017

DR. FRANCISCO JAVIER GARCIA ELIZONDO
Director de la Jurisdiccion Num. 2
Presente.-

AT’N: DR. JESUS FLORES MORA
Director del Centro de Salud Terminal

’

Por medio de la presente reciba un cordial saludo, asimismo me permito solicitar a
Usted de la manera mas atenta su autorizacion para que la estudiante MCE. YARI
RODRIGUEZ SANTAMARIA quien cursa el Programa de Doctorado en
Ciencias de Enfermeria que se oferta en esta Facultad, pueda tener acceco a los
expedientes y registros electrénicos de pacientes adultos con Diabetes Mellitus
Tipo 2, que asisten al Centro de Salud Terminal, institucion que Ud. dignamente
dirige, esto con el fin de obtener informacion para su estudio de tesis titulado
“Efectividad de wuna Intervencion Conductual de Enfermeria en las
Capacidades y Acciones de Autocuidado en Adultos con Diabetes Mellitus
Tipo 2”. Asimismo, me permito hacer de su conocimiento que dicho proyecto fue
revisado y aprobado por los Comités de Etica en Investigacién e Investigacion de
esta Facultad el dia 06 de Diciembre del presente. Quedo registrado en esta
secretaria con el nimero FAEN-D-1231.

Agradezco las atenciones que se sirva brindar a la presente y en espera de una
respuesta favorable a esta solicitud, aprovecho la oportunidad para reiterarle mi
mas atenta y distinguida consideracion. ,

Atentamente,

(&) : #1 “Alere Flammam Veritatis”
v\ Monterrey Nuevo Leon, 23 de Enero de 2017

/ DRA. MARIA GUADALUPE %C)RENO MONSIVAISiirsrimncion
Secretario de Investigacion

c.c.p. Archivo

Vision-
2020
= UANL

“Educacian de clase mundial,
wii compromiso social”

Ave. Gonzalitos No. 1500 nte.  C.P., 64460
Monterrey, Nuevo Ledn, México
Tel 83488943
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Apéndice P

Procedimiento de colecta de orina
Material y equipo
A) Recolector de muestra estéril de boca ancha con tapa de preferencia de plastico
B) Toallitas estériles
Aspectos generales
Para realizar el examen de determinacidn de albimina y creatinina en orina, se puede
obtener la muestra de manera usual. Puede utilizarse tanto la orina de la mafiana, como
la de otro horario. Las muestras no deben ser recolectadas después de hacer ejercicio o
en presencia de infecciones del tracto urinario. No deben emplearse muestras que
contengan sangre.
Técnica
1) El paciente debe lavar sus genitales externos con agua y jabon y enjuagar
abundantemente, evitando que queden restos de jabon y secar.
2) En caso de no lavarse puede utilizar toallitas estériles. En mujeres, deberdn limpiar
los pliegues internos de adelante hacia atrds y mantener los labios mayores separados
previo a depositar la orina en el recipiente. En los hombres, deberdn limpiar la cabeza
del pene, de ser necesario debe retraer el prepucio antes de la miccion. Ambos, deben
orinar una cantidad pequena en | taza del inodoro y luego detener el flujo de la orina.
3) Sostenga el recipiente o frasco a unos cuantos centimetros del meato urinario y
coloque la orina, se recomienda que la cantidad de orina sea entre 30-60 ml (hasta que el
frasco este medio lleno)
4) Puede terminar de orinar en la taza del inodoro.
5) Lavarse las manos con agua y jabon
6) Sin tocar la parte interna del recipiente o la tapa, procesa a taparlo y entregarlo al
personal del laboratorio.

7) Si estd en casa el paciente, debe colocar el recipiente en una bolsa de pléstico y
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ponerlo en el refrigerador hasta que lo lleve al laboratorio.
8) Se recomienda que la muestra de orina no debe tener mas de 4 horas cuando las

pruebas sean realizadas.
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Apéndice Q

Manejo de residuos peligrosos biolégicos infecciosos (RPBI)
Material y equipo
1) Contenedor rojo de polipropileno rigido y bolsa roja
2) Guantes de latex
Procedimiento
1) Se colocard el contenedor rigido en un sitio firme y accesible, antes de iniciar la toma
de muestra
2) Se procedera al calzado de guantes y una vez que se realice la puncion capilar se
extraerd la sangre para colocarla en la tira reactiva.
3) Posterior se colocard las lancetas contaminadas dentro del contenedor rigido para los
desechos punzocortantes generados.
4) Se utilizara la bolsa roja para material infeccioso con sangre (guantes y algodon), pero
en caso de que solo haya una gota de sangre este serd desechado en el bote de la basura
comun.
5) En caso de colocar las torundas en el contenedor, se dejard dentro del mismo, nunca
introducir la mano con la finalidad de extraer algin residuo.
6) Una vez que el contenedor contenga el 80% de su capacidad, sera cerrado a presion
con la tapa anexa al mismo contenedor. Se instalard un nuevo contenedor para sustituir
el lleno.
7) El investigador principal es el responsable de dar el manejo correspondiente una vez
lleno al contenedor rigido, en el area de RPBI de la institucion correspondiente al

personal encargado para la disposicion final (NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002).
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Apéndice R
Reporte de incidente

Nombre del paciente Servicio Turno

Edad Registro Dx Médico del paciente

Descripcion del incidente

a) Prevencion

Esquema de vacunaciéon: Completa Incompleta

Fuente de infeccidn, contagio o contaminacién

Signos y sintomas ocasionados por el incidente

b) Vigilancia

Evaluacion por parte del Epidemidlogo

Determinacion de examenes

Registro de resultados

Firma del Accidentado  Firma del Investigador principal Firma de Epidemiologia
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Apéndice S
Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors
Variable D? p
Edad 201 000
Escolaridad .103 .200
Afios de diagndstico .149 003
Percepcion de salud (pre-test) .102 .200
Percepcién de salud (post-test) 136 029
Capacidades de autocuidado (pre-test) .085 200
Capacidades de autocuidado (post-test) 107 200
Acciones de autocuidado (pre-test) 121 042
Acciones de autocuidado (post-test) 122 .076
Dieta (pre-test) 153 .002
Dieta (post-test) .099 .200
Ejercicio (pre-test) 174 000
Ejercicio (post-test) 187 000
Monitoreo (pre-test) .167 000
Monitoreo (post-test) 181 001
Medicamentos (pre-test) .150 .003
Medicamentos (post-test) 233 .000
Sintomas depresivos (pre-test) .106 174
Sintomas depresivos (post-test) 185 000
HbAIc (basal) .082 .200
HbAIc (media) 11 .190
HbAIc (final) .077 200
Conocimiento en DMT?2 (1) 131 .026
Conocimiento en DMT?2 (2) .106 .200
Conocimiento en DMT?2 (3) .105 .200
Conocimiento en DMT?2 (4) 122 .077
# Hospitalizaciones por DMT?2 447 000
# Comorbilidades 128 023
Triglicéridos (basal) .193 000
Triglicéridos (final) .186 000
c-HDL (basal) .200 000
c-HDL (final) 112 178
c-LDL (basal) .074 013
¢-LDL (final) 147 000
Colesterol total (basal) .071 .200
Colesterol total (final) 145 015
Concentracion de albiimina 452 000
Concentracion de creatinina 241 005
TAS (inicial) 183 000
TAS (final) 270 000
TAD (inicial) .168 000
TAD (final) 271 000
Total, de mensajes recibidos 262 .000
Total de objetivos planteados 131 200
Total de objetivos cumplidos 158 110

Nota: D*= Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov; * p < .05; HbAlc = Hemoglobina glucosilada: n= 56



Apéndice T

Matriz de correlacion de Spearman de las variables de estudio (medicién basal)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14
1 -
2 | J359%* -
3 -251 -.095 -
4 247 .078 - 547%% -
5 |-033 -.076 -.194 .304* -
6 -.049 300% .045 - 185 | -.135 -
7 -.114 -.061 128 -130 | -.085 | .179 -
8 -.114 -.143 -.262 -070 | 124 | -189 | -.407** -
9 -.186 -.149 -.209 -232 | .035 | -.163 | -290* | .836** -
10 | -.088 | -.320%* -.006 -020 | -.017 | -.178 216 -006 | -.010 -
11 059 -327% .009 .018 031 | -.169 .085 -050 | -.026 157 -
12 | .006 -.049 -.095 068 | -.117 | -.087 170 -013 | -.060 041 .306* -
13 | -.083 .040 -.133 .076 .038 | -.109 -.001 -.022 .088 054 - 159 | .440%* -
14 | -.042 102 -.038 012 | -.126 | .067 238 -036 | -.134 | -.032 .062 845+ 152 -

Nota: 1 Capacidades de autocuidado, 2 Acciones de autocuidado, 3 Sintomas depresivos, 4 Percepcion de salud, 5 Escolaridad, 6 Edad, 7 Afios de diagndstico, 8
Circunferencia de cintura, 9 IMC, 10 Hemoglobina glucosilada, 11 Triglicéridos, 12 Colesterol total, 13 Lipoproteinas de alta densidad, 14 Lipoproteinas de baja
densidad

90¢
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