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RESUMEN

Los objetivos del presente estudio fueron identificar las
practicas de autocuidado y el nivel de informacién que sobre la
diabetes y su tratamiento tienen los usuarios de los servicios de
salud de la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar
del ISSSTE de S.L.P. antes y después de una intervencion
educativa y determinar si los usuarios que participan en la
intervencién incrementan su nivel de informacién sobre la
diabetes, su tratamiento y la practica de medidas especificas de
autocuidado. Fué un estudio Pre-experimental con minimo
control. Participaron en la Intervencién educativa 16 usuarios
con diabetes mellitus tipo 2, en edades de 49 a 70 afios. La
Intervencién educativa fue desarrollada por una enfermera
autora del estudio.

Para determinar el nivel de informacion de los usuarios antes y
después de la Intervencidén educativa se utilizé un cuestionario
con 4 secciones que se refieren a. generalidades de la
diabetes (t15=5.249, p=0.0001); régimen alimenticio (t15=3.029,
p=0.008); actividad fisica (t15= 2.676, p=0.017) y cuidado de los
pies(t15-2.682, p=0.017).

La practica de autocuidado fue observada en el domicilio, con
visita mensuai por 3 meses.

Como resultado de la Intervencién educativa se obtuvo un
incremento tanto en conocimientos como en practicas de
autocuidado, estadisticamente significativo.

Se concluye la conveniencia de desarrollar la educacién para la
salud como funcidn independiente de la practica de enfermeria
ya que el éxito en el manejo del usuario con diabetes mellitus
depende en esencia de la educacién, basada en comunicacion
interactiva a través de una combinacién de informacién vy
experiencias que permita la motivacion y el aprendizaje
significativo, para que de una manera realista acepten
responsabilidades que mejoren su autocuidado.

Palabras clave: Educacion para la salud, Nivel de informacion,
Practicas de autocuidado, Aprendizaje significativo,
Autocuidado, Comunicacion interactiva.



1. INTRODUCCION

El envejecimiento o proceso normal de cambios relacionados con el paso del
tiempo se inician con el nacimiento y contindan a lo largo de la vida. En México
ha evolucionado el perfil demografico ocasionado por la reduccion en la
fecundidad, el descenso en la tasa de mortalidad infantii y los avances
tecnolégicos, esto se ha reflejado en un incremento de la esperanza de vida vy el
consiguiente envejecimiento de la poblacion. Situacion que ha hecho imperativo
que los servicios asistenciales de salud se centren en mejorar la calidad de vida
de los adultos.

La OPS (1990), describe a la poblacién de la tercera edad como aquellas
personas que tengan 60 afos en adelante, la Asamblea Mundial sobre el
envejecimiento ha aceptado los 60 afos como limite inferior de esta etapa de la
vida. La Sociedad Mexicana de Geriatria y Gerontologia, A.C., denomina a las
etapas de pre-vejez de 45 a 59 afos, senectud de 60 a 79 afos y ancianidad de
80 y mas anos.

Para Kozier (1994), la fase aduita del desarrollo abarca los afos comprendidos
desde el final de la adolescencia hasta la muerte. Debido a que las tareas de
desarrollo del adulto joven difieren de las del resto, la edad adulta se divide en
tres fases. Adulto joven de 20 a 40 anos, adulto medio de 40 a 60 anos y adulto
mayor de 80 y mas anas.

Los ancianos son las mas susceptibles de sufrir enfermedades, y a pesar de
gue éstos cada vez se manifiestan en edades mas avanzadas; son procesos de
apancion simultanea. La presencia de una enfermedad puede desencadenar la
aproximacion o reactivacion de ofras enfermedades, generalmente crénicas, tal
es el caso de la diabetes mellitus, que es un padecimiento muy ligado a otras
patologias, de las cuales es factor contributivo o precipitante. Sus
complicaciones originan que la diabetes mellitus ocupe en México el cuarto lugar
como causa de muerte en personas de 45 a 64 afios,; y quinto lugar en las de 65
anos y mas.

La diabetes mellitus actuaimente es uno de los mas graves problemas de Salud
Publica a los que se enfrenta la nacidn. La realidad es que puede considerarse
como una enfermedad universal que es factible de encontrarse en todos los
sectores sociales y en todas las etapas de la vida, por lo que
independientemente de la especialidad que tenga el personal de salud, debe
conocer y saber sobre este padecimiento.

Desde el punto de vista epidemioldgico la diabetes segun Islas AS. (1999), es
“una enfermedad metabdlica, crénica, incurable, hereditaria pero controlable,
que ataca principalmente a individuos mayores de 40 afios, en general obesos,



de diagndstico facil, que da complicaciones invalidentes y que tiene un
tratamiento conocido”,

Los factores de riesgo no solo se relacionan con {a etiologia de la enfermedad,
sino también se refieren a aquellos elementos que modifican su presentacién, o
prognosis. En el caso particular de la diabetes mellitus, algunos factores
participan en la génesis del padecimiento, pero su persistencia contnbuye al mal
pronostico de la enfermedad. Por supuesto, que existen elementos de riesgo no
modificabies {como antecedentes heredo familiares) y modificables (como la
obesidad), cuyo conocimiento permite aplicar medidas preventivas en la practica
clinica, asi como en programas de salud poblacional.

Aproximadamente el 90 % de los diabéticos son del tipo 2, deltipo 1 el 7 %y
diabetes gestacional el 3 %. La hipergiucemia lesiona varios sistemas del
organismo, especialimente el artenal y el nervioso, lesiones que a largo plazo
desencadenan enfermedades vasculares periféricas, nefropatias, retinopatias,
cardiopatia isquémica, neuropatias, etc. Quibrera IR (1997) .

Segun la Declaracion de las Americas, sobre diabetes, OMS (1996), entre el 30
y 50 % de los diabéticos tipo 2 no estan diagnosticados y una mayoria ya tienen
el diagnéstico pero con un déficit o ninguan control; tienen un riesgo mayor y una
incidencia mas elevada de desarrollar prematuramente, jas llamadas
complicaciones a largo plazo que tienen serias repercusiones sobre la calidad
de vida y su atencion ocasiona entre el 5y 14 % de los gastos en salud.

En la década 85-95, ia poblacion diabética a nivel mundial aumentd 4.5 veces,
de ser un poco mas de 30 millones, pasé a un poco mas de 135 millones. La
elevada incidencia y prevalencia de la diabetes y sus complicaciones se debe
principalmente a:

e Aumento de peso corporal y escasa actividad fisica.
¢ Incremento en la esperanza de vida.
» Inapropiado control de la diabetes y de los factores de riesgo.

La combinacion de estos factores da como resultado una pandemia que acorta
la vida productiva y lesiona la calidad de vida de quien la padece. Alpizar (1999).

De acuerdo a las condiciones actuales, 10 mas comun es diagnosticar la
diabetes, no prevenirfa y el hecho de identificarla no significa que se esté
proporcionando un tratamiento adecuado y de ser asi tampoco asegura que se
cumpla, por esto es un gran problema.

A mayor numero de factores de riesgo que acumule una persona, mas alta sera
la posibilidad de desarrollar diabetes tipo 2, por ello se hace necesario instituir
una terapia conistituida por un plan dietético y ejercicio.



Hoy en dia la DM tipo 2 esta considerada como una priondad en atencion a la
salud, en la que es necesario concertar € implementar acciones especificas
anticipadas a las manifestaciones clinicas para abatir la prevalencia y alta
mortalidad; es decir preveniria

En términos generales la diabetes es un padecimiento que tiende a la cronicidad
y, por lo tanto, su estudio epidemioldgico debe considerar las consecuencias que
de caracter socioecondmico tiene sobre la poblacién en general; ya que en
determinado momento y mas aun, cuando no existe control sobre el
padecimiento, este es generador de invalidez e incapacidad parcial, total,
temporal y permanente, la mayoria de las veces, resultado de las
complicaciones que se presentan; o que resuita de suma importancia porque
incide en edades de maxima productividad.

Por fo tanto la educacion para la salud tiene un papel fundamental en toda
enfermedad crénica y en la diabetes, adquiere su méxima importancia debido a
la necesidad que el usuario de los servicios de salud tome decisiones respecto a
su enfermedad. Segun el Dr. Elliot Joslin (citd. por Garcia de los Rios 1994): "La
educacion no es parte del tratamiento |, sino el tratamiento “. Diversos estudios
han demostrado que cuando el diabético recibe educacién sistematica vy
continua, disminuye el numero y dias de hospitalizacién y de atenciones de
urgencia por episodios de comas diabéticos, amputaciones, retarda la aparicién
de complicaciones cronicas y logra una mejor calidad de vida.

Este siglo presenta un reto sin precedente a los paises de las Américas para
lograr la equidad en salud y el acceso universal a los servicios de salud,
situacién que conlleva a que los educadores en salud estén a la busqueda de
técnicas educativas que permita al usuario de los servicios, no solo adquirir
conocimientos sino tambien cambiar actitudes y conductas frente a su
enfermedad, ya que en los ultimos afos se ha introducido !a metodologia
participativa o centrada en la persona, en la que ésta tiene un papel activo y de
mayor compromiso y responsabilidad en el tratamiento. La comunicacion es la
base del proceso educativo y permite el intercambio de ideas, conocimienios y
opiniones y va de acuerdo sobretodo en el grupo de pacientes con este tipo de
padecimiento.

La Subdireccién General Médica del ISSSTE en el Modelo moderno de atencién
a la salud, enuncia una de sus cuatro funciones gque es:

¢ Realizar acciones para incrementar el nivel de salud, disminuir riesgos vy
prevenir los danos.

En esta funcién es donde enfermeria puede participar a través de la promocion
de ia salud, mediante intervenciones educativas y al respecto algunas tedricas
en enfermeria como Dorothea, E. Orem, surgen de la practica clinica a través
del analisis de lo que es la enfermeria y de la forma con que las enfermeras



prestan sus cuidados. La respuesta puede ser afirmativa si se inicia la
revolucion en el campo de ta educacion para la salud, ajustando el enfoque no a
la enfermedad sino a la prevencion.

Bajo este contexto enfermeria tiene un campo extenso en la educacion del
usuario con diabetes y su familia para el autocuidado, ya que los consumidores
de los servicios de enfermeria (el publico) constituyen una razoén de peso para
promover el cambio de esta profesion. Los usuarios cada vez tienen mas
necesidad de ser informados debido a las modificaciones en las estructuras
familiares que determinan necesidades que obligan a cambiar los servicios de
enfermeria para que estas queden cubiertas.

En este sentido los desafios que enfrenta enfermeria para brindar cuidados de
calidad desde el primer nivel de atencidon o sea en lo preventivo y no en lo
curativo, dado la importancia que tiene enfermeria en la promocion a la salud.
Surge la inquietud de realizar el presente estudio en donde se enfatiza la
importancia de la intervencion educativa por enfermeria.

Se espera que los resultados puedan ser Utiles y den pauta a generar modelos
de atencion para este tipo de pacientes y que se traduzca en |la mejora de la
calidad de vida.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el nivel de informacion vy las practicas de autocuidado de los usuarios
seleccionados con diagnostico de diabetes tipo 2 antes y después de una
intervencion educativa con orientacion participativa ?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

» |dentificar las practicas de autocuidado y el nivel de informacion que sobre la
diabetes y su tratamiento tienen los usuarios de los servicios de salud del
ISSSTE, seleccionados con diagnostico de diabetes tipo 2 antes de una
intervencion educativa.

o Determinar si los usuarios con diabetes tipo 2 de los servicios de salud del
ISSSTE que asisten a la intervencion educativa incrementan su nivel de
informacion sobre la diabetes, su tratamiento y las practicas de medidas
especificas de autocuidado.

HIPOTESIS

La intervencion educativa con orientacion participativa incrementa el nivel de
informacidon y las practicas de autocuidado en usuarios, con diagnostico de
diabetes.

VARIABLE DEPENDIENTE - Nivel de informacion y practicas de autocuidado

VARIABLE INDEPENDIENTE - La intervencion educativa



2. JUSTIFICACION

El crecimiento demografico ha tomado importancia en los ultimos afos, ya que
se ha experimentado un crecimiento considerable en |la esperanza de vida al
nacer, en 1930 era de 36.9 afios, en 1980 crecié a 66.6 anos y la proyeccion
para el 2000 fue a nivel mundial de 71 afos.

Definir qué es ser viejo es dificil, ya que se aplican muchos criterios. Para las
empresas se consideran viejos las personas mayores de 40 afos; para el
deporte lo son los mayores de 30 afios y para los hijos se es viejo cuando ellos
son adolescentes.

El crecimiento de la poblacién a escala mundial se puede mostrar con cifras
censables. Hay calculos que sefialan 300 millones de habitantes en el globo
terraqueo al iniciarse la era cristiana, cifra de 1800 arios después ascendié a 919
millones. Este incremento se hace mas notable a partir de 1850, a raiz de la
lenta pero constante elevacion del nivel de vida, y a la época posterior a la
segunda guerra mundial, por la disminucién de la mortalidad.

En México la proyeccion de los volumenes poblacionaies se espera tenga la tasa
media de crecimiento anual. Se calculd que el numero de mexicanos pasaria de
69,570.400 en 1980 a 106,570.400 en el afo 2000. Las proyecciones de
poblacién por quinquenio y grupos de edad muestran que en un futuro préximo
habra aumentos significativos en el nimero absoluto de personas en los grupos
de 45 afos en adelante. (América en cifras 1977. Tomo Il ONU. Instituto
americano de estadistica).

La meta de la Organizacién Mundial de ia Saiud, para el afio 2000 fue aumentar
la esperanza de vida a los 70 afios. En donde los gobiernos se verian
impulsados a establecer politicas de salud y segunidad social coherentes con
dicho aumento, pero también estrategias de accion para que la poblacion vieja
mantenga por mas tiempo su capacidad de trabajo y autosuficiencia en la
satisfaccion de necesidades basicas, como vivienda, alimentacién vy
distracciones, asi mismo medidas conducentes a planes de jubilaciones acorde
al proceso inflacionario del pais. Los servicios de atencién médica deberan
encausar sus acciones a medidas preventivas y de nivel primario a fin de que la
demanda de servicios hospitalarios no sea exagerada e imposible de satisfacer
por costosos.

Segun Laurence Green (1991), la educacion par la salud es toda aquella
combinacion de expenencias de aprendizaje planificadas destinadas a facilitar
fos cambios voluntanios de conductas saludables.



La educacion para la salud era una estrategia para lograr las metas de salud
para todos en el affo 2000. Como medio, tiene el propdsito de contribuir a
construir la capacidad de as personas para que participen activamente en definir
las necesidades, negociar € implantar sus propuestas para el logro de las metas
de salud. Como fin, cuyo objetivo consiste en proporcionar a la poblacidon los
conocimientos, habilidades y destrezas necesanas para la promocion y
proteccion de su salud individual, la de su familia y de su comunidad.

La importancia de la educacién como medio y estrategia en la jucha contra la
pobreza y para lograr las metas de instruccion y de salud para todos, es
inigualable. Considerando que su propoésito fundamental es el desarrollo del ser
humano, la educacién de la inteligencia propone una profunda transformacion de
la sociedad. En la lucha por la superacion los seres humanos se fortalecen y es
en ese proceso de desarrollo reflexivo que descubren su motivacion interna.
Cerqueira (1997).

El reto es desarrollar € implantar una educacion que facilite que las personas
tomen control de su vida, y sean sujetos de las decisiones que la afectan. En el
area de la educacién, existen diversas perspectivas y metodologias alternativas
para involucrar a la persona como sujeto de su propio aprendizaje y de su
destino, una de estas es el aprendizaje significativo en el cual se basd este
estudio y de esta manera contribuir al desarrollo de practicas y estilos de vida
saludables.

La Diabetes mellitus es una de las entidades nosolégicas de mayor relevancia
clinica y epidemiolégica en el contexto de atencidn primaria. El abordaje
preventivo, diagndstico, terapéutico, de control y seguimiento de los pacientes
diabéticos, especialmente de los tipo 2, es clara competencia de los médicos y
profesionales de enfermeria de los centros y equipos de salud.

La mejora continua de la calidad asistencial, docente e investigadora de los
centros y equipos de salud no se fundamenta en declaraciones teoricas ni en la
constitucion de grupos de trabajo sin objetivos o capacidades resolutivas. Las
acciones de meiora continua de la calidad tienen un sustrato concreto sobre el
que hay que intervenir para detectar los problemas y proponer soluciones.

En el aspecto organizativo y desde el punto de vista de equidad, los equipos , de
atencion pnmaria por la accesibilidad, continuidad e integracion de sus cuidados,
tienen un papel estratégico esencial para mejorar el control de la persona con
diabetes; realizar la deteccidn precoz prevenir ias complicaciones y promover la
ensefianza del autocuidado. En este emperio los profesionales de la enfermeria
deben de asumir un papel fundamental.

Tal reflexidn fortalece el significado de las estrategias de promocion de la salud
para la modificacidn de conductas y estilos de vida y su relacidn con la
participacidn comunitana y social para desarrollar programas permanentes de
educacidn para la salud.



Por o tanto la promocién del autocuidado necesita ser enfatica en la educacion
diabetoldgica, con ia finalidad de proporcionar a los usuarios de los Servicios de
Salud, los elementos y motivacion necesarios para participar activamente en el
cuidado de su enfermedad.

Las funciones de educacion deberian estar integradas en la actividad asistencial
diaria de todos los profesionales y no quedar segregadas como acciones
complementarias. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
la educacion es el proceso de adquisicion de conocimientos y modificacion de
habitos y actitudes tendientes a mantener y mejorar el estado de la salud.

Desde el marco legal los servicios de salud a poblacién derechohabiente de
instituciones publicas de seguridad social se reglamentan en la Ley General de
Salud, estos servicios contemplan entre otros., la atencidon médica, que incluye
actividades preventivas, curativas y de rehabilitacion.

Congruente con estos planteamientos se pretende promover la salud de la
poblacion disminuyendo la incidencia de los factores que la ponen en peligro y
fomentando el autocuidado de la salud.

Bajo este contexto en el Hospital General del ISSSTE de San Luis Potosi en el
periodo comprendido de enero a diciembre de 1997 se presentd un promedio de
3,450 casos de diabetes mellitus en las edades comprendidas de 45 aios a
mas, con la siguiente distribucién: 32.3% en el sexo masculino y 67.7% en el
femenino. (CENSO ESTADISTICO ISSSTE 1997).

Los servicios de pnmer corntacto de una institucién de salud de segundo nivel de
atencidn, son la consuita externa y el servicio de urgencias donde el personal
de enfermeria del servicio de medicina preventiva aprovecha estos espacios
para realizar actividades de difusiébn para la deteccion de sospechosos con
diabetes.

Ademas se han realizado otras acciones de apoyo a este tipo de pacientes, una
de eflas es el club de diabéticos con la finalidad de dar a los usuarios el apoyo
psicolégico adecuado y necesario para efectuar cambios en los habitos de vida,
administracion permanente de medicamentos y participacion de la familia.

Sin embargo los esfuerzos no han impactado ya que en la experiencia laboral
que se tiene en el servicio de urgencias, se ha observado que el 70% de los
casos que ingresan al servicio cursan con un cuadro de descompensacion
diabética. Al realizar ia valoracion tanto del usuario como del familiar se refleja
una débil informacién sobre su padecimiento y sobre medidas especificas en el
autocontrol.

Es innegable que la educacidon para la salud es considerada como una funcidn
independiente de la practica y una responsabilidad primordial de |la asistencia de
enfermeria para contribuir a orientar al usuario sobre su autocuidado.



Esta situaciéon generd la inquietud de realizar el estudio y determinar el impacto
que tiene una intervencién educativa de Enfermeria con onentacion participativa
en relaciéon con el nivel de informacion del usuario en torno al autocuidado.

Con los resultados de este estudio se pretende:

e Que sirvan de soporte en la operacionalizacion de los programas
Institucionales permanentes.

e Estimular la participacion de enfermeras en la educacion para la salud, a
traves de orientacién participativa a los usuarios de los servicios de salud del
ISSSTE, con problema diabético.

e Contar con elementos para la toma de decisiones la estructuracién de
programas permanentes y enfatizar en las practicas de autocuidado en el
usuario de los servicios de salud del ISSSTE con problema diabético.



3. MARCO TEORICO

El presente apartado esta conformado por aspectos gue sustentan la base de
este trabajo tales como: Educacion para la salud, papel del educador para la
salud, orientacion de la educacién para la salud, enfermeria en ia educacion
para la salud en el usuario con diabetes mellitus tipo 2, comunicacion, proceso
educativo ensefianza-aprendizaje, algunas teorias del aprendizaje, educador 0
facilitador y educando o participante.

3.1 EDUCACION PARA LA SALUD

La educacion es un proceso continuc que se extiende a lo largo de la vida del
individuo y se da de diferentes maneras dentro de la vida en la sociedad. El
individuo adquiere su educacién dentro del sistema formal de ensefianza pero
también en una variedad de formas de este sistema. En su experiencia de la
vida diaria y en su interaccién con otras personas adquiere un bagaje de
conocimientos y habilidades a lo largo de ia vida.

Ensenar no es exclusivo de los educadores profesionales, por el contrario son
muchas las profesiones y los medios que incluyen un considerable componente
educativo en su labor con la comunidad.

En el campo de la salud se da uno de los mas claro ejemplos de profesionales
que deben asumir un importante rol educativo como parte de sus funciones. Esto
se debe a que la salud es en primer lugar una responsabilidad del individuo
mismo, pero el individuo necesita de los medios y de una preparacion adecuada
para asumir esa responsabilidad. Es en este contexto que la educacién para la
salud adquiere una gran importancia, y que es un proceso que promueve
cambios de conceptos, comportamientos y actitudes frente a la salud, a la
enfermedad y al uso de servicios, reforzando conductas positivas frente al
cuidado de la salud.

Con el paso de los afnos los programas de Educacién para la Salud se han
ampliado y modificado hasta llegar a enfatizar ahora la importancia que tiene
tanto evitar la enfermedad como preservar la salud.

Sin embargo, algunos autores plantean que a pesar de la importancia que tiene
la educacion para la salud, no se ha logrado el impacto real en la poblacion,
debido a la escasa participacidén de la comunidad en los programas educativos,
cuyas caracteristicas se describen en la forma siguiente:

a) Ser verticales, es decir, los contenidos y actividades se planean bajo un
enfoque educador-educando, donde el educador es un profesional de la
salud y es el po_r_tador del saber o de los conocimientos, y de los educandos
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(pacientes, comunidad, alumnos) son receptores pasivos del contenido
educativo.

b) Los programas muchas veces no expresan las necesidades especificas de
la comunidad. Se elaboran con base en los problemas mas generales de
salud en el pais y no se adaptan al nivel cultural de los educandos.

c) Lla presentaciéon de la informacion se hace de manera esquematizada,
descuidando el nivel educativo, la cultura y las necesidades de las personas
a quienes va dirigida.

d) La participacion de la comunidad se limita a |a asistencia de la poblacidén a
eventos en los que recibe informacion y recomendaciones referentes al
cutdado de su salud, que no siempre pueden poner en practica por sus
condiciones de vida.

Como consecuencia, los programas no tienen continuidad, dado que los
destinatarios no se ven identificados con estos, pues carecen de significado para
su realidad. Es necesario involucrar a ta comunidad y a los individuos de una
manera activa en el proceso de atencién a la salud, poner al alcance de la
comunidad temas de salud relacionados con los factores de riesgo, mas
frecuentes en la poblacidon, con el fin de fomentar conductas de autocuidado
para mejorar condiciones de salud.

En {a practica de educacion para la salud es muy dificil concebir una definicion
aplicable a todas las situaciones y que sea aceptable a todos los que la
practican.

Sin embargo se han elegido algunas definiciones particularmente interesantes
que coadyuvaran para seleccionar una que sirva de base para el presente
estudio. La primera de ellas estd tomada de The Report of the President’s
Committee on Health Education (Informe del Comité del Presidente sobre
educacion para la salud) (Comité del Presidente, 1973), “La Educacion para la
salud es un proceso que sirve de puente entre la informaciéon de la salud y las
practicas de la salud”. Un punto fuerte de esta definicion es su insistencia en el
proceso, donde la educacion para la salud cierra las brechas.

Otra definicidon de educacion para la salud considerada por Darden (citd. por
Cerquira 1997) y que esta relacionada con el proposito de esta investigacion,
senala que

"Un programa eficaz de educacion para la salud deberia concentrarse en ayudar
al individuo a comprenderse y estimarse mejor a si mismo, saber quée es lo que
le hace funcionar, tener respeto por si mismo. Un programa asi deberia ayudar a
esa persona a sentirse bien respecto a otras personas y tener un sentido de
responsabilidad hacia sus vecinos y seres humanos. Estos individuos estarian
mejor preparados para pensar por si mismos, tomar sus propias decisiones o
fijarse metas realistas": -
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Es oportuno senalar el compendio de Educacion para la Salud del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE 1995).
Conceptda a la educacion para la salud como “Un proceso permanente de
acciones intencionales para influr favorablemente en los conocimientos,
conductas y habitos de las personas, estimulando su participacion activa,
consciente y responsable en el autocuidado de su salud, la de su familia y de su
comunidad.

Es importante destacar algunos aspectos de este concepto:

La educacion para la salud como proceso permanente constituye un acto de
comunicacién constante, que se da para el fomento y practica del valor salud,
por 1o tanto debe ser parte de la formacion del individuo.

La educacion para la salud persigue proporcionar al individuo los conocimientos
que le permitan modificar las conductas y habitos que perjudican a su salud, de
ahi la intencionalidad de sus acciones.

La educacién para la salud implica un proceso esencialmente dinamico de
ensefanza aprendizaje, lo que permite lograr la participacion activa del individuo
en el autocuidado de su salud, la de su familia y comunidad.

En el caso de México la Educacion para la Salud, cumple una funcién muy
importante debido a que diversos factores dificultan la atencion a la salud de
toda la poblacidén, entre elios se encuentran los siguientes factores segun
informacion referidos por Green y col. (1991).

- Bajo presupuesto destinado a los servicios de salud, el cual se encuentra por
debajo del 3.0 por ciento del Producto Interno Bruto (PIB), en contraste con
los expertos del sector salud, quienes consideran que la cantidad requerida
para operar el sistema de manera adecuada es arriba del 6.0 por ciento PIB.

- Creciente dispersion geografica de la poblacion, las dificiles condiciones
geogréficas y tos problemas de comunicacion en algunas regiones, dificultan
el acceso a los servicios de salud, sobre todo en ta poblacion rural.

- Por ello la educacion para la salud se convierte en una opcién adecuada para
elevar las condiciones de salud, puesto que existe la evidencia de que la
mayoria de los problemas de salud son susceptibles de modificarse con
cambios de actitudes y conductas de individuos y de la comunidad, asi como
a través de su participacion en el cambio del medio ambiente.
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Una alternativa para lograr la continuidad de los programas es cambiar el
enfoque que hasta ahora se les ha dado, enfatizando la organizacion de la
comunidad como un medio para involucrarla en la reflexidn y analisis colectivo,
asi como en la toma de decisiones en torno a la problematica de salud. Bajo este
contexto la educacion para la salud la definen Green y col. Como: “cualquier
combinacion de experiencias de aprendizaje disefadas para facilitar las
adaptaciones voluntarias de la conducta que conduzcan a la salud”.

Tomando en cuenta esta definicidn, se consideran acciones de educacion para
la salud, tanto aquellas basadas en la transmisién de la informacion como los
programas educativos donde se involucran actividades comunitarias y aspectos
psicolégicos que orienten a la adopcion voluntaria de conductas de autocuidado.

Para los propdsitos de este estudio se tomara como referencia la definicién de
educacion para la salud que propone Greeny col, (1991).

Esta definicion tiene varias ventajas ya que mediante el uso de la palabra
combinacion, reconoce la necesidad de una complejidad de experiencias de
aprendizaje y al pedir que se disefien, excluye de la definicion la ensefanza
trivial o espontanea que con demasiada frecuencia se refiere a, informacion
insuficiente, no planeada e incidental lo que también se le ha considerado como
educacion para la salud.

El término facilidades se aplica para describir ia relacion educador-estudiante, e
implica ayuda, asistencia y apoyo del educador, en la cual el estudiante se
considera como la figura principal en el proceso de aprendizaje.

3.1.1. EL PAPEL DEL EDUCADOR PARA AL SALUD.

En un articulo titulado “What is a Public Health Educator” (SOPHE, 1976%)
distribuido por la Society For Public Health Education, Inc. Se presenta en forma
resumida el papel del educador para la salud.

Con frecuencia los educadores en salud se plantean algunas de las siguientes
preguntas:

¢Por que sufren las personas de enfermedades que pudieron haber sido
prevenidas? ;Por qué dejan de comportarse de manera que se fomente la
buena salud? En resumen, ;por qué no utilizan todos los conocimientos
disponibles para la salud?

Algunas veces soélo es la falta de informacién lo que impide que el publico tome
la accidn necesaria, cuando este es el caso, es labor del educador para la saiud



traducir los avances cientificos a una forma comun, utilizable. Todos los
tfrabajadores de la salud tienen parte de responsabilidades divulgar ese
conocimiento y que se use.

Sin embargo los datos por si solos no siempre constituyen la respuesta. Las
ciencias sociales han mostrado en forma clara que el comportamiento humano
es afectado por multiples factores ademas del conocimiento. La aplicacion de la
intuicién, con ayuda de la psicologia, sociologia y antropologia permite al
educador para la salud analizar las razones por las cuales la gente no podria
estar siguiendo buenas practicas de salud. Las habilidades en muchas técnicas
ayudan en este proceso, no obstante la gente que él desea educar son la fuente
mas valiosa ya que esas personas, mas que nadie, conocen 1o que s mas
importante para ellos y por qué. El educador para la salud sabe que las
personas aprenden considerando y estudiando sus propios problemas.

Un factor basico del educador para la salud es que las decisiones finales
respecto a las practicas de la salud deben llevarlas a cabo precisamente los
individuos implicados. Ademas debe facilitar el acceso a fuentes de informacién
y favorecer la experiencia de cada individuo al relacionar practicas de salud
deseables a sus motivos, metas, aspiraciones y valores.

El educador sirve de facilitador para preparar la escena psicologica que estimula
a la gente de la comunidad para reconocer l0s problemas de la salud que
pueden estar ignorados y trabajar para encontrar la solucion.

Dependiendo de la situacion, el educador para la salud debe estar preparado
para usar diferentes meétodos de comunicacion.

Aigunas veces los problemas para emprender alguna accidén en cuanto a la
salud residen no en la comunidad, sino en las personas que proporcionan los
servicios de la saiud. El educador para la salud juega un pape! muy importante al
ayudar a otro personal de la salud en la planeacién y al proporcionar cuidados
de la salud de tal forma que la comunidad pueda y haga uso de ellos. Sus
habilidades en la educacidon y en la comunicacion se requieren tanto para
ensenar a los profesionales sobre como se siente la comunidad respecto a la
salud, como para ensefar a la comunidad fo que los profesionales conocen
sobre |a salud.

Ware y cols. (citd. por Cerqueira 1997), dedicado a un taller de educacion para
la salud, el autor se preocupa de su preparacion y practica y hace una
exposicion acerca de la presuncion prevalente respecto al papel del educador
para la salud y la practica de la educacidon para {a salud, que se resume como
sigue:
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1.- Los educadores para la salud tienen el conocimiento de los determinantes de
la conducta y de las estrategias para tratar con éstas cualquier elemento
especificando la conducta relacionada con la salud.

2.- La evaluacion del educador para la salud de los determinantes de la conducta
y las estrategias, se lleva a cabo para afirmar si conducen a conductas
especificas o las producen.

3.- Los educadores para la salud tienen: un cumulo de conocimientos y
habilidades que pueden ayudar a la gente en su cuidado propio.

4 - Los educadores para la salud tienen las habilidades para ayudar a la gente a
evaluar alternativas posibles por acciones que podrian 0 no resultar en
cualesquier cambio subsecuente relacionado con ia salud en cuanto a la
conducta.

5.- Los educadores para la salud tienen la responsabilidad de ayudar a la gente
no sbdio a estar saludables sino a estar saludables con algun fin, se relacione o
no con el estado de salud.

6.- Los educadores para la salud facilitan, coordinan y llevan a cabo todo o parte
de lo anterior.

La practica de la educacion para la salud se explica mejor en términos de
responsabilidades y funciones. Cinco categorias amplias de responsabilidades
de los educadores para la salud, basadas en parte en el Role Delineation Project
(National Center for Healt Education, 1980). Las categorias son: 1) Planeacion
de programas, incluyendo la evaluacion de las necesidades y la preparacion de
componentes del programa; 2) Ejecucion de programas; 3) Proporcionar
servicios directos de educacion para ia salud; 4) Administracion de programas; y
5) Evaluacion de programas.

3.1.2. ORIENTACION DE LA EDUCACION PARA LA SALUD

La Educacidn para la salud tiene una larga historia en la practica de la salud
publica. La administracién de los servicios de salud influencia las maneras en las
que la educacion para la salud se organiza y administra.

La practica de la educacion para la salud depende particularmente de los
métodos de epidemiologia en si para obtener la informacidon necesana que
permita establecer prioridades para darles una atencién programada.

De acuerdo con Lilienfield y Lilienfield (citd. por Duran G 1933):
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La educacidén para la salud es un componente esencial de los programas de
promocion de ia salud y de la prevencion de enfermedades.

La promocion de la salud empieza con las personas que estan basicamente
saludabtes y busca crear medidas en la comunidad e individuales que puedan
ayudar a adoptar estilos de vida, permitiendo mantener y realzar el estado de
bienestar. El informe del Department of Health, Educational welfare Task Force
on Prevention (USDHEW, 1978) define la promocion de la salud en términos de
programas de bienestar y de estilos de vida.

En la literatura aparecen diferencias considerables con respecto al uso de los
términos salud; bienestar, promocién de la salud:; prevencién prnmana,
secundaria y terciana; proteccion de la salud, y prevencion de la enfermedad.

Leavell y Clark (citd. por Kozier 1994), definen tres niveles de prevencion:
primaria, secundaria y terciaria. Hay cinco pasos que describen estos niveles: (1)
la promocién de la salud y (2) la proteccion especifica son prevencion primana,
(3) el diagnostico precoz y (4) el tratamiento rdpido para limitar la incapacidad
son prevencion secundana, y (5) la restauracién y rehabilitacion son prevencién
terciaria.

El propésito de la prevencion primaria es fomentar la salud dptima y aumentar
la resistencia de la persona a la enfermedad.

El segundo nivel, prevencién secundaria, presume la presencia de patologia o
enfermedad. Los procedimientos de deteccion selectiva (screening), tales como
el analisis de glucosa en sangre en un cliente con diabetes mellitus. Facilita e!
descubrimiento precoz y permite que comience el tratamiento antes que la
enfermedad avance. La limitacidon de la incapacidad, es otro paso de la
prevencién secundaria, también es mas eficaz en las fases de una enfermedad.

La prevencién terciaria se refiere a una situacioén en la que la incapacidad ya
esta presente. El objetivo de esta etapa es volver a llevar a los individuos a su
nivel optimo de funcionamiento dentro de la limitacion impuesta por su probiema.

La educacion para la salud tiene funciones unicas e importantes en cada una de

estas fases de prevencidn. El papel de la educacion para la salud esta enfocado
a la promocién de la salud y prevencion d enfermedades.
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3.2 ENFERMERIA EN LA EDUCACION PARA LA SALUD

La Educacion para la salud se basa fundamentalmente en el “Derecho a la
proteccion de la salud que tiene toda persona”, sefalado en el Articulo 4°.
Constitucional y en el respeto a la dignidad del ser humano y a su capacidad de
hacerse responsable de sus propias decisiones y al desarrollo de acciones en
beneficio de su salud.

En nuestro pais la atencidon de la salud esta condicionada no solo al propio
sistema de Servicios, sino a otros sistemas; tales como educacion, vivienda,
agricultura, etc., que condicionan la estructura y funcionamiento del sistema de
servicio de salud, ya que el circuito de pobreza que caractenza a los paises en
vias de desarrollo, incide en el factor humano que es el eje de todo sistema
econdmico; por lo que el desarrollo desigual origina la concentracion del ingreso
gue condiciona las relaciones entre los productores y los consumidores de
bienes o de servicios. Gomezjara (1996)

En la mayor parte de ios paises del mundo ios problemas de salud son cronicos
y México no es la excepcidn ya que los problemas de salud prevalentes, incluyen
las enfermedades crdnicas y degenerativas asociadas con la vejez y el estilo de
vida, la resurgencia de enfermedades infecciosas y transmisibles vy la
contaminacion del medio ambiente como un factor determinante en las
tendencias y proceso de la enfermedad.

México vive actualmente un proceso de transicidn epidemioiogica caracterizado
por la aparicion de nuevas enfermedades y la disminucion o incremento de otras,
entre ellas las enfermedades crénico-degenerativas, producto de Ilas
transformaciones del proceso de desarrollo de la humanidad, obligan a adaptar
las estrategias en relacidn a la salud, con énfasis a la educacion de la poblacidn
Duran G (1993).

Ningun pais puede enfocar sus recursos en cuidados de alta tecnologia contra
las enfermedades por lo que un poco de preferencia hacia la educacion para la
salud podria reducir los costos para el cuidado y en este caso las enfermeras
tienen la habilidad de ser mas efectivas en el cuidado de la salud, dado que los
aspectos profesionales de la practica de enfermeria son considerados parte
central del concepto humano de cuidar a otros.

Las enfermedades cronicas pueden probablemente ser prevenidas cambiando
los estilos de vida pero en la actualidad no pueden ser erradicadas. Ademas
requieren de cuidados no de curacion y las enfermeras dan cuidados, educan a
la gente para prevenir enfermedades. Estos problemas podrian ser mangjados
mas efectivamente a través de programas de atencién primaria basados en
educacion y promocion de la salud
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La educacion para la salud constituye un proceso que necesita estar basado en
el conocimiento previo de habitos y conductas que afectan la salud del individuo,
con los problemas de salud especificos que padece la poblacion con la cual se
trabaja, de lo que se sabe respecto a esos problemas y las caracteristicas
sociales, culturales y econdémicas en las que se desenvuelve el individuo y que
tienen influencia determinante en su comportamiento.

Por lo tanto la Educacién para la Salud requiere del conocimiento, interés,
esfuerzo y dinamismo de {os profesionales de la salud (médicos, trabajadoras
sociales, psicologos, nutridlogos y enfermeras) para llevar acciones que motiven
a la poblacion a actuar en beneficio de su salud. Por lo tanto es necesario
reflexionar sobre la filosofia y conceptualizacion de enfermeria a fin, de destacar
la importancia de las funciones de la enfermera dentro del equipo
interdisciplinario, en la educacién para la salud.

La profesion de enfermeria ha sido definida por lideres de enfermeria y
organizaciones profesionales segun sus funciones:

La primera definicion de enfermeria la hizo Florence Nightingale en 1859, Como
*aquella que se encarga de la salud personal de alguien...y o que la enfermera
tiene que hacer...es poner al paciente en la mejor condicidon para que la
naturaleza actie sobre éI". La naturaleza de enfermeria es compleja y se siguen
haciendo esfuerzos por definirla.

En 1979, la American Nurse’'s Association (ANA) (Asociacion americana de
enfermeria). La definié como “La enfermeria es el diagndstico y tratamiento de
las respuestas humanas a los problemas de salud reales y potenciales.” De
manera mas simple, esto significa que el ambito de la practica de enfermeria
comprende las tareas de valorar, diagnosticar planificar, tratar y evaluar las
respuestas observadas tanto en las personas sanas como en las enfermas.

La inclusion reciente del consumidor en el cuidado de salud se refleja en la
definicion de Orem, (citd. por Marriner 1999), ella describe a la Enfermeria como
la facilitadora de las necesidades de autocuidado del hombre y enfatiza el
derecho y la responsabilidad de ia persona para participar en el proceso de
bienestar.

Estas son algunas de las muchas definiciones de Enfermeria, en donde la
persona es el enfoque central y lo fisico , emocional, social y espiritual del
individuo son considerados individualemnte como un todo. Estas definiciones
involucran metas dirigidas al rol de enfermeria en todos los aspectos en la vida
del usuario para promover la salud, en los estilos de vida y prevenir la
recurirencia de la enfermedad.

Por consiguiente el arte y la ciencia de la practica de enfermeria han ido
avanzando desde el tradicional juicio intuitivo y la aplicacion de principios
aislados hacia la utilizacion de enfoques teéricos como marcos de referencia, los
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cuales han ayudado a las enfermeras a comprender, analizar e interpretar las
complejas situaciones de los estados de salud de los usuarios capacitandolos
para demostrar su responsabilidad y autonomia de sus acciones.

Aunque la frase “la enfermeria es un arte y una ciencia” no se define facilmente;
es dificil describir con exactitud en qué consiste la ciencia de enfermeria y con
frecuencia se habla del arte, refiriéndose a una serie de tareas bien definidas, de
las cuales muchas de ellas no son independientes de la actuacidon de la
enfermera, sino que son de la aplicacion del conocimiento médico.

Sin embargo Antiga TN (1981), considera que para conceptualizar el servicio
en la practica social de enfermeria, es necesario partir de las caracteristicas que
ha tenido el desarrollo econémico y social de México. Se entiende como practica
social, al conjunto de actividades que 10s seres humanos realizan para asegurar
su existencia y la existencia del desarrollo de la sociedad. Por consiguiente la
practica del servicio de enfermeria no es un proceso aislado, ya que se haya
subordinado a la estructura economica y politica del pais, por lo tanto las
caracteristicas actuales de la practica de enfermeria son consecuencia y no la
causa de este desarrollo social en un momento historico dado.

Sanyer (citd. por Marriner 1999). Considera gue mucho se ha discutido y escrito
acerca del uso de las bases filosdficas en la puesta en practica de la enfermeria;
y gradualmente se ha llegado al consenso que hay cuatro elementos comunes
que sirven como marco tedrico, y guian la practica de Enfermeria.

En primer término se ha considerado a/ individuo o persona, como receptor de
los cuidados ya sea en forma individual 0 como parte de un grupo de personas
como es la familia y la comunidad, donde sin duda. El componente filoséfico mas
relevante sobre el individuo es su concepcion humanistica.

El segundo elemento es fa salud, contemplada como la meta de los cuidados de
enfermeria, entendida esta como algo mas que la ausencia de enfermedad con
un enfoque dinamico que con el tiempo varian las circunstancias individuales,
socioecondmicas y politicas que existen independientemente de la enfermedad o
lesion

El tercer elemento es fa sociedad, o entorno de los aspectos contextuales
relacionados con la persona, v lugar donde se desarrolla la atencidn de
enfermeria y por ultimo la naturaleza de la enfermeria entendida como un
servicio de ayuda a la sociedad, basada en las interacciones enfermera/cliente
cuyo enfoque es hacia la comprension de! ser humano dentro del entomo
familiar, social y politico a fin de producir cambios favorables en la salud de las
personas.
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Bajo este enfoque de la enfermeria en el cuidado de los seres humanos. a la
profesibn de enfermeria le comresponde  orientar al individuo, familia y
comunidad en las diferentes esferas a nivel preventivo y curativo y plantear
estrategias de cambio en el ejercicio de la profesion bajo el contexto de la
descentralizacion e insercidén en el Sistema de Salud. Por lo que la profesién de
enfermeria exige la capacidad de juicio critico, habilidad y experiencia para
proporcionar atencion de enfermeria fundamentada en conocimientos cientificos,
clinicos, psicologicos, sociales y culturales

A medida que los sistemas de prestacién de asistencia cambian y expanden su
campo de accidon, las funciones de la enfermeria profesional necesitan ser
redefinidas, por lo que resulta esencial el liderazgo eficaz en enfermeria., en
donde la enfermera como administradora del sistema de asistencia a la salud
debe ocuparse de coordinar y guiar la asistencia de calidad centrada en la
persona. El papel que desempefia la enfermera en la prestacion de los servicios
ha pasado de proveedora a coordinadora o facilitadora. Esto le permite
concentrarse en los conocimientos unicos de enfermeria para la resolucion de
problemas del usuario.

Para el logro de estos objetivos la enfermera emplea instrumentos tales como: el
proceso atencién de enfermeria, proceso administrativo, método de resolucion
de problemas y método cientifico, entre otros, haciendo éstos que la atencion de
enfermeria se considere como un proceso sistematico eficiente y eficaz, donde
se posibilita al individuo a responsabilizarse de la satisfaccion de sus
necesidades.

En la practica de enfermeria los papeles pueden dividirse en tres areas:
independientes, interdependientes y dependientes: Yyer y Col. (1994).

Las funciones dependientes de la enfermera son las actividades que se llevan a
cabo basandose en las 6rdenes medicas. Esto incluye la administracion de
medicamentos, o tratamientos especificos. Las funciones interdependientes de
la enfermeria son aquellas que se llevan a cabo junto con otros miembros del
equipo de salud. Las funciones independientes son aquellas actividades que se
considera que estan dentro del ambito del diagnéstico y tratamiento, pero que
no necesitan una orden meédica, tal es el caso en la ejecucion de medidas
disefiadas para motivar, guiar, apoyar, asesorar o ensenar al cliente/familia.

Es muy probable que las enfermeras continden realizando por algun tiempo
funciones dependientes, al menos esta parte de la enfermeria esta totalmente
clara. Sin embargo la funcion independiente de enfermeria, no esta tan clara ni
para el usuario en general ni para las mismas enfermeras. En la actualidad una
de las tendencias es de cambiar el enfoque del cuidado de la salud fuera de las
instituciones y hacia la comunidad con énfasis hacia la educacién para la salud y
prevencion de enfermedades.
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Bajo este enfoque la educacidn para la salud es una funcién independiente en la
practica de enfermeria, considerando todas las etapas de la vida de la perscna.
Por lo tantc se debe apreciar esta vision de enfermeria y ver que sucede en
diferentes ambientes. Se debe dar el cuidado donde la gente vive, trabaja, se
recrea, no esperar que vengan ellos al hospital ya que las enfermeras
profesionales de la salud son las idoneas para dar los primeros cuidados.

Actualmente la enfermeria es una profesidn en transicion y reformada por
nuevas ideas introducidas por las propias enfermeras como grupo que
proporciona cambios en el sistema de cuidados a la salud. Por ello es necesario
que dirija sus acciones hacia un servicio de mayor participacion en los cambios
del sistema de salud, en pro de otorgar y hacer valido el derecho a la salud
siendo principal protagonista en lo que a su hacer le corresponde.

3.3. ENFERMERIA Y LA EDUCACION PARA LA SALUD EN EL USUARIO
CON DIABETES MELLITUS.

Sin duda la prevencion y el control de la diabetes mellitus debe incorporarse
como tema central en la estrategia general de promocion a la salud, basada en
informacién cientifica orientada a mejorar la calidad de vida y educar a todos los
niveles, dirigida a la comunidad.

La prevencién se considera como: primaria y trata de evitar que se desarrolle la
diabetes de una manera u otra; una variante primordial, consiste en hacer labor
de difusién sobre la enfermedad desde los niveles de educacion elemental, se
pone como base ef saber evitar, enseguida se tiene la prevencion secundaria,
que consiste en tratar de que, una vez establecida la manifestacion clinica de la
diabetes, lograr el control metabdlico 6ptimo, para evitar las complicaciones,
sean agudas, como la hipoglucemia o acidosis, o cronicas como la nefropatia,
retinopatia o enfermedad macro o micro vascular, la prevencién terciaria
consiste en tratar de recuperar funciones perdidas, basicamente de
rehabilitacion. Isias AS (1999).

Es importante la intervencidon de enfermeria en el cuidado de la persona con
problema diabético. Valorar la magnitud de las complicaciones que se pueden
desencadenar con esta enfermedad, por lo que es necesario intensificar la
educacién para la salud, como uno de los grandes desafios que enfrenta
enfermeria en la actualidad. Ademas es importante retomar la educacion para la
salud considerada como una funcién independiente de la practica y una
responsabilidad primordial de las enfermeras. Siendo esta indispensable de la
asistencia de enfermeria, ya que esta dirigida al fomento, conservacidén y
restauracion de la salud, asi como la adaptacion a los efectos residuales de las
enfermedades.
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Uno de los grupos mas numerosos que necesitan de tales ensefianzas son los
pacientes crénicos y por consiguiente las personas con diabetes mellitus se
consideran en este rubro. Muchos especialistas en las ciencias de la salud
opinan que los enfermos crénicos tienen el derecho de recibir tanta informacion
sobre medidas preventivas como puedan asimilar, a fin de que estén en
posibilidades de participar en su propia atencion y responsabilizarse de gran
parte del autocuidado. La educacién para la salud puede ayudar a la persona a
que se adapte con el tratamiento prescnto y aprenda a resolver probiemas
cuando enfrente situaciones nuevas. Ademas puede prevenir rehospitalizaciones
a causa del mismo padecimiento que es un resultado frecuente de que la
persona no sepa que hacer en presencia de un trastorno cronico. Salazar RE.
(1988).

En términos simples ipor qué educar a la persona con diabetes? El mejor
motive para instruir a la persona con diabetes acerca de sus problemas es la
sobrevida, aunado a otras razones que se detallan en la lista siguiente; para
ayudarlos a:

» Vivir mas y mejor. La cantidad de afos de vida es importante, pero la calidad
también.

e Manejar la diabetes y desarrollar menos complicaciones y dias de
enfermedad.

e Enfrentar los problemas de la vida moderna.

e Que la vida resulte mas productiva y util.

o Que la carga econémica sea menor para si mismo, ia familia, la comunidad y
el sistema sanitario de! cual depende.

Cada contacto entre la enfermera y ta persona usuaria de los servicios de salud,
debe considerarse como una oportunidad para la ensefanza del usuario. Es
derecho de éste decidir si aprende o no, pero la enfermera tiene la
responsabilidad de presentarle la informacién que necesita para tomar la
decisién y motivarlo para que aprecie la necesidad de aprender.

El interés por fomentar el acatamiento del regimen terapéutico es inherente a la
ensefanza del usuano. El termino acatamiento se usa frecuentemente para
referirse a esta conducta. Ei vocablo adhesion implica que el individuo
desemperia una funcidn activa en la modificacion de conductas relacionadas con
sy salud, como seria el caso de medidas higiénico dietéticas.

La adhesidén ai régimen terapéutico precisa que el sujeto haga unc o mas
cambios en su estilo de vida. Las caracteristicas de los individuos que no se
adhieren a las prescripciones y las razones de tal actitud, son tema de
numerosos estudios, entre ellos estan las variables:

¢ Demograficas
¢ De la enfermedad
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¢ De régimen terapéutico
e Psicosociales

El problema de la no adhesion a los regimenes terapéuticos reviste importancia
particular entre los anciancs, es frecuente que padezcan una © mas
enfermedades crénicas, complicadas periédicamente con episodios agudos y
que empleen numerosos medicamentos, ademas es comun que intervengan
otras variables como el aumento a la sensibilidad de los medicamentos y efectos
adversos, dificuitad para adaptarse al cambio y el estrés, limitaciones
economicas, tendencia al olvido, sistemas de apoyos inadecuados, habitos de
automedicacién, asi como trastornos auditivos y de locomocion.

Es abundante la literatura en relacién a la falta de adherencia de los pacientes.
Los médicos y otros profesionales de la salud, en un esfuerzo de hacerse cargo
de los cuidados de la diabetes, han realizado grandes esfuerzos para persuadir
a los pacientes de que se apeguen. Cuando los usuarios son “no-adherentes’,
esto es visto como un serio problema y es una fuente de preocupacion
significativa y constante para una gran cantidad de profesionales.

Recientemente, muy poco se habia escrito acerca de si el concepto de
adherencia es valido o apropiado para el cuidado de la diabetes. Se ha
reconocido que el manejo basado en el modelo medico tradicional vy la
adherencia son generalmente inapropiados e inoperantes en el tratamiento de ta
diabetes. Los usuarios llevan a cabo el 95% o mas del cuidado diario de la
enfermedad. Si este autocuidado consistiera unicamente en tomar una tableta
cada manana, este problema no hubiera existido, ya que tomar una tableta
diariamente no se acerca a lo dificil y molesto que es en la vida de una persona
el autocuidado de la diabetes. La diabetes y su autocuidado afectan virtualmente
cada aspecto de la vida de la persona ya que se les pide modificar
sustancialmente su estilo de vida. Islas, A (1999).

Para fines de este estudio se toma como referente el concepto de Dorothea
Elizabeth Orem, una de las pnmeras tedricas de la enfermeria,, Orem ha
desarrollado un concepto de enfermeria que concede importancia primordial a la
necesidad de la persona para su autocuidado, idea que incluye las actividades
que un individuo practica para la conservacidn de su vida, salud y bienestar. “ El
autocuidado es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia
un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida, y
que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el entomo para regular los factores
que afectan a su propio desarrollo y actividad en beneficio de la vida, salud o
bienestar’. Orem, D. ( citd. en Marriner 1999).

Desde luego, incumbe a la enfermera estimular las actividades de autocuidado
del usuario encaminadas a fomentar la salud y la vida, asi como ayudarle a la
recuperacién de su enfermedad. o a enfrentar con entereza y decisién sus
posibles efectos.
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Orem, describe la enfermeria como una respuesta a los grupos humanos que
tienen la incapacidad de cuidar de si mismos o de los que dependen de
nosotros, cuando la accién esta limitada debido a la salud o a las necesidades
del cuidado de la salud.

Existen tres amplias categorias de demandas o exigencias a este respecto,
llamados requisitos universales del autocuidado y tienen las siguientes
caracteristicas:

= Son comunes a todos los seres humanos durante todas las etapas del ciclo
vital, estan ajustados a la edad, el estado de desarrollo, el medio ambiente y
otros factores.

e Estan asociados con los procesos de desarrollo del ser humano y con las
condiciones y los acontecimientos que se presentan durante varias etapas
del ciclo vital (p.ej., prematurez, embarazo) y los eventos que pueden afectar
en forma adversa al desarrollo.

e En cuanto a la desviacion de [a salud, estan asociados con defectos
geneéticos y de constitucidén, con desviaciones estructurales de! ser humano y
con sus efectos, asi como con el diagnostico y tratamiento médico.

La actividad inherente al autocuidado es deliberada, dirigida a un fin,
autoiniciada, y desde luego afectada por las metas y valores de la persona.
Orem identifica tres sistemas de actividades de enfermeria destinadas a
satisfacer los requerimientos; ellos son:

1) El sistema de enfermeria compensatorio en su totalidad existe cuando el
usuario es incapaz de participar en aquellas actividades de autocuidado y
la enfermera lo ayuda actuando por éi.

2) En el sistema compensatorio parcial, la enfermera y el usuaric toman
medidas que abarcan tareas manipulativas o de ambulacion.

3) El sistema coadyuvante-educativo, cuando el individuo es capaz de llevar
a cabo, o de aprender, las medidas necesarias para satisfacer las
demandas de autocuidado, sin embargo requiere ayuda en forma de
apoyo, orientacion y enserianza. Los metodos de ayuda incluyen actuar o
hacer por; guiar, ensefar, apoyar y proporcionar un entorno que estimule
el desarrollo de la persona.

En el sistema educativo o de apoyo la persona con diabetes aprendera a llevar
un autocontrol de peso, dieta y ejercicio, autoexamen de los pies, autoanalisis
que incluye glicemia capilar, glucosunas, acetonurias, administracion de
farmacos orales, aplicarse la insulina, llevar libreta de control siguiendo las
instrucciones de la enfermera. Esto indicara que la persona cumple con el
autocuidado y por lo tanto trabajan juntos para cubrir sus limitaciones. Las
limitantes que sufre un paciente diabético exige un apoyo importante del grupo
familiar; que lo auxilie en la vigilancia de su enfermedad, en la toma de



decisiones y la ejecucion de acciones adecuadas , pues sin estos sistemas de
apoyo, un paciente quizas no de importancia a su propia asistencia.

La familia, ia comunidad y el medio ambiente son componentes importantes
considerados en las acciones del autocuidado, aungue el nicleo primario esta
en el paciente. La meta de ia accion de la enfermeria es hacer que el usuario
participe en el autocuidado, siempre que sea posible,

Para fines operacionales de este estudio. El autocuidado se define como la
practica de actividades que la persona con diabetes mellitus, realiza para
controlar su enfermedad mediante modificaciones en los habitos cotidianos.

3.4. LA COMUNICACION EN EL PROCESO EDUCATIVO

La educacion para la salud es una profesion dedicada a los cambios benéficos y
voluntarios en la conducta de las personas que conducen a mejorar su salud,
iPorqué sufren las personas de enfermedades que pudieron haber sido
prevenidas? ; Porque no utilizan todos los conocimientos disponibles sobre su
salud? Algunas veces solo es la falta de informacién lo que impide que los
usuanos tomen la accidn necesaria. Cuando este es el caso, la labor de
enfermeria es traducir l0s logros cientificos a una forma comun utitizable a través
de la comunicacién.

El ser humano, es eminentemente social, por lo que necesita compartir
informacion con otras personas, por lo tanto la comunicacion siempre existe, ya
sea verbal, no verbal o escrita. Sin embargo, esta no siempre es interactiva.

La enfermera con su conducta y con sus palabras suele transmitir el mensaje de
que esta dispuesta para comunicar en todo momento algunas veces el usuario
es quien toma la iniciativa para comenzar una conversacion, y establecer el
dialogo.

La comunicacion interactiva se define como aquella en la que se da un
intercambio de informacion util para posterior toma de decisiones. Si no es
posible comunicar asi, las conversaciones son frustrantes, estériles y se produce
aislamiento social. En consecuencia una buena salud mental comienza por
practicar la comunicacion interactiva en forma continuada, a través de decir la
verdad, aclarar y hablar al ritmo del paciente. Marques, AS (1999)

Por consiguiente la relacién enfermera-usuario de los servicios de salud, es
denominada por algunos como relaciones interpersonales. Imogene King (citd.
por Kozier 1994). Utiliza el término interaccion enfermeralcliente mas que
relacion interpersonal. Segun King “El proceso de interacciones entre dos 0 mas
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individuos representa una secuencia de conductas verbales y no verbales que se
dingen al objetivo a través de transacciones.”

Paulo Freyre, fundamenta gue toda praxis es la conviccion de que el hombre fue
creado para comunicarse con otros hombres. Freyre, P (1969)

Para Freyre , la existencia del mundo esta en el dialogo, del hombre con el
hombre, y con el mundo y ésta dialoguicidad le confiere el caracter historico de
su existencia. Afirma que los hombres no se hacen en el silencio, sino en la
palabra; monologo es la negacion del hombre, el dialogo es su afirmacion. El
logro de la didloguicidad seré una condicién para disminuir el asistencialismo y
promover la conciencia ya que este aspecto esta ligado a la comunicacion.

El asistencialismo de acuerdo a Freyre, constituye una forma de accion que
despoja al hombre de la responsabilidad de si mismo y de su grupo. Esta teoria
antidialoégica impide la reflexion.

El didlogo para Freyre trata de una relacion simbdlica entre A y B de tipo
horizontal, ademas de ser la Unica dimension que comunica, de alli que la
dialoguicidad constituye el principio estrategico de toda posibilidad de accion y
conocimiento . Por lo tanto |la comunicacion no es la instrumentacion de medios,
sino la estrategia basada en el esquema dialogal y critico que posibilita a los
miembros de un grupo a establecer una intima relacién entre las convicciones y
los simbolos.

Los elementos de comunicacion pedagdgica elaborada por Freyre, son
sintetizados por Ruiz OlaBuénaga (citd. por Piccini 1997), como sigue:

La comunicacion es didlogo en la medida que no es la transferencia del saber,
sino un encuentro de sujetos interlocutores que juntos buscan la significacion de
los significados.

e Laeducacion se da entre sujetos sobre algo que jos mediatiza.
La comunicacién exige una relacién pensamiento - lenguaje.

e La comprension del lenguaje linguistico del contenido debe abarcar el
contexto, para que se genere la comunicacion que expresan los signos
lingUisticos.

Mediante una estrategia educativa enfocada al autocuidado, se facilitara
informacién al usuario con diabetes mellitus, a través de comunicacion
interactiva para influenciar los cambios de las personas, en el marco de su
historia personal, siempre y cuando la persona tenga los suficienlies motivos
para realizar los cambios. Generalmente los educadores sanitarios no siempre
reconocen cuando y como se da ese momento, ya que depende de muchos
factores para que la informacién le sea significativa.
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La ensefanza - aprendizaje forma parte integral del proceso educativo. Con la
atenciéon centrada en el aprendizaje y tomando los principios que lo
fundamentan; este proceso es comparable con el proceso de enfermeria, porque
se orienta a la recopilacién sistematica de datos acerca de las necesidades de
aprendizaje del usuano y su disposicion hacia este, asi como a las espectativas
de sus familiares.

La educacién incluye dos procesos: la ensenanza y el aprendizaje. Sin embargo,
estos no son interdependientes. La ensefanza se puede producir sin que se
tenga ningun aprendizaje y viceversa. La educacion al usuario es un aspecto
principal en la practica de la enfermeria y una importante funcidn independiente.

La educacidén del usuario es multifacética, implica la promocién, proteccién y
mantenimiento de ia salud, implica la ensefanza para reducir los factores de
riesgo en salud, aumentar el nivel de bienestar de la persona, y proporcionar
informacion sobre mediadas especificas de proteccion de la salud.

Una necesidad de aprendizaje es aqueila que necesita un cambio de conducta o
un vacio entre la informacién que conoce una persona y la informacién
necesana para realizar una funcién que propicie el autocuidado.

El aprendizaje es un cambio en la disposicidon humana o en la capacidad que
persiste durante un periodo de tiempo. Un aspecto importante es el deseo
individual de aprender y ftrabajar en el aprendizaje. Esto se denomina
cumplimiento, mismo que se da cuando una persona reconoce y acepta la
necesidad de aprender, desea utilizar la energia requerida para aprender, y
luego sigue realizando las conductas que reflejan lo aprendido. Gessner, (1989),

3.5. EL PROCESO DE APRENDIZAJE

La nueva educacion para la salud esta basada en diferentes enfoques vy
corrientes educativas. La importancia de la educacion como medio y estrategia
en la lucha contra la pobreza y para lograr las metas de instruccién y de salud
para todos, es inigualable, considerando que su propésito fundamental es el ser
humano.

Las teorias del aprendizaje se han desarrollado para explicar cémo y por qué
aprende la gente. Desde las teorias humanistas el aprendizaje se asume que
hay una tendencia natural en las personas y que el aprendizaje florece en un
ambiente que lo favorezca. La ejecucidon de [a teoria humanista implica dar
opciones para el cliente y recursos y equipo para que aprenda.
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Malcolm Knowles (1980), acunid el término andragogia ,” que es €l arte y ia
ciencia de ayudar a aprender a los adultos”. En contraste con la pedagogia, la
disciplina relativa a ayudar a aprender a los nifos.

Desde esta perspectiva, el hombre tiene “capacidades y potencialidades” que
hacen que, desde él mismo, esté preparado esencialmente para “crecer y
desarrollarse”, autorrealizarse y enfrentarse al entorno y a los requerimientos de
sus propias necesidades vitales. Es un ser “capaz de aprender, perfeccionarse,
desarrollar su creatividad y superar las dificultades”.

CARL ROGERS.

Carl Rogers (1986) destaca en su pensamiento el “crecimiento y desarrollo
personal” como una tendencia hacia una actualizacidn permanente, se centra
también en la idea del hombre-alumno, que segun este pensador se desarrolla a
través de un aprendizaje significativo, que preconiza, ante todo, el respeto a la
persona y a la apertura hacia todas sus formas de expresion. Esta corriente
puerocéntnca considera a la persona como “un ser libre, responsable, dotado de
iniciativa, y capaz de desarrollar su personalidad.

Rogers considera que toda persona es capaz de dirigir su vida en forma
adaptada y progresiva, piensa que en un clima de incondicionai aceptacion son
capaces de cobrar conciencia del material inconsciente que controla su vida y en
cuanto ellas conocen y aceptan este matenal, cambian sus percepciones y
conductas.

La conducta tiene una finalidad y esta motivada por las necesidades. Rogers
afirma que las necesidades actuales son las unicas cuya satisfaccion interesa al
individuo, esta convencido que el aprendizaje significativo se lleva a cabo en la
relacion interpersonal y piensa que una forma de aprendizaje es mas que una
mera acumulacion de hechos. "Es una manera de aprender que senala la
diferencia en la conducta del individuo, en sus actividades futuras y en su
personalidad; es un aprendizaje penetrante que no consiste en un simple
momento del caudal de conocimientos sin que se entreteja con cada aspecto de
su existencia”.

Para este autor el maestro o educador desempena el papel de facilitador que
comparte con los demds; estudiantes, padres, miembros de la comunidad, la
responsabilidad del proceso de aprendizaje, exhortando a los educandos a que
exploten sus propios intereses considerando la riqueza de sus recursos, para la
toma de decisiones de como aprender io que se quiere saber.

El faciltador que trabaja con onentacidn no directiva centra una profunda
comprension en el mundo de la persona y para que esto se pueda dar se
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requiere de tres caracteristicas esenciales;, la empatia, la autenticidad y la
concepcion positiva y liberal de las refaciones humanas. Roger C. (1982)

Ademas define la empatia como el modo de percibir el mundo subjetivo de los
demas como si fueramos esa persona sin perder de vista que se trata de una
situacion analoga. La autenticidad la entiende “como sindnimo de integracion,
armonia, acuerdo, congruencia, aplicados a la personalidad o el
comportamiento”. Las refaciones humanas las describe a través del grupo de
encuentro en donde se “tiende a hacer hincapié en el desarrollo personal y en la
comunicacion a merced de un proceso basado en la experiencia’. Rogers C.
(1986).

En los grupos de encuentro la tarea principal del coordinador es facilitar a fos
integrantes la expresidén de lo que sienten y piensan y el fin de estas
experiencias es mejorar el aprendizaje significativo. Rogers distingue dos tipos
de aprendizaje: el memoristico y el vivencial: El primero tiene algo que ver con el
aprendizaje estéril, sin vida seguido de coercion que posteriormente
desaparecerd y el aprendizaje vivencial o significativo es una especie de
compromiso personal y se conjugan factores afectivos y cognitivos, es
autoiniciado, penetrante y se enlaza con ia vida de! individuo.

Para Rogers la evaluacion del aprendizaje debe estar basado en criterios
externos en donde, situaciones de la vida son las que ponen de mariifiesto las
condiciones con las cuales la persona se tiene que enfrentar.

La pedagogia Rogeriana o Pedagogia Relacional se empefia en romper con el
aislamiento, la distancia de usos y costumbres. Rogers hace del grupo “la clase”;
es la utilizacién de los grupos de encuentro como una técnica de estimular el
clima de aprendizaje significativo.

Oftra tecria que sustenta el aprendizaje de los adultos es la de:
PAULO FREYRE

Al considerar la comunicacion como parte esencial para la educacion de los
adultos “Paulo Freyre” (1996), sustenta la educacién como practica de la
libertad.

El método de concientizacion de Paulo Freyre no es como un método de
enseflanza sino de aprendizaje. En el proceso de hominizacién, el hombre
retoma su historicidad para liegar al respeto de los derechos humanos a través
del didlogo.

Educar para Freyre, no es transmitir conocimientos y hechos estaticos, sino
crear situaciones pedagogicas en las que el hombre se describa asimismo,
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aprenda a tomar conciencia de su entorno y a reflexionar sobre él para
modificarlo. La toma de conciencia es reflexiva y esta asociada a 1a praxis vy la
transformacion en accion y reflexion. Se opone a la “accién sin reflexion
(activismo) y a la reflexion sin accion (verbalismo)”. Freyre, P.(1969).

Por lo tanto, el hombre llega a ser sujeto mediante la reflexion sobre su situacion
en la medida que esta plenamente consciente y comprometido, luego entonces
estara dispuesto a intervenir para cambiar la realidad por eso sostiene que
“educar no es someter, es concienciar’.

Bajo los postulados que plantea Carl Rogers en relacion al aprendizaje centrado
en la persona y su relacion con el aprendizaje significativo, se rescatan algunos
conceptos que en su larga experiencia como psicoterapeuta y docente ha
manifestado en sus obras.

Lo mismo ocurre con Paulo Freyre quien centra la educacion en el adulto, a
través del dialogo, sin perder de vista en todo su contexto al individuo, retoma su
historicidad y fundamenta que la educacion verdadera es praxis, reflexion y
accion del hombre sobre el mundo para transformario.

No se concibe un proceso de educacion en salud sin reflexion y participacion de
la poblacion. Por ello la estrategia educativa que se prepone en este estudio, es
para fomentar las diferentes conductas y capacidades que corresponde
esencialmente, al método participativo centrado en el desarrollo humano: Es un
enfoque que busca impulsar la energia social y el poder intemo de cada ser
humano para transformar su realidad. También se conoce como método de
aprender haciendo, técnica orientada y centrada en el educando, estrategia
participativa, y técnica no dirigida. Su propoésito es facilitar que las personas
descubran y ejerzan ese poder interno en acciones constructivas.

Ei nuevo enfoque de la educacion para la salud parte de un proceso de analisis
critico-reflexivo y se propone avanzar retomando del movimiento de la educacién
popular e incorporando la investigacion-accion participativa para lograr un
modelo mas activo-participativo de educacion en salud. En este nuevo modelo
los programas y actividades de educacion para la salud son planificados e
implantados con base en las necesidades y prioridades determinadas a nivel
local y con la plena participacion de la comunidad. La difusion de conocimientos
debe partir del intercambio de saberes entre la poblacion y los técnicos y no
solo la transmision unilateral de mensajes. Debe asegurarse la continuidad de
las acciones y evitar que se interrumpan y/o cancelen los programas, lo cual ha
causado una pérdida de confianza y credibilidad en las instituciones estatales.

Esta linea de trabajo requiere de metodologia participativa en las actividades

educativas, tales como trabajo grupal, socio-dramas, dinamicas ludicas y
participativas. La educacién comunitaria en salud se basa principalmente en
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teorias del aprendizaje de los adultos y de pedagogia liberadora o critica de
Pauio Freyre.

Recientemente se consideraba a los usuarios con enfermedades crénicas como
receptores pasivos de la atencion médica; en la actualidad este concepto cambia
por el de participacion activa, en el cual la persona es responsable de su estado
de salud, apoyado por el equipo sanitario, no solo en sus necesidades de
atencién médica sino también en las educativas.

El diagnostico de diabetes mellitus lleva implicito un pronostico de incurabilidad
por lo tanto requiere de un manejo terapeutico continuo. Un buen control de la
diabetes tiene mejores perspectivas de lograrse cuando el usuario posee una
clara informacion de la naturaleza del padecimiento.

Es a través de la educacion que e! paciente es capaz de incorporar el manejo de
la diabetes a su vida diaria y minimizar |a dependencia del médico (autocuidado).
En otros terminos, la educacion se debe entender como un proceso ensenanza-
aprendizaje que permite adquirir conocimientos para resolver problemas.

En toda intervenciéon educativa, el primer objetivo es incrementar el nivel de
informacién, sin ello las conductas no varian. El segundo es el cambio de actitud,
porque sin motivacion, el conocimiento adquirido no se practica. El resultado
final es la modificacion del comportamiento y la colaboracion en la atencion.
Como consecuencia se obtiene una mejor calidad de vida.

En la educacion del usuario diabético es posible distinguir tres elementos que
deben funcionar en armonia y coordinacion; educador (facilitador), educando
(participante) y proceso educativo.

EDUCADOR O FACILITADOR

Con el paso del tiempo, el manejo de la diabetes es mas efectivo, pero al mismo
tiempo mas complejo ya que se considera un sindrome plurimetabolico, en
razén de un mejor conocimiento de la importancia de la alimentacion, el ejercicio,
la ministracidon de medicamentos, la autoevaluacion domiciliaria de la glucemia,
el desarrollo de complicaciones vasculares en relacién con las concentraciones
de glucosa sanguinea y de la participacion de los factores emocionales en el
comportamiento y evolucion del padecimiento. Esto conlleva la incorporacién de
un mayor numero de profesionales de la salud al equipo multidisciplinario.

Para ser educadorffacilitador efectivo se requieren ciertas condiciones y

caracteristicas en sus actitudes y conocimientos actualizados de la diabetes
mellitus y su"manejo. Ademas debe conocer los principios basicos del proceso
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ensenanza-aprendizaje y tener la habilidad y disposicion para comunicarse con
el usuario y su familia, ademas de establecer una relacion de afecto y
comprension. No hay duda que la relacién de interaccidn médico-enfermera-
usuario es fundamental por su impacto en la actitud y consecuencia en la salud
del usuario.

El educador/facilitador para proporcionar educacion requiere, en primer término,
identificar las necesidades de aprendizaje del usuario, asi como sus habilidades,
limitaciones y disposicién de aprender.

La responsabilidad de ser el educador recae por lo general en los profesionales
del cuidado médico, los cuales en muchas ocasiones no cumplen de manera
cabal la tarea en razones de tiempo. Con cierta frecuencia se pone mas
atencién en los usuarios de recién diagnostico; ya que se asume que los
usuarios con mayor tiempo de evolucion saben manejar mejor su padecimiento.

Lo ideal, es que la educacion dei usuario diabético debe organizarse como parte
integral del programa terapéutico, con lo que se logra un mejor control clinico y
bioquimico de la enfermedad. Por consiguiente, se logra reducir la frecuencia de
hospitalizaciones por complicaciones agudas y con ello una importante
disminucion en el costo de la atencién médica.

La limitada disponibilidad de tiempo de los profesionales médicos ha motivado |a
participacion de las enfermeras como elementos de apoyo en la educacién, con
la funcién especifica de proporcionar instruccion al usuario diabético. Cuya labor
ha resultado sobresaliente con repetidos reconocimientos. Isias, A. (1999).

EDUCANDOQ / PARTIC!PANTE

Es necesario que el participante con diabetes tenga el conocimiento basico de
su manejo, asi como el desarrollo de habilidades y destrezas técnicas, para que
esté capacitado para ser autosuficiente en su cuidado. La educacién debe
dirigirse al participante y a su familia, porqué de elia depende en gran parte el
cuidado diario.

En virtud de que el manegjo efectivo de la diabetes depende de la capacidad y
habilidad del participante y su grupo familiar para aplicar los conocimientos, €s
importante que prevalezca un ambiente familiar favorable en la que ef manejo de
la diabetes sea responsabilidad de todo el grupo.

Para fines de este estudio no se considerd a la familia de una manera formal ya
que esto requiere de ofras variables no registradas en los criterios de inclusion.
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3.6 ESTUDIOS RELACIONADOS

En las investigaciones consultadas se encontraron varios articulos relacionados
con la diabetes mellitus, sin embargo fue escasa la informacion identificada
sobre estudios realizados con intervenciones educativas y mucho menos con
la participacidon del personal de enfermeria.

A continuacidon se enuncian algunos estudios que apoyan la presente
investigacion:

En un estudio realizado por Cabrera Piraval, C., et al. (1991), se presenta el
perfil de los pacientes diabéticos tipo 2, no dependientes de insuiina, se
caracterizan por tener sobrepeso; obesidad exdégena originada por Ilos
inadecuados habitos alimentarios y, en la mayoria de los casos, condicionada
por 10s aspectos educativo, cultural y psicoldgico, entre otros. El propdsito de
este estudio fue analizar el nivel de conocimientos, actitudes y practicas (cap.)
de educacion dietética. Se estudiaron 201 pacientes diabéticos tipo 2, que
acudieron a los diferentes servicios de la Unidad de Medicina Familiar del IMSS
en Guadalajara, con un promedio de edad de 54 afos, y predominio del sexo
femenino. El promedio de la glicemia central fue de 191 mg/dl con una
desviacion estandar de 120. El promedio de afios de padecer la enfermedad fue
de 55, el 90 % de fos pacientes consume hipoglucemiantes orales. Existe un
alto nivel de conocimientos y actitudes sobre la educacién dietética, pero un bajo
nivel de practicas educativo dietéticas. Se observd que solo el 10 por ciento de
los pacientes tienen un control metabolico aceptable (cma) y un valor cap alto.

Un estudio realizado por Robles-Silva, L., et al (1992) muestra los patrones de
prescripciéon médica a individuos con diabetes mellitus tipo I, en el primer nivel
de atencion. Se estudiaron 240 prescripciones médicas expedidas por 16
médicos generales. En el 93 por ciento de los casos se indicaron
medicamentos, alimentacion en el 73% vy ejercicio en el 49%. La prescripcion
de las tres en conjunto se dio en el 40%, y solo en 3% la dieta y el ejercicio.
Estas indicaciones variaron de acuerdo a las caracteristicas de los médicos,
encontrandose que los hombres sugieren mas las tres medidas que las muijeres,
ademas estas prescriben en mayor proporcion los medicamentos como unica
medida de controi.

En los tratamientos de los 240 pacientes con diabetes, se encontrd que al 92.9%
se les recetd medicamentos; la dieta fue parte del manejo en el 73.4% de los
casos; mientras que el ejercicio fue indicado al 49.1% de los mismos enfermos.
Sélo en el 13.6% del total de las indicaciones existia la recomendacion de otras
medidas coadyuvantes al tratamiento de la diabetes; entre ellas fueron cuidado
de los pies y la asistencia a reuniones de educacion para ia salud

-. Otro estudio realizado por Diaz-Nieto, L., et al (1992) presenta una expenencia
en un grupo de autocuidado de diabetes coordinada por Licenciados en

33



Psicologia. La intervencion se llevo a cabo con seis mujeres diagnosticadas con
diabetes mellitus Tipo 2, en diversas etapas de evolucidn de la enfermedad,
promedio de edad de 63.6 anos.

Ademas estaban sujetas a tratamiento médico basado en hipoglucemiantes
orales con diversas dosis. El grupo de pacientes se reunié una vez por semana,
dos horas durante 30 sesiones, en su contenido se revisa y se desmitifica la
mayor parte de los conceptos que el sentido comun ha generado sobre la
diabetes. A cambio se proporcionan las bases cientificas de esta enfermedad,
contraponiendo las enfermedades virales, infecciosas y cronico-degenerativas.
La primera fase consistio en la pre-evaluacion e identificar las expectativas de
los participantes. En la segunda se procedid a verter informacidon basica sobre
diabetes. En la tercera fase sobre nutricion y en la cuarta se abordd el
entrenamiento de auto-control y en relajacion profunda con la técnica de
Jacobson. La intervencion psicologica en el ambito de la salud permitié
reconceptualizar el proceso salud-enfermedad poniendo de manifiesto la
necesidad de que se considere al aprendizaje como unidad fundamental de la
salud o de la enfermedad.

Un estudio realizado por Campo Ordas, J.M., et al. (1994) con una muestra de
520 pacientes diabéticos atendidos en las consuitas de endocrinologia del
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza, con el fin de evaluar el grado
educacional sobre su enfermedad. Todos los participantes fueron encuestados al
azar, en principio no se determind ninguna caracteristica excluyente a la hora de
seleccionarlos, salvo la posible existencia de deficiencias de tipo sensorial o
psiquico que dificultaban la obtencidén de respuestas adecuadas.

Se observdé que 328 entrevistados (63.07%) no habian realizado lecturas ni
cursos sobre su enfermedad mientras 87 encuestados (16.73%) se habia
formado a través de lecturas y 105 (20.29%) lo habian hecho mediante charlas
y/o cursos organizados. En cuanto a la media de afnos correspondiente a la
antigiiedad de la enfermedad fue de 11,05 8,17 (X DE) con unos valores de
minimo y maximo de un mes y 38 anos, respectivamente. En relacion al
tratamiento se determind que 52 pacientes (10%) mantenian una dieta
hipoglucidica como Unica terapia, 181 participantes (34.80%) utilizaban ademas
antidiabéticos orales y 287 enfermos (55.19) se administraban insulina.

Se concluyd que hay un deficiente grado instruccional entre los pacientes
diabéticos investigados y se constata la necesidad de realizar prioritariamente
charlas y/o cursos educativos para mejorar el control de la enfermedad.

El estudio realizado en el Instituto de Endocrinologia de La Habana Cuba por:
Garcia Gonzalez, R., et al. (1997) se disefid una estrategia educativa a
pacientes diabéticos en base a la comunicacion interactiva por considerar
necesario el impacto de Ia poblacion en el rubro de educacion para la salud. Su
~objetivo fue desarrollar en el sujeto la capacidad de decidir acerca de su salud
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partiendo de la discusion en grupos, tomando en cuenta sus necesidades reales
y sentidas .El modelo educativo que adoptaron es un mensaje sencillo, los
participantes desempefian el papel de emisor y receptor lo que rompe el
esquema unidireccional.. El tema del mensaje no trata sobre la diabetes sino
sobre el paciente diabético.

Se compararon conocimientos sobre diabetes y su cumplimiento con el
tratamiento entre pacientes educados por el método tradicional y otro grupo que
siguid el método de educacién interactiva.

Los resultados mostraron que los conocimientos y destrezas de los pacientes
que incorporaron €l modelo educativo interactivo aumentaron significativamente
en relacion con los pacientes que recibieron la orientacion tradicional (P<0,05).

El impacto de! proceso educativo un ano después del inicio de la intervencion
fue la siguiente:

(n=80)
Variabl Metodologia Educativa
aniable Tradicional Interactiva P
Promedio de calificaciones en o
la prueba de conocimientos. 85.7% 93.8% <0.05
Pacientes con conocimientos
alimentarios. 30.0% 70.0% <0.02
Pacientes con conocimientos o 0
sobre hipoglucemia. 20.0% 74.0% <0.02
Pacientes que siguen la dieta. 6.7% 84.0% <0.02
(F;_ac‘lentes con el autocontrol 35.3% 26.0% <0.02
iario.

El impacto de la intervencidon educativa en diabéticos mayores de 60 anos, al
inicio y después de 5 anos en relacion a los valores medios de glucosa en
sangre (p< 0.02). El control de sobrepeso (p <0.001). La estrategia también
resultd eficaz en la deteccidn de necesidades educativas en las areas de
atencion primaria y en los proveedores de salud.

Escalona Elena, M., et al (2000) presentan un estudio sobre Educacion grupal
a pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en donde se pretende reflejar la puesta
en marcha y la evaluacion de una intervencién de enfermeria en educacion para
la salud grupal (EpS) llevada a cabo con pacientes diabéticos tipo 2 . La
captacion se hizo a través de listados del Sistema de informacién de Centros de
atencion Primaria, asistieron entre 10 a 15 personas con edades de 45 a 65
- afios, en ambos sexos que seguian el tratamiento con dieta yfo antidiabéticos
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orales. El numero de sesiones fueron 6 con una duracién de 90 a 120 minutos,
asistieron de 10 y 15 personas.

Los profesionales participantes fueron cuatro enfermeras y una trabajadora
social. A cada enfermera le tocd impartir una sesion y la trabajadora social
solamente estuvo de observadora. A | final del curso se aplicd un cuestionario
de evaluacién en donde el 100% le gustd el curso e indicd que la metodologia
habia sido muy agradable. En relacién al item sobre lo aprendido la mayoria
contestd: que a vivir con la enfermedad, dos reflejaron la dieta y ofras dos el
eJercicio.

Banuelos Barrera, P., et al. (2001) realizaron un estudio con 90 usuarios
mayores de 60 afos, de ambos sexos diagnosticados meédicamente con
diabetes mellitus tipo 2. Los participantes se seleccionaron de pacientes bajo
atencion médica ambulatoria en dos instituciones de segundo nivel. La
informacion se recolectd por medio de cuatro indicadores: peso, tallg,
hemoglobina glucosilada y agudeza visual. Las capacidades estimativas de (M=
64.3 DE= 14.7) y aun mas bajas acciones de autocuidado (M=53.6, DE=13.2).
El 50% de los participantes tenia por encima de 14 afos de padecer la diabetes;
el 49% sufria de alguna complicacién o comorbilidad como la hipertensién y la
retinopatia. La obesidad y el sobrepeso estuvo presente en ia mayoria de los
sujetos (70%), asi como las cifras elevadas de HbA1C (54%).
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3.7 DEFINICION DE TERMINOS

Estos son algunos términos que prevalecen en el desarrollo de la presente
investigacion, elaborados algunos de ellos en forma operativa dadas las
caracteristicas metodoldgicas de la intervencion los cuales se presentan a
continuacion:

¢ APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO.- " Aprendizaje es mas que una mera
acumulacion de hechos, es una manera de aprender que sefiala la
diferencia en la conducta del individuo, en sus actividades futuras y su
personalidad; es un aprendizaje penetrante que no consiste en un simple
momento sino que se entreteje en cada aspecto de su existencia’ C.
Rogers(1966).

e AUTOCUIDADO.- Es una actividad del individuo aprendida por este y
orientada hacia un objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones
concretas de la vida y que el individuo dirige hacia si mismo o hacia el
entorno para regular los factores que afectan a su desarrollo en beneficio de
{a vida, salud o bienestar. Orem, DE (1991).

¢ COMUNICACION INTERACTIVA - Es aquella en ia que se da un intercambio
de informacion util para posterior tomar decisiones. Marques, A S. (1999).

« EDUCACION PARA LA SALUD.- " La educacion para la salud es cualquier
combinacion de experiencias de aprendizaje disefiadas para facilitar las
adaptaciones voluntarias de la conducta, que conduzcan a la salud”. Greeny
Col. (1991).

e FACILITADOR.- Maestro o educador que comparte con los demas,
estudiantes, padres, miembros de la comunidad la responsabilidad del
proceso ensenanza-aprendizaje, exhortando a los alumnos y/o participantes.
Rogers, C (1982).

e« INTERVENCION EDUCATIVA CON ORIENTACION PARTICIPATIVA.- El
nucleo de la relacion educativa se centra en el aprendizaje, no en la
ensefanza, considerando las potencialidades del ser humano a través de
una comunicacion interactiva, con actitud reflexiva y critica. Las cosas se
aprenden significativamente cuando son vinculados a la supervivencia o
estructura de si mismo. (Elaborada por la tesista).

e NIVEL DE INFORMACION.- Datos que el usuario tiene en su mente en
relacién a su p_adecimiento y tratamiento. (Elaborada por la tesista).
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La palabra informacion esta compuesta por dos vocablos de origen latino que
son: IN, que significa "en”; y FORMARE que significa “dar forma, poner en
forma". La conjuncion de estos dos vocablos forman el significado "dar forma en”
algin lugar, en este caso en la mente humana, que es el unico elemento que
puede formar en su interior la representacion de objetos o fendmenos cuando los
percibe directamente; o bien cuando los percibe por medio de los signos
graficos, iconograficos o fonéticos. (Diccionario Pequeio Larousse 1990).

e« PRACTICAS DE AUTOCUIDADO - Las medidas especificas que el usuario
lleva a cabo en relacion al tratamiento médico, régimen alimenticio, ejercicio,
medidas higiénicas y cuidado de los pies. (elaborada por la tesista)

« USUARIO EXTERNO DE LOS SERVICIOS DE SALUD.- Persona que utiliza
los servicios de salud de una Institucion.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. TIPO DE ESTUDIO

Con el propédsito de determinar el efecto de un programa educativo, con
orientaciéon participativa, en el nivel de informacién y conductas de autocuidado
en un grupo de pacientes diabéticos, se realizé un estudio pre-experimental con
minimo control consistente en una intervencidén educativa con seguimiento.

42. POBLACION

Usuarios con diagnodstico de diabetes tipo 2 que asisten a la Clinica de Medicina
Familiar "Dr. Pedro Barcena Hiriart" del ISSSTE de S.L.P.

4.3 MUESTRA

Se integrd una muestra por cuota y por conveniencia formada por 20 personas
con diagnostico de diabetes tipo 2 que asistieron a la consulta externa de la
Clinica de Medicina Familiar “Dr. Pedro Barcena Hiriart” del ISSSTE.

El grupo se integré con base en los siguientes criterios.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Personas con edades de 45 a 70 anos de edad diagnosticados como
diabéticos tipo 2

¢ Usuarios de ambos sexos.

e Usuarios ambulatorios.

+ Que supieran leer y escrbir.

« Sin limitantes fisicas para la comunicacion.

e Condisposicion de tiempo para asistir al curso.

¢ Que aceptaran participar.
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CRITERIOS DE EXCLUSION.

Usuarios analfabetas.

Usuarios con discapacidad mental.

Usuanos hospitalizados.

Usuarnos con discapacidad para comunicarse, con hipoacusia severa y con
problemas como; catarata o retinopatia diabética.

" CRITERIOS DE ELIMINACION.

e |nasistencia a dos sesiones durante el curso.

4.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.

Para la captacion de la informacidén se elaboraron los siguientes instrumentos:

1. Ficha de seleccion (Cuestionario precodificado)
2. Pre-test y pos-test (Cuestionario precodificado)

Ficha de valoracion pre-intervencion

Valoracion fisica

Valoracion de extremidades inferiores

Pruebas bioguimicas: Biometria Hematica Completa, Giucosa, Urea, 3.5
Creatinina, Trigliceridos, Colesterol, HDL, LDL, y Examen General de Orina.

.....(_.J

4. Hoja de seguimiento
La estructura y contenido de cada uno se presentan a continuacion:

FICHA DE SELECCION
El instrumento consta de 4 indicadores conteniendo 36 items:
Las dos primeras se exploraron datos sociodemograficos, la segunda a datos de

capacidades fisicas y mentales con 19 items la parte tres corresponde a
capacidades de autocuidado con 6 ltems y la parte cuatro incluye evolucion y
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5. RESULTADOS

Los datos obtenidos se organizaron en l0s siguientes apartados:
1. Caracteristicas de los participantes en la intervencion educativa:

1.1 Sociodemograficas.
1.2 Capacidades fisicas, mentales y de autocuidado.
1.3 Evolucion y tratamiento del padecimiento.

2. Resultados de la intervencion educativa:

2.1 Nivel de conocimientos sobre su padecimiento antes y después de la
intervencion educativa.

2.2 Valoracion fisica y pruebas bioquimicas antes y después de la
intervencion.

2.3 Seguimiento para valorar las practicas de autocuidado.

2.4 Aportaciones de los usuarios.

1.1. Caracteristicas sociodemograficas.

Los datos obtenidos corresponden a 16 usuarios de la Unidad de Medicina
Familiar de!l ISSSTE, con diagndstico de diabetes Mellitus tipo 2; de los cuales el
62.5% (10) eran del género femenino y el 37.5% (6) del masculino. La edad
promedio fue de £9.6 afos con una desviacion estandar de 5.85, el grupo de
edad mayoritario fue el de 61 a 65 afnos.

En cuanto al estado civil la mayoria (75%) son casados y segun la condicion
laboral el 50% son beneficiarios, es decir cdnyuges del trabajador, poco mas de
un tercio (37.5%) son jubilados y un minimo porcentaje (12.5%) estan activos.

Aproximadamente un tercio (31.2%) no tienen percepcion econdmica y el
ingreso mensual promedio de los que la tienen es de $ 2371.00.

En cuantoc a la escolaridad del 50% es de primaria incompleta vy
aproximadamente un tercio de 1as personas que integraron el grupo cuentan con
una carrera técnica completa, la ocupacion que predomina son las labores del
hogar, coincidente con el hecho de que la mayoria son mujeres.
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TABLA 1.
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PARTICIPANTES
EN LA INTERVENCION EDUCATIVA.

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. PEDRC BARCENA HIRIART" DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOS, 5.L.P. ABRILMAYC 1998,

VARIABLE N=16 100 %
EDAD 45.50 1 6.2
51-55 4 25.0
56-60 3 18.0
61-65 6 375
66-70 2 125
%=59 .68
D.E.= 5.8544
SEXO MASCULINO 6 37.5
FEMENINO 10 62.5
EDO. CIVIL CASADO 12 75.0
UNION LIBRE 2 125
VIUDO 2 12.5
ESCOLARIDAD PRIMARIA INCOMPLETA 8 50.0
SECUNDARIA COMPLETA 1 6.2
CARRERA TEC. COMPLETA 5 31.2
PROFESIONAL COMPLETA 1 6.2
PROFESIONAL INCOMPLETA 1 6.2
PERCEPCION ECONOMICA SI 11 68.7
NO 5 312
INGRESO ECONOMICO NO PERCIBE 5 31.3
MENSUAL 500 A 1000 2 12.5
1001 A 2000 4 25.0
2001 A 3000 2 12.5
3001 A 4000 1 6.2
4001 A 5000 2 12.5
Xx=2371
CONDICION LABORAL BENEFICIARIO 8 50.0
JUBILADO 6 375
ACTIVO 2 12.5
OCUPACION LABORES DEL HOGAR 8 50.0
COMERCIANTE Y/O MANUALIDADES 2 12.5
VELADOR 1 6.2
AGRICULTOR 1 6.2
VENDEDOR 1 6.2
NO TRABAJA 3 18.7

\
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1.2 Capacidades fisicas, mentales y de autocuidado.

El 81.3% utilizan anteojos y en cuanto a la agudeza auditiva el 56.3% no refieren
problemas sin embargo, el 43.7% manifestaron hipoacusia unilateral. En lo
referente al recuerdo de cosas o hechos solo el 18.7% recuerda con facilidad y

el 81.3% refiere olvidos ocasionales.

En cuanto a las capacidades de autocuidado se observd la capacidad para
cortarse las ufias de los pies y el 56.3% se las pueden cortar por si solos, con
apoyo parcial el 6.2% y es necesario que otra persona lo realice al 37.5%. El
ejercicio fisico solo dice realizarlo el 37.5%, y no lo practica el 62.5%.

CAPACIDADES FiSICAS, MENTALES Y DE AUTOCUIDADO
DE LOS PARTICIPANTES EN LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART* DEL ISSSTE

SAN LUIS POTOSI, S.L.P. ABRIL-MAYO 1998.

VARIABLE N=16 100%
UTILIZAN ANTEOJOS Sl 13 B1.3
NO 3 18.7
PRCBLEMAS DE AGUDEZA AUDITIVA NO 9 56.3
HIPOACUSIA 7 43.7
MEMORIA CON FACILIDAD 3 18.7
CON OLVIDOS OCASIONALES 13 813
CAPACIDAD PARA CORTARSE SOLO 9 56.3
LAS UNAS DE LOS PIES CON AYUDA PARCIAL 1 6.2
CON AYUDA TOTAL 6 375
REALIZA EJERCICIO Sl 6 37.5
NO 10 62.5
EJERCICIO QUE PRACTICA CAMINATA 2 12.5
BICICLETA 2 12.5
OTRO DEPCRTE 2 12.5
NO REALIZA 10 62.5

FUENTE: FICHA SOCIODEMOGRAFICA
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TABLA 3.
EVOLUCION Y TRATAMIENTO DEL PADECIMIENTO
DE LOS PARTICIPANTES EN LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. PEDRQ BARCENA HIRIART* DEL ISSSTE
SAN LUIS FOTOS(, S.LP. ABRIL-MAYC 1998,

VARIABLE N=16 100%
TIEMPO DEL PADECIMIENTO < DE 5 ANOS 2 125
5 A 9 ANOS 7 437
10 A 14 ANOS 2 12.5
15 A 19 ANOS 3 18.7
20 A 24 ANOS 2 125
%=10.9 ANOS
TRATAMIENTO PRESCRITO  DIETA Y EJERCICIO 1 6.2
DIETA Y MEDICAMENTOS 2 12.5
DIETA, MEDICAMENTOS Y EJERCICIO 13 81.2
PRACTICAS ACTUALES EN EL MEDICAMENTO 10 62.5
CONTROL DE LA DIABETES  MEDICAMENTO Y EJERCICIO 3 18.7
DIETA Y MEDICAMENTOS 1 6.2
DIETA Y EJERCICIO 1 6.2
DIETA, MEDICAMENTOS Y EJERCICIO 1 6.2
MEDICAMENTOS UTILIZADOS HIPOGLUCEMIANTES ORALES 13 81.2
INSULINA 1 6.2
HIPOGLUCEMIANTES ORALES E INSULI 1 6.2
NO UTILIZAN MEDICAMENTO 1 6.2
INTERNAMIENTOS POR sl 4 250
PROBLEMAS DE DIABETES  NO 12 75.0
INTERNAMIENTOS EN UNA VEZ 3 187
LOS DOS ULTIMOS ANOS DOS A TRES VECES 1 6.2
NINGUNA 12 75.0
MOTIVO DEL INTERNAMIENTO DIABETES DESCOMPENSADA 2 50.0
POR INFECCIONES 1 25.0
DESCOMPENSACION E INFECCION 1 250

FUENTE: FICHA SOCIODEMOGRAFICA




1.3 Evolucién y tratamiento del padecimiento.

El tiempo de evolucién del padecimiento en el 43.7% de los participantes fue de
5 a 9 afios y el promedio general para el grupo fue de 10.9 anos.

El tratamiento médico prescrito en un 81.2% es a base de dieta, medicamentos y
gjercicio y un 12.5% es con dieta y medicamentos y solo el 6.2% dieta y
ejercicio.

En tanto que las practicas que dicen llevar para el control de la diabetes en un
62.5% es con medicamento, el 18.7% con medicamento y ejercicio, solo el 6.2%
lleva dieta y medicamento, otro 6.2% dieta y gjercicio y 6.2% dieta, medicamento
y ejercicio.

Los medicamentos utilizados por el 81.2% son los hipoglucemiantes, se aplican
insulina el 6.2%, con hipoglucemiantes e insulina 6.2%, y no utiliza medicamento
el 6.2%.

Con relacién a los internamientos por problemas de diabetes en el 75.0% no ha
sido necesario y el 25.0% lo ha requerido y de estos, en los dos ultimos afos
un 75.0% ha sido por una vez y el 25.0% de dos a tres veces. El motivo del
internamiento en un 50% fue por diabetes descompensada y el otro 50.0% por
descompensacion e infeccion. (Tabla 3).

Tabla 4. Consumo de los seis grupos basicos de alimentos por los

participantes de la intervencion educativa.
Clinica de Medicina familiar "Dr. Pedro Barcena Hifart “ del ISSSTE de S.L.P.
Abril —-mayo de 1998.

DESAYUNO COMIDA CENA
No. % No. % No. %
CARNE 11 68.7 14 87.5 8 50.0
PAN 16 100 16 100 16 100
GRASA 6 37.5 g 56.2 5 31.2
VEGETALES 1 6.2 16 100 1 6.2
LECHE 15 93.7 0 0.0 12 75.0
FRUTA 4 25.0 g 56.2 1 6.2

Fuente: ficha de seleccion

En cuanto al consumo diario de los seis grupos basicos de alimentos, ios
usuarios de los servicios de salud refirieron que en un 100% consumian pan y
sus derivados en el desayuno, comida y cena.

Mas del 50% consume leche en el desayuno y cena, el 37.5% incluye carne en
el desayuno.

En la comida consumen vegetales el 87 5%, el 56.2% incluye grasa y frutas, y
solo el 12.4% consume en la cena vegetales o frutas.
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2. Resultados de la intervencion educativa por indicador.

Como se serald en el capitulo de Matenal y Métodos, la informacién de los
participantes con relacion a su padecimiento se identifico a través de un
cuestionario constituido por 23 items, que exploraron lo siguiente: generalidades
sobre ia diabetes; régimen alimentario; actividad fisica y ejercicio y cuidados de
los pies.

2.1 Nivel de informacidén sobre su padecimiento antes y después de la
intervencion educativa.

En el anexo 5 (tabla 17), se pueden apreciar los porcentajes en las respuestas
de los usuarios en cada uno de los indicadores en los cuatro apartados que
conforman el cuestionario.

En el indicador parte | sobre generalidades de la diabetes, se puede observar
que en todos los items se incrementd el porcentaje de respuestas especialmente
enla2 3y4

En el indicador parte |l, sobre aspectos acerca del régimen alimenticio, en ios
items 9, 10 y 11 se observa que la mayoria de las respuestas mejoraron segun
el porcentaje, sin embargo fue en este apartado del cuestionario donde mas
debilidades de informacién se detectd en los usuarios.

En el indicador parte lll, en los items 12, 13 y 16 de acuerdo al porcentaje hubo
incrementos en su respuesta, sin embargo en el 14 y 15 se valora que los
usuarios tienen informacidn suficiente.

La parte IV, sobre cuidado de los pies, en la mayoria de los items hubo
incremento en sus respuestas acertadas a excepcion del 18 y 23 que descendid
el porcentaje en el postest. Lo anterior permitid valorar las fortalezas y
debilidades que tuvieron los asistentes sobre informacion acerca de su
padecimiento.

En la tabla 5 se presentan las calificaciones obtenidas por los participantes antes
y después de la intervencidon educativa, observandose que excepto uno,
incremento su calificacion; el 43% mejoro su calificacion de uno a menos de tres
puntos, el 25% de 3 a menos de 5 puntos y en general el promedio del grupo se
incrementd de 6.16a7.9.
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TABLA 5.
NIVEL DE INFORMACION DE LOS PARTICIPANTES SOBRE SU PADECIMIENTO
ANTES Y DESPUES DE LA INTEVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART' DEL (SSSTE
SAN LUIS POTOSE, 5.L.P. ABRIL-MAYQ 1998,

N=16
PRETEST * POSTEST * DIFERENCIA
USUARIO ACIERTOS ACIERTOS ACIERTOS
1 4.93 9.19 4.26
2 6.95 8.26 -1.31
3 4.52 9.91 -5.39
4 7.60 8.34 -0.74
5 517 8.52 -3.35
6 5.00 8.65 -3.65
7 7.32 8.43 -1.11
8 717 8.58 -1.41
9 7.04 7.54 -0.50
10 6.00 6.93 -0.93
11 6.60 7.21 -0.61
12 5.97 8.04 -2.07
13 5.06 6.80 1.74
14 6.17 8.69 -2.52
15 6.60 5.10 +1.50
16 6.56 8.23 -1.67
PROMEDIO 6.16 79 -1.74
X D.E.n4 0.9724 1.0009 -0.0285
* Z3REACTIVOS
FUENTE: CUESTONARIOS DE PRETEST Y POSTEST
%=1.86 D.E..1=1.6746 t,c=4.302 P=0.0006

El promedio de las diferencias fue de %=1.86 con una desviacion
estandar D.E.,.,=1.6746, la t de student resuité de t,,=4.302, y la
probabilidad fue de P<(0.0008; lo cual resulto altamente significativa al
considerar la significancia estadistica de P<= 0.06.



TABLA 6.
ANALISIS COMPARATIVO DE LAS CALIFICACIONES ANTES Y DESPUES
DE LA INTERVENCION EDUCATIVA SEGUN INDICADOR

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART" DEL ISSSTE
SAN £UIS POTOSI, 5.4.P. ABRIL-MAYO 1998

N=16

INDICADOR d DE VALOR DE t,; VALORDE P
GENERALIDADES DE LA DIABETES 3.125 2.3058 5.249 P=0.0001
REGIMEN ALIMENTICIO 1.794 2.293 3.029 P=0.008
ACTIVIDAD FISICA O EJERCICIO 1.125 1.6279 26786 P=0.017
CUIDADO DE LOS PIES 1.231 1.7783 2682 P=0.017

FUENTE: FICHA SOCIODEMOGRAFICA

En la tabla 6, se hace la concentracion de los cuatro indicadores que conformaron los
puntajes del pretest y postest, y en las tablas 7, 8, 9 y 10 se pude observar las
calificaciones, porcentajes y diferencias en cada uno de ellos.
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TABLA 7.
NIWVEL DE INFORMACION SOBRE GENERALIDADES DE LA DIABETES ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA

CUMNICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. PEDRO BARCENA HIRIART® DEL ISSSTE
SAN LULS POTOSI, 5.L.P. ABRIL-MAYO 1998

N=16
USUARIO PRETEST POSTEST . DIFERENCIA

ACIERTOS _ CALIFICACION ACIERTOS _ CALIFICACION ACIERTOS _ CALIFICACION

1 1 2 5 10 4 8

2 4 8 4 8 0 0

3 2 4 4 8 -2 4

4 3 6 4 8 -1 2

6 2 4 5 10 -1 6

7 4 8 4 8 0 0

8 4 8 5 10 -1 2

9 3 6 5 10 -2 4

10 3 6 4 8 -1 2

" 3 6 4 8 -1 2

13 3 6 4 8 -1 2

15 3 6 3 6 0 0

16 3 6 5 10 -2 4

d=3.125 S§=2.3058 t5=5.249 P=0.0001

* 5 REACTIVOS
FUENTE: CUESTIONARIO DE PRETEST Y POSTEST

Los puntuajes de pretest y postest segun items indicaron lo siguiente:

El indicador sobre generalidades de la diabetes al valorar el pretest y postest en los usuarios el
promedio de las diferencias fue de d=3.125 con una desviacion estandar de S$55=2.3058, la t de
stundent resultd de t,:=5.249, lo que fue altamente significativa con una probabilidad P=0.0001.
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TABLA 8.
NIVEL DE INFORMACION SOBRE EL REGIMEN ALIMENTICIO ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART* DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOS!, S.L.P. ABRIL-MAYO 1998

N=16
USUARIO PRETEST , POSTEST ' DIFERENCIA
ACIERTOS CALIFICACION ACIERTOS CALIFICACION ACIERTOS CALIFICACION
1 3.35 5.6 4.15 6.90 -0.80 1.3
2 3.00 5.0 4,00 6.90 -1.00 1.9
3 2.04 3.4 4.20 7.00 -1.80 -3.6
4 3.05 5.1 4.20 7.00 115 1.9
5 1.09 1.8 4,60 7.60 -3.51 -5.8
6 2.50 4.2 4.90 8.10 -2.40 -3.9
7 3.85 6.4 4.40 7.30 -0.55 -0.9
8 2.05 34 3.75 6.25 -1.70 2.8
9 2.02 3.3 3.35 5.60 -1.33 -2.3
10 2.80 46 1.95 3.25 +0.85 +1.3
11 2.20 3.6 3.60 6.00 -1.40 2.4
12 1.75 29 3.50 5.80 -1.75 2.9
13 0.65 1.1 265 4.40 -2.00 -3.3
14 3.20 5.3 4.00 6.60 -0.80 1.3
15 4.20 7.0 1.75 2.90 +2.45 +4.1
16 410 6.8 395 6.60 +0.15 +0.2
d=1.794 S=2.293 T45=3.029 P=0 008
*17 REACTIVOS

FUENTE: CUESTIONARIO DE PRETEST Y POSTEST

Respecto al indicador que comprende régimen alimenticio, el promedio de las diferencias fue de
d=1.794 con una desviacion estandar de los promedios de §3=2.293 y el valor de la t de student

fue de t,5=3.029 se considero el nivel de significancia de P<0.05 dando una P=0.008.
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TABLA 9.
NIVEL DE INFORMACION SOBRE SU ACTIVIDAD FiSiCA © EJECICIO ANTES Y DESPUES DE LA
INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART" DEL 1SSSTE
SAN LUIS POTOSI, 5.L.P. ABRIL-MAYO 1998

N=16
USUARIO PRETEST , POSTEST DIFERENCIA

ACIERTOS _ CALIFICACION _ACIERTOS CALIFICACION _ACIERTOS _ CALIFICACION

1 4 8 5 10 -1 2

2 4 8 5 10 -1 2

3 3 6 5 10 -2 4

4 5 10 5 10 0 0

5 4 8 5 10 1 2

6 3 6 4 8 - )

8 5 10 5 10 0 0

9 5 10 4 8 1 2

10 4 8 5 10 -1 2

11 5 10 5 10 0 0

12 4 8 5 10 1 2

13 4 8 4 8 0 0

14 4 8 5 10 1 2

15 5 10 4 8 1 2

16 4 8 5 10 - 2

d=1.125 Sg=16279 ty5=2.676 P=0.017

*17 REACTIVOS
FUENTE: CUESTIONARIO DE PRETEST Y POSTEST

En el indicador que comprende actividad fisica o ejercicio, el promedio de las diferencias fue
de d=1.125 con una desviacion estandar de los promedios S3=1.6279 y el valor de la t de
student fue de 1,5=2.676 con un valor de P=0.017 al considerar un nivel de significancia de
P<0.05.
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tratamiento con 11 items, con ellos se exploraron elementos que sirvieron de
referentes en la intervencién educativa. (Anexo 1)

PARTE Il PARTE il
T
PARTE | CAPACIDADES | CAPACIDADES PARTE IV
DATOS FISICAS Y DE EVOLUCION Y
SOCIODEMOGRAFICOS MENTALES AUTOCUIDADO TRATAMIENTO
items 1 - 12 items 13 - 19 items 20 - 25 ftems 26 - 36

CUESTIONARIO PRE-TEST Y POS-TEST

El cuestionario de pre-test y pos-test, que consta de 4 indicadores conteniendo
23 items y sirvid para valorar el nivel de informacién, antes y después de la
intervencidn educativa. (Anexo 3)

PARTE I
PARTE | ASPECTOS APCAT'T\;ER:J PARTE IV
GENERALIDADES|  SOBRE EL CSICA D CUIDADO DE LOS
DE LA DIABETES REGIMEN £ RO PIES
ALIMENTICIO
items 1-5 items 6 - 11 tems 12 - 16 items 17 - 23

FICHA DE VALORACION PRE-INTERVENCION

La ficha de valoracién pre-intervencion, consta de tres partes conteniendo 30

ftems,

posteriormente en el seguimiento del autocuidado. {Anexo 4)

los cuales sirvieron de referencia en la intervencidon educativa y

PARTE I PARTE Il
ExAMENTES o | EXTREMIDADES | PRUEBAS
INFERIORES | BIOQUIMICAS
6 items 15 items 9 items
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HOJA DE SEGUIMIENTO

Para valorar el impacto de ia intervencidn educativa se utilizd la hoja de
seguimiento, constituida por 5 apartados con un total de 11 items (tabla 17), 1o
anterior es derivado de la ficha del Pre-test y Pos-test, el cual facilitd el registro
de lo observado en los usuarios que participaron en el estudio.

Los instrumentos 1,2,3 y 4, se utilizaron antes de la intervencién educativa y
solamente el instrumento 3, (pre-test y pos-test) se aplicd posterior a la
intervencion lo mismo con el numero 5, (hoja de seguimiento). Todos ellos
sirvieron de soporte en la estructura y desarrollo def presente estudio.

PARTE ITEMS
|. TRATAMIENTO MEDICO
Il. REGIMEN DIETETICO

Ill. ACTIVIDAD FISICA

IV. PRACTICAS HIGIENICAS
V. CUIDADO DE LOS PIES

W N = Wk

4.5 PROCESO DE RECOLECCION DE DATOS

Este proceso se inicié con la prueba piloto de los instrumentos la cual se llevo a
cabo en la Unidad de Medicina Familiar “Dr. Arturo Aguillén Luna” del ISSSTE en
S.L.P. en el periodo de una semana, con un total de 25 horas.

Se establecié comunicaciéon y coordinacioén con los tres Médicos Generales y
Personal de Enfermeria adscritos al turnc matutino, para la selecciéon de los
usuarios, acordes a los criterios de inclusidn.

De 20 personas entrevistadas solo en 12 se logrd aplicar 10s instrumentos, ya
que una limitante que los usuarios manifestaron fue la falta de disponibilidad de
tiempo.

De los resultados de dicha prueba se observé que el contenido de los
instrumentos para los usuarios no causo confusion, siendo claros los términos
utilizados en cada uno de los indicadores con sus respectivos items, por lo que
no fue necesario realizar modificaciones.
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En lo que respecta a la intervencién educativa, no se llevo a efecto prueba piloto
ya que el objetivo fue unicamente probar los instrumentos de Ficha de Seleccién
y el cuestionano de Pre-test y Pos-test.

La recoleccion final se realizd con la aplicacion de los instrumentos, se dio en
diferentes etapas ya que la dinamica del estudio asi lo requirid. E/ primer
instrumento que se utilizé fue la ficha de seleccion la cual se aplico en el
momento de realizar la entrevista con 10s usuarios enviados por los Medicos
Generales de la Unidad en estudio, una vez seleccionados los usuarios que
aceptaron participar se les citd al siguiente dia a fin de proceder a la aplicacion
del segundo instrumento denominado Pre-test.

El tercer instrumento que se aplicd fue la ficha de valoracién pre-intervencion
que consta de tres partes las que se aplicaron como sigue:

¢ Parte | para la aplicacion de esta parte fue necesario equipo especifico para
la toma de signos vitales que incluyod: peso, talla, frecuencia respiratona vy
cardiaca, tensidn artenal y electrocardiograma (ECG). Para ello se utilizo reloj
segundero, esfingomandmetros mercuriales (previamente revisados) y
electrocardiografo. Cabe mencionar que el (ECG), se tom6é en uno de los
consultorios de la consuita externa del Hospital General del ISSSTE de S.L.P.
por lo que fue necesario citarlos al otro dia para realizar tai procedimiento.

e Parte Il se concreté a la valoracién de extremidades inferiores (Anexo 3), se
explico en forma individual a las personas seleccionadas en que consistiria el
procedimiento, donde se requirid material y equipo especifico para la
valoracién de la sensibilidad, en el consultorio destinado a jubilados vy
pensionados de la Unidad en estudio.

e« Parte lll incluyd pruebas bioquimicas, donde se indicd a los participantes
que se presentaran en ayunas y con una muestra de orina, en el laboratorio
del Hospital General del ISSSTE y posteriormente los resultados se
registraron en hojas individuales para su seguimiento, incluyendo Biometria
Hematica Completa, Giucosa, Urea, Creatinina, Trigliceridos, Colesterol,
HDL, LDL, y Examen General de Orina. Todo ello incluyd la prueba O vy la
prueba 2, y Unicamente Glucosa y EGO, se tomd en las pruebas O, 1y 2,
por considerarse los elementos basicos de control para el estudio. Para ello
fue necesario establecer coordinacion y apoyo con el personal del laboratorio
a fin de que las muestras se tomaran a todos los participantes durante el
tiempo previsto para el estudio.

Otro elemento para valorar el impacto de la intervencion educativa fue el cuarto
instrumento denominado hoja de seguimiento, derivada de la ficha del Pre-test y
Pos-test, el cual facilitd el registro de lo observado en los usuarios de los
servicios de saiud que participaron en el estudio a fin de valorar el aprendizaje
que para ellos les fue significativo, durante las dos visitas de seguimiento que se
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llevaron a cabo en su domicilio durante el periodo del estudio (junio, julio y
agosto), al considerar como referencia la prueba O (cero).

Las visitas se efectuaron sin previo aviso a fin de que la informacion registrada
fuera lo mas realista posible a lo que elios cotidianamente realizaban y aplicaban
como acciones de autocuidado.

Previo a la aplicacion de los instrumentos se establecid comunicacion con los
Médicos(as) Generales y personal de Enfermeria del consuitorio de
pensionados y jubilados, cuatro consultorios de medicina general, y el
consultono de medicina preventiva de la Clinica de Medicina Familiar “Dr. Pedro
Barcena Hiriart” del ISSSTE para realizar entrevistas con los usuarios que
reunieran los criterios de inclusion ya que era indispensable la colaboracion y
coordinacion de ellos, durante el periodo del estudio mediante un cuestionario
precodificado (Anexo 1)

La captacion de los usuarios, se realizd con la participacion de cuatro Medicos
Generales y el personal de Enfermeria que los asiste, asi como del personal de
Enfermeria del servicio de medicina preventiva.

Para tal fin se estructurd un programa para desarrollar la intervencién educativa
con énfasis en la comunicacién interactiva que se presenta como anexo (4).

INTERVENCION EDUCATIVA

El cronograma de la intervencion educativa se llevd a cabo conforme a lo
previsto.

La intervencion educativa se llevo a cabo en la Clinica de Medicina Familiar “Dr.
Pedro Barcena Hiriart” del ISSSTE de S.L.P., con anuencia de las autoridades
de la Sub-delegacion Médica y de ta Unidad Medica.

De los 20 usuarios seleccionados 4 causaron baja por diversos motivos
{familiares, laborales y de salud), por lo que dio como resultado que Unicamente
16 participantes concluyeran el curso.

Participaron durante el desarrollo de la intervencion: la Jefa de Enfermeras de
la Unidad sede y dos profesionales de la Enfermeria, que siempre estuvieron al
pendiente de los aspectos logisticos previstos e imprevistos asi como la
directora de tesis que en algunas sesiones estuvo en calidad de observadora.

Para fines operativos de la Intervencion a los usuarios, se les denomind
participantes y a la Coordinadora facilitador.
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El curso se desarrolld a través técnicas grupales, de analisis, en forma de taller y
dindmicas de grupo, demostraciones, simulaciones vy en algunos casos los
temas se abordaron en forma individual.

Los objetivos operacionales se establecieron conjuntamente con los
participantes a fin de que ellos se sintieran responsables del desarrollo del
contenido.

La primera sesidn sirvié de preambulo para establecer comunicacion interactiva
entre los participantes y el facilitader en donde se dio a conocer €l contenido y la
dinamica de la intervencion educativa y por su parte ellos expresaron sus
expectativas en relacion al curso.

Se permitio la presencia del familiar quienes fungirian como espectadores
durante las sesiones ya que de alguna forma elios apoyarian las actividades de
autocuidado en su domicilio.

Las sesiones fueron tedrico-practicas a fin de que la informacién no fuera de
forma impersonal. La ensefanza fue colectiva en pequerios grupos, con
objetivos especificos y comunes para los participantes lo que logré una dinamica
en la que se afloraron las dudas y problemas tanto en los aspectos técnicos y
cognitivos como emocionales.

Durante todo el desarrollo de la intervencidn se propicid la comunicacién
interactiva ya que la enfermera responsable de la coordinacién fungié como
facilitadora del aprendizaje.

Para evaluar la comprension y asimilacion de conocimientos, manejo de
habilidades y actitudes del grupo, se apoyd en las dinamicas grupales,
devolucion de procedimientos asi como la participacion de cada asistente
durante el desarrollo de ias sesiones. Al inicio de estas se hicieron preguntas del
tema anterior con objeto de clarificar las dudas de los asistentes.

Al final del curso se aplicd el mismo cuestionario denominado pos-test (Anexo
3); también se les pidid sus comentarios y sugerencias para cursos futuros. (Se
anexan resultados de la intervencion educativa).

Para evaluar el impacto de la intervencién educativa en relacion a su
autocuidado se realizaron visitas a fos domicilios de los participantes durante los
meses de junio, julio y agosto, a fin de valorar mediante una hoja de
seguimiento (Tabla 15), la aplicacién de las practicas de autocuidado revisadas
en el curso.

Posterior a la intervencidon educativa los participantes se reunieron en 3
ocasiones mas, reuniones en las que se tomaron muestras para examenes de
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laboratorio y se realizaron dinamicas de grupo en las que expresaron sus
avances Y dificultades, asi como sesiones con temas de interés comun que ellos
propusieron.

En el anexo 4 se detalla el programa de la intervencion educativa.

4.6 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

£l procesamiento de los datos se hizo en forma manual por lo que fue necesario
elaborar hojas de registro para la concentracion.

Los datos se trataron a través de los siguientes métodos estadisticos. Se utilizd
la estadistica descriptiva para cada variable; como fue distribucion de
frecuencias, promedios, diferencias de los mismos y desviacidén estandar y para
probar la Hipotesis se utilizé la t de Student que es una prueba para evaluar si
los dos grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus medias,
en este caso ios sujetos fueron su mismo control, un antes y un después.



o

TABLA 10,

INTERVENCION EDUCATIVA

NIVEL DE INFORMACION SOBRE CUIDADO DE LOS PIES ANTES Y DESPUES DE LA

CUNICA DE MEDICINA FAMIUAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOSI, 5.L.P. ABRIL-MAYO 199B

N=16
USUARIO PRETEST ] POSTEST ’ DIFERENCIA ,
ACIERTOS CALIFICACION ACIERTOS CALIFICACION ACIERTOS CALIFICACION
1 3 4.3 7 10 -4 5.7
2 5 7.1 6 8.5 -1 1.4
3 3 4.3 5 7.1 -2 28
4 6 8.5 6 8.5 0 0
5 3 4.3 5 7.1 2 2.8
6 4 5.7 6 8.5 -2 2.8
7 5 7.1 6 8.5 -1 1.4
8 6 8.5 6 8.5 0 0
g 6 8.5 5 7.1 1 1.4
10 4 5.7 5 71 -1 1.4
11 5 7.1 4 5.7 1 1.4
12 6 8.5 6 8.5 0 0
13 4 57 5 7.1 -1 1.4
14 6 8.6 7 10 -1 1.4
15 3 4.2 3 4.2 0 0
16 4 57 5 7.1 1 1.4
d=1.231 $5=1.7783 1,5=2.682 P=0.017

*7 REACTIVOS

FUENTE: CUESTIONARIO DE PRETEST Y POSTEST

Conforme al indicador relacionado con cuidado de los pies, el promedio de las diferencias
resultdo de d=1.231 con una desviacion estandar de los promedios de S3=1.7783, la t de studens
resulto de t5=2.682, al considerar el nivel de significancia de P<0.05 |a probabitidad resulto de

P=0.017.
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2.2 Valoraciéon fisica vy pruebas bioquimicas antes y después de la
intervencion educativa.

La valoracién fisica comprendic el peso, la presion arterial y la frecuencia
cardiaca y las pruebas bioquimicas incluyeron; las determinaciones de
hemoglobina, hematocrito y glucosa. Como en el apartado anterior la
informacidn que se presenta es una comparacion entre los valores iniciales
antes de la intervencion educativa y la dltima de tres valoraciones que se
realizaron después de |a intervencion educativa.

En la tabla 11 se presenta un concentrado de puntajes como resultante de la
valoracion fisica que comprendid: peso, frecuencia cardiaca y presion arterial.

TABLA 11.
VALORACION FiSICA DE LOS PARTICIPANTES EN LA PRE Y POST INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART* DFL ISSSTE
SAN LUIS POTOSH, 5.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
INDICADOR d D.E.p 4 VALOR DE t;s VALOR DE P
PESO -1.206 1.1328 .3.517 0.003
FRECUENCIA CARDIACA 3.56 8.3184 1.7131 0.107
PRESION ARTERIAL
*TAM 1 - TAM 2 3.121 11.4484 1.09186 0.292 (NS)
~TAS 1-TAS 2 3.125 18.1544 0.6885 0.562 (NS)
== TAD 1 - TAD 2 3.125 11.3835 1.0981 0.289 (NS)

FUENTE: HOJA DE SEGUIMIENTO DE VALORACION FIsICA
* TAM=TENSION ARTERIAL MEDIA, ** TAS= TENSION ARTERIAL SISTOLICA. ** TAS= TENSION ARTERIAL DIASTOLICA.

En la frecuencia cardiaca se obtuvo un promedio de d=3.56 con una desviacion
estandar de las diferencias de D.E.,=8.3184 y la t de student con un valor de ty5=1.731,
y su probabilidad fue de P=0.107 para lo cual se tomé una P<0.05 y aunque esto no
resulté significativo hubo decremento en la frecuencia cardiaca.

Respecto a TAS1-TAS2, el promedio fue de d=3.125 y la desviacidon estandar fue de
D.E..;=18.1544, la t de student t,;=0.6885 y se obtuvo una P=0.502 (ns) la cual fue
significativa.

En lo concerniente a la tension diastdlica inicial menos la tension arteriat diastdlica final
TAD1 - TAD2 el promedio de las diferencias fue de d=3.125, la desviacion estandar
D.E....=11.3835 y la t de student t;,s=1.0981 y con una probabilidad P=0.289 por lo que
no resultd significativa.

En base a la tension arterial media inicial TAM1 y la tensidn arterial media final TAMZ2, el
oromedio fue d=3.125 y una desviacién estandar D.E..,=11.4484 y la t de student
t,5=1.09186 y se obtuvo una P=0.292 por lo que no resulté significativa.

En los cuadros 18 y 19 incluidos en el anexo 5 se presentan los datos sobre Frecuencia

cardiaca y Tension arterial.
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En la tabla 12 se puede observar la medicidn inicial y final del peso
y la diferencia en cada caso, cabe destacar que en catorce de los
participantes hubo una pérdida de peso cuyo valor minimo fue de
800 grs. Y el maximo 4 kgs. Soélo en dos de elios hubo ganancia de
peso durante el seguimiento.

TABLA 12.
PESO EN KG. ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART® DEL ISSSTE
SAN LUIS POTCSI, S.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
MEDICION
USUARIO INICIAL FINAL DIFERENCIA
Ka Kg

1 57.000 56.200 0.800 Kg
2 53.000 51.000 2.000 Kg
3 81.100 82.500 -1.400 Kg
4 81.500 80.000 1.500 Kg
5 66.500 65.000 1.500 Kg
6 51.500 50.200 1.300 Kg
7 59.500 57.500 2.000 Kg
8 75.000 71.000 4.000 Kg
9 88.600 87.500 1.100 Kg
10 68.000 67.500 0.500 Kg
11 67.000 66.000 1.000 Kg
12 80.000 77.500 2.500 Kg
13 56.500 57.500 -1.000 Kg
14 77.000 74.500 2.500 Kg
15 92.000 92.000 0
16 59.000 58.000 1.000 Kg

d=-1.206 D.E.=1.328 tis=-3.517 P=0.003

FUENTE: HOJA DE SEGUIMIENTQ DE VALORACION FiSICA

El peso inicial y final de cada usuario, fue d=-1.206 kilos con una
desviacion estandar de las diferencias de D.E=1.1328 kg y la t de
student con un valor de ts=-3.517, y su probabilidad fue de
P=0.003 lo cual fue significativa porque se tomé una P<0.05 por lo
que se observa la tendencia significativa de reduccidn de peso en
los usuarios posterior a la intervencion.



La vaioracion de las pruebas bioquimicas conceniente a hemoglobina, hematocrito vy
glucosa, o muestra la tabla 13 con un concentrado de puntajes como resultado de la
valoracién inicial y final.

TABLA 13.
PRUEBAS BIOQUIMICAS DE LOS PARTICIPANTES EN LA PRE Y POS INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART" DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOSI, S.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16

INDICADOR d D.E. VALOR DE t,; VALOR DE P
HEMOGLOBINA 0.3975 0.7632 1.8997 P=0.08 (NS)
HEMATOCRITO 1.223 2.434 1.883 P=0.24 (NS)
GLUCOSA 53.06 56.76 -3.621 0.0025

FUENTE: HOJA DE SEGUIMIENTO DE PRUEBAS BIOQUIMICAS

En lo concerniente a hemoglobina se tomé la inicial y final, se valord las diferencias
entre ellas en cada uno de los usuarios obteniendose como resultado de d=0.3975, de
DE; =0.7632.

La prueba paramétrica de la t de student dio como valor de t,,=1.8997 con una P>0.05
(ns).

No hubo cambios significativos en los rangos normales de Hb en ambos sexos lo que se
traduce en ausencia de variaciones metabodlicas bruscas durante el periodo de
seguimiento.

Los resultados del promedio de las diferencias del inicial y final fue de d= 1.225 con una
desviacion estandar de dichas diferencias DE;=2.434 y una t,,=1.883 con una P>0.05
(ns). Este valor no fue significativo por la significancia estadistica de P<0.05.
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En la tabla 14 se puede observar el valor inicial y final de las cifras de glucosa, asi
como la diferencia em ada uno de los participantes. En catorce de elios hubo
decremento de la glucosa en sangre, con un valor minimo de 4 mg/dl y un maximo
de 187 mg/dl. Séto en dos de ellos se incrementé la glucosa de 5 a 18 mg/didurante
el seguimiento. Once usuarios entraron en el rango de mayor de 120 mgs/dl de
glucosa. El promedio resulto x=-74.09, el signo negativo indica que a partir dei valor
inicial al final descendieron los niveles de glucosa en sangre, la desviacion
estandar DE,=56.807 y unat de student t;=4.53.

Seis de los usuarios entraron en el rango de mayor de 190 mgs/dl de glucosa con
un promedio Xx=110.17 una DE,.,=48.705 y una t,=5.541,

Se tomd la probabilidad de P<0.05 lo que presento diferencia significativa entre los
rangos >120 y <190.

TABLA 14.
GLUCOSA mg/dl ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART® DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOSI, S.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
MEDICION
USUARIO INICIAL FINAL DIFERENCIA
mg/dl mg/dl

1 165 135 30

2 165 116 49

3 116 104 12

4 134 152 -18

5 88 93 5

6 149 106 43

7 100 96 4

8 197 159 38

9 284 183 101

10 282 157 125

11 297 206 91

12 74 74 0

13 248 61 187

14 170 120 50

15 90 67 23

16 199 80 119

d=53.06 $=56.76 {,5=3.621 P=0.0025
>120 > 190
N=11 N=6
X=-74.09 x=110.17
D.E y.1=56.807 D.E.n.1=48.705
1g=4.353 1,=5.541

FUENTE: HOJAS DE SEGUIMIENTO DE PRUEBAS BICQUIMICAS
en 70420 mg/dl
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2.3 Sequimiento de las practicas de autocuidado.

La informacién que se presenta en éste apartado se recolectdo a partir de 2
instrumentos: la Ficha de Control Preintervencion Educativa y la Hoja de
Seguimiento. Con la finalidad de hacer mas comprensible la informacién, los
datos se presentan en un cuadro en el que la valoracidn inicial de las
capacidades de autocuidado constituyen el pretest y la ditima de las dos
valoraciones de seguimiento, realizada a los dos meses después de la
intervencion educativa constituye el postest.

Las practicas de autocuidado que se exploraron se refieren a: el tratamiento
médico; el régimen dietético; la actividad fisica; las practicas higiénicas y el
cuidado de los pies.

En la tabla 15 se presenta la informacion mas relevante de cada rubro.

Para el tratamiento médico se incluyeron dos indicadores: la asistencia puntual a
las citas de laboratorio y la toma de los medicamentos en el horario prescrito.
Para el primero, se aprecia una ganancia del 18.7% y para el segundo, de un
75%.

En lo correspondiente a régimen dietético, un 100% no siguieron la dieta y en
postest se identifico que un 50% siguid la dieta con una ganancia del 50%.

Al preguntarles si procura el horario de sus alimentos en el pretest, es afirativa
en un 18.7% y en el postest en un 81.2%, con una ganancia de 62.5%. Realiza
ajustes cuando es necesario a los grupos basicos que integran su dieta, negativo
en el pretest en un 100% y en postest afirmativo en un 31.2% vy con una
ganancia del 31.2%.

Respecto a la actividad fisica; realiza rutina de ejercicios fisicos dos veces por
semana, en el pretest en un 6.2% y en el postest el 43.7% con una ganancia del
37.5%.

En lo referente a practicas higiénicas; lieva a cabo el aseo personal de sus pies,
en el pretest afirmativo con un 18.7% y en el postest en un 37.5% y una
ganancia del 18.7%. Se observa su piel hidratada en el pretest en un 18.7% y en
el postest un 100%.

En lo que comprende cuidado de sus pies; las plantas estan libres de
callosidades en el pretest en un 25% y en el postest el 75% con un beneficio del
50%. Realiza rutina de ejercicios de los pies diarios y cada tercer dia en el
pretest resultd negativo y el postest lo realiza diario el 12.5%, con una ganancia
del 12.5% y cada tercer dia el 87.5% con una ganancia del 87 5%. Revisa el
aspecto de sus pies en el pretest resultd negativo y en el postest afirmativo en el
75% con una ganancia del 75%.

63



i
-

En general se puede apreciar una tendencia hacia la mejoria de las practicas de
autocuidado en la mayoria de los indicadores pero en especial en |o referente al
cuidado de los pies, el gjercicio y en el cumplimiento del tratamiento médico en
el horano prescrito.

Respecto al cuidado de los pies el resultado obtenido adquiere significado si o
comparamos con los hallazgos de la valoracién inicial.

En la tabla 16 se presenta la informacion respecto a la valoracion inicial de las
extremidades inferiores de los usuanos que participaron en la intervencién
educativa. La proporcion de usuarios que tienen alteraciones en la sensibilidad
37.5%, los pulsos pedios disminuidos 37.5%, la claudicacion intermitente 25%, la
piel seca 68.7%, la presencia de callosidades 75%, la higiene regular 56.2% vy
deficiente 12.5%, fueron datos que se tomaron en cuenta de manera especial
para el desarrollo de los contenidos de la intervencion educativa.
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TABLA 15.
SEGUIMIENTO DE LA PRACTICA DE AUTOCUIDADO
DE LOS PARTICIPANTES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CUNICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRQ BARCENA HIRIART® DEL ISSSTE
SAN LUIS POTCSI, 5.LP. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
VARIABLE ANTES DESPUES DIFERENCIA
N® % N°. % N°. %
- L.TRATAMIENTOMEDICO — ——— ==
1.1 ACUDE A LA CITA PROGRAMADA
DE LABORATORIO 2
Sl 12 75.0 15 93.7 3 78.7
1.2 TOMA SUS MEDICAMENTOS DE
ACUERDO A SU  HORARIO
PREESCRITO 2
s 1 6.25 13 81.2 12 75.0
~ILREGIMEN DIETETICO = ————
2.1 LLEVA A CABO LA DIETA
PREESCRITA 2
Sl 0 0.0 8 50.0 8 50.0
2.2 PROCURA EL HORARIO DE SUS
ALIMENTOS 2
sl 3 18.7 13 81.2 10 62.5
2.3 CUANDQ ES NECESARIO, HACE
AJUSTES AL TIPO DE ALIMENTOS
QUE INTEGRAN SU DIETA 2
sl 0 0.0 4 1.2 5 31.2
Il ACTIVIDAD FISICA e S =
3.1 REALIZA RUTINA DE EIERCICIOS
FISICOS 2
2 VECES / SEMANA i 6.25 7 437 6 37.5
“~IV. PRACTICAS HIGIENICAS '
41 LEVA A CABO EL ASEO
PERSONAL DE SUS PIES 2
DIARIO 3 18.75 6 37.5 3 18.7
4.2 SU PIEL SE OBSERVA:
HIDRATADA 5 18.7 16 100.0 11 68.7
\/- CUIDADO DE SUS PIES” = — E
5.1 LAS PLANTAS DE SUS PIES ESTAN
LIBRES DE CALLOSIDADES 2
Sl 4 25.0 12 75.0 8 50.0
5.2 REALIZA RUTINA DE EJERCICIOS
DE LOS PIES 2
DIARIO 0 0.0 2 125 2 125
C/3 0 4 DIAS 0 0.0 14 87.5 14 87.5
5.3 REVISA EL ASPECTO DE SUS PIES 2
DIARIAMENTE 0 0.0 12 75.0 12 75.0

FUENTE: HOJA DE SEGUIMIENTO DE AUTOCUIDADO
* PRETEST: VALORACION INICIAL ANTES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA
* POSTEST: VALORACION EN LA ULTIMA DE DOS MEDICIONES DE SEGUIMIENTO DESPUES DE LA INTERVENGION EDUCATIVA
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TABLA 16.

VALORACION INICIAL DE EXTREMIDADES INFERIORES
DE LOS PARTICIPANTES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILLAR "DR. PEDRC BARCEMNA HIRIART" DEL ISSSTE

SAN LUIS POTOS!, $.1.P. ABRIL-MAYO 1998

N-16
NO. DE

INDICADOR CRITERIOS PACIENTES %
SENSIBILIDAD NORMAL 10 62.5
DISMINUIDA 6 37.5
COLORACION NORMAL 13 81.25
ANORMAL 3 18.75
TEMPERATURA NORMAL 13 81.25
ANORMAL 3 18.75
LESIONES Si | 6.25
NO 15 93.75
INFECCIONES NO 16 100.0
PULSO PEDIO NCRMAL 10 62.5
DISMINUIDO 6 37.5

AUSENTE
CAMBIOS TRUFICOS DE LA PIEL Sl 5 31.25
NO 11 37.5
CLAUDICACION INTERMITENTE Sl 4 250
NO 12 75.0
CONDICKONES DE LA PIEL HIDRATADA 5 31.3
SECA 11 68.7
ONICOMICOSIS Sl 12 75.0
NO 4 250
CALLOCSIDAD S 4 250
NO 12 75.0
HIGIENE DE LOS PIES BUENA 5 31.2
REGULAR 9 56.2
DEFICIENTE 2 12.5
CORTE DE UNAS RECTA O CUADRADA 2 12.5
REDONDA O CURVA 9 56.2
IRREGULAR 5 31.3
VARICOSIDAD AUSENTE 2 12.5
LEVE ? 562
MODERADO 5 313
HALLUX VALGUS St 2 12.5
NO 14 87.5

FUENTE: HOJA DE VALORACIKON INICIAL EXT. INF.
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Oftros resuitados que no fueron contemplados en los objetivos de este estudio, son
fas opiniones que se recabaron durante ta intervencidn pero que dado su
importancia podrian formar parte de otro estudio.

2.4. APORTACIONES DE LOS USUARIOS Y COMENTARIOS DEL
FACILITADOR DURANTE LA INTERVENCION EDUCATIVA

Con respecto a los trabajos de grupo, las dinamicas se llevaron a efecto siempre
bajo un ambiente de cordialidad, atentos a los comentarios de la coordinadora y
de sus comparfieros. El tipo de comunicacién siempre fue de forma interactiva lo
cual favorecid que los asistentes expresaran con ejemplos sus vivencias
personales en torno a su enfermedad.

A continuacién se exponen en forma resumida los puntos mas sobresalientes de la
intervencion.

ZHan asistido a otros cursos de informacion en relacion a la diabetes?

Con respecto al curso las respuestas se dieron como sigue:

"Es la primera vez que me invitan a un curso para diabéticos".

“Gracias por invitarme ya que todos los que estamos aqui padecemos de la misma
enfermedad".

"(Gracias por pensar en nosotros ya que somos muchos diabéticos".

Solamente una persona comentd que habia participado con un grupo de
diabéticos en otra Institucién de Salud, pero que no concluyd las platicas.

Con estos comentarios se puede afirmar que la mayoria de los asistentes era la
primera vez que asistian a un curso y a través de la informacion sobre la diabetes,
lograrian aclarar dudas sobre su autocuidado.

¢ Qué esperan de este curso?

"Compartir experiencias de nuestra enfermedad ya que nos va a servir de mucho
provecho".

"Nos va a servir de reflexion ya que se estd tomando en cuenta nuestra
enfermedad".

"Me da gusto compartir por buena o mala suerte nuestra enfermedad".

"Aprender y gracias por interesarse por nuestra enfermedad".
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"Esta bien que se haga el curso porque lo que me han dicho se me olvida".

"Este curso nos va a servir para confortarnos a nosotros mismos para lievar una
vida feliz".

"Esta bien porque los Médicos no nos dicen en que estamos mat".

"Sabernos cuidar a nosotros mismos".

"Saber que nos hace bien y qué nos hace mal".

“Dedicarle tiempo, porque siempre decimos que nunca hay tiempo y cuando nos
morimos entonces si hay tiempo".

Los comentarios de los participantes sirvieron para conocer sus expectativas en
relaciéon al curso y a la vez favorecid la integracion del grupo.

En el primer tema del contenido de la intervencidn educativa se describieron las
Generalidades de la diabetes y se tomd como dinamica la primer pregunta del
cuestionario que consiste en lo siguiente:

lPor qué a la diabetes del adulto se le considera una enfermedad
metahdlica, crénica, incurabie pero controlable?

"Es metabdlica por que se va danando poco a poco nuestro organismao'.
"Es la transformacion de las sustancias de los alimentos".

"Es crénica porque dura para toda la vida".
“Es para siempre".
"Persiste y permanece en el cuerpo del pactente".

“Es incurable porque |a persona que la padece ya no se le quita pero cuidandose
puede vivir bien".
"Que se necesita para que no avance la enfermedad sino es reversible".

"Es controlable porque sino se descuida no avanza'.

"Todo es posible controlar si ponemos mucho de nuestra parte”.

"Se puede controlar si llevamos la dieta y medicamentos”.

"Todo depende de nosotros del cuidado de nuestro cuerpo, segun la estimacion
de la persona”.

"Es estable con su medicina”.

" Hay formas o metodos para llevar un control de |la enfermedad".

Esta pregunta fue clave en todo el desarrollo de la intervencidn ya que elios
mismos cuestionaron que su enfermedad era posible controlarla llevando un
tratamiento médico adecuado asi como la aplicacién de medidas preventivas en
su autocuidado.

En el rubro de factores de riesgo de la enfermedad uno de los participantes

describié su genealogia diabética ante el grupo, lo que motivd a cada uno de ellos
a elabarar la propia.
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¢"Porqué un hermano y yo somos diabéticos, si mis padres no fueron
diabeticos".?

"Mis padres, yo y algunos hermanos son diabéticos, ; entonces mis hijos pueden
desarrollar la enfermedad?".

"Tengo un hijo que pesd al nacer cuatro kilos y siempre ha sido gordito jel se
considera pre-diabético?".

¢ "Es cierto que si uno se toma su propia orina se cura ia diabetes".?

Este tema desperté interés porque muchos de ellos desconocian si habia
antecedentes hereditarios de diabetes en su familia y la importancia de conocer
dichos antecedentes para prevenir posibles complicaciones tanto para ellos como
para sus hijos o demas familiares.

En relacién al tema de signos y sintomas de la hipo € hiperglucemia en pequerios
grupos comentaron sus experiencias y dudas y posteriormente un representante
de cada subgrupo lo comunicd al resto de sus companeros a fin de que todos
tuvieran la misma informacion.

"Que cantidad de azucar debo tener para decir que la tengo alta".

"Que debo de hacer cuando me baja el azucar”.

"Que debo de hacer cuando me sube el azucar".

"Cuando me baja el azucar me puedo tomar una coca-cola o me puedo comer un
chocolate".

“Me da resultado que cuando me baja el azicar me sube tomandome un jugo de
naranja"”.

“Es posible que el azucar suba a mas de mil miligramos en sangre"

Las respuestas a todas estas preguntas se realimentaron con los participantes a
fin de aclarar porque sube o baja la glucosa en la sangre y que medidas hay que
realizar en caso que esto se presente a fin de evitar complicaciones mayores.

Algunos de ellos ya han tenido la experiencia de estar hospitalizados por
descompensacion diabética, lo que favorecidé que manifestaran sus experiencias
al respecto.

En la sesion correspondiente al tema de tratamiento farmacoldgico, cada uno de
ellos manifestd e! tipo de tratamiento prescrito y sus dudas con respecto a la
medicacion.

¢"Qué indica cuando los médicos nos ponen en la receta tomar 1-1-1- 0 1-0-1-".2
¢"El medicamento para bajar el azucar se puede tomar indistintamente antes o
después de los alimentos".?

¢"Con cuanto tiempo antes de los alimentos se debe tomar el medicamento para
bajar el azicar'.?

"Tomo varios medicamentos, ¢no hay problema que me los tome juntos?"”.
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"Me tomo todos mis medicamentos a las 6 a.m. porque me voy a trabajar y hasta
después de las 10 a.m. desayung”.

"Unicamente tomo dos alimentos al dia y la receta dice que tome 1-1-1-".

"Los meédicos nunca nos explican las recetas, nada mas nos llenan de
medicamentos”.

"Yo tomo medicamento oral y me aplico insulina ™.

"Compro el medicamento para el azicar ya que la Institucion no tiene el que si me
la controla".

Todas estas dudas fueron aclaradas a los participantes ya que la mayoria toma de
tres a seis medicamentos al dia. En ellos hay una gran confusion con respecto a
los medicamentos ya que algunos toman medicamentos para otras enfermedades
como la hipertensién arterial entre otras.

Previo a la demostracion de cintas reactivas se les preguntd cuantos de los
participantes se realizaban controles periédicos de glucosa en sangre y la mayoria
respondio que solo cuando van a la consulta con su medico, la enfermera les
realiza la prueba y si este sale alterado el médico les indica examenes de
laboratorio pero no con determinada penodicidad por lo que resulto lo siguiente.

"Hace mucho que no me checo del azucar"

“Estoy desconcertado con las pruebas que se realizan con las tiras reactivas y 10s
examenes de laboratorio ya que no concuerdan los resultados".

"Es mejor que se cheque el azucar con el aparato (glucémetro) que con las cintas
porque nada mas dan colores y yo no veo bien".

"El aparato (glucometro) es muy caro y no puedo comprarlo”.

En el tema sobre manejo de cintas reactivas para determinar la glucosa en sangre
y en orina todos realizaron devolucion del procedimiento entre ellos mismos con
objeto de que ratificaran o rectificaran la técnica empleada.

Hubo muchas inquietudes ya que consideraron que es necesario dicho control,
pero que por el momento no disponian de recursos econdémicos para la
adquisicidén de glucdmetros por lo que los asistentes propusieron que a traves de
fa Institucion hubiera un convenio con los laboratorios que ofertan el producto.

En la sesion comrespondiente al tema de régimen dietético, mediante un listado de
alimentos que incluyen los grupos basicos, seleccionaron los alimentos que
acostumbran comer en el desayuno, comida y cena y posteriormente se realizo el
calculo de calorias consumidas en 24 horas, lo que permitid que valoraran sus
habitos alimenticios. Ademas mediante listados de tallas y pesos calcularon su
peso real con el ideal de acuerdo a su edad e indice de masa corporal.

Las preguntas gue sobresalieron fueron las siguientes:

"Nos falta orientacion con respecto a la alimentacion del diabético".
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"Estamos muy mal acostumbrados ya que no tenemos una dieta balanceada”.
"Consumimos muchas grasas en nuestra dieta”.

"Muchos de nosotros no llevamos una dieta ya que nos cuesta mucho trabajo".
"Trato de cuidarme pero no bajo de peso”.

"De acuerdo al listado de grupos basicos no consumo una dieta balanceada”.
"Consumo mas calorias de las indicadas en mi dieta que la actividad fisica
que realizo”

"La mayoria no hacemos ejercicio”.

"Si me lo propongo puedo bajar de peso, con mucha fuerza de voluntad™.

"No se variar mi dieta, por eso me aburro de comer siempre lo mismo".

"No llevo un horario para tomar mis alimentos”.

"Cuando empiezo a subir de peso o0 el azlcar se mantiene alta hago ajustes a mi
dieta".

Sin duda hay un gran desconocimiento sobre la importancia del balance de los
grupos basicos de alimentos en su dieta, ya que eilos hacen ajustes conforme [o
consideran necesario.

En base a lo anterior se llevo a cabo una reflexion como grupo, considerando
sus estilos de vida en relacion al regimen dietético y el control de peso ya que
estos dos aspectos eran los mas deficientes, como base del tratamiento para el
control de la diabetes.

En lo que respecta al tema de ejercicio fisico se programd en dos sesiones, una
para la ejecucion de ejercicios en espacios cerrados y otra en espacios abiertos.
Los comentarios de los participantes antes de realizar el gjercicio en espacios
cerrados fueron ios siguientes:

"Como es que se puede hacer ejercicio en espacios cerrados”.

"No dispongo de espacio para realizar ejercicio en mi casa por €so no o hago".
"Tengo miedo de caerme por eso no hago ejercicio”.

"He {levado siempre una vida muy sedentaria".

"Antes de jubilarme hacia mucho ejercicio, pero ahora me he vuelto sedentario”.
"El medico siempre me dice que haga ejercicio pero no me dice que tipo de
ejercicio”.

"No dispongo de tiempo".

Previamente se les proporciond un instructivo con ilustraciones y figuras para
ejercicios de todas la partes del cuerpo. El facilitador realizd la demostracion y
posteriormente con musica grabada realizaron los ejercicios en el espacio
destinado para el curso.

Posterior a esta actividad los participantes expresaron lo siguiente:

"Nunca me imagine que se pudieran realizar ejercicios de esta forma"”.
"Me senti muy bien, no me siento cansada".
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“Estan bien los ejercicios ya que los podemos realizar conforme podamos®.

"“El tiempo para el gjercicio lo puedo programar de acuerdo a las actividades de la
casa".

"Tengo un cuarto en la casa que lo voy adaptar para realizar el ejercicio”.

Sin duda los comentarios permiten valorar el desconocimiento que tienen los
participantes en torno al tipo de ejercicios que deben realizar y los beneficios que
pueden obtener.

La sesion de ejercicios en espacios abiertos o sea al aire libre, se llevo a afecto a
dia siguiente en uno parque de la Ciudad, a fin de que los participantes hicieran
una valoracién de ventajas y desventajas conforme a sus capacidades fisicas y
recursos disponibles,

Previo a la realizacién de ejercicio se les tom0 la presion artenal y frecuencia
cardiaca y posterior al ejercicio se hicieron comparaciones, con objeto de valorar
su condicidon ya que muchos de ellos no acostumbran realizar caminatas en forma
rutinaria. La actividad siempre estuvo supervisada por la coordinadora de la
intervencién educativa y dos profesionales de enfermeria que fungieron de
colaboradoras.

Posterior al ejercicio se realizé una dinamica de grupo para que externaran sus
inquietudes:

"Es bueno hacer ejercicio al aire libre pero no tengo quien me lleve".

"Me gustd la caminata hace mucho que no lo hacia”.

"Al principio me dolian un poco las rodillas pero con el calentamiento se me facilitd
la caminata”.

"Voy alternar mi ejercicio un dia en la casa y otro en el parque".

"Siempre tengo los pies frios pero con el gjercicio se me calentaron”.

Todos estos comentarios se realimentaron en base a las ventajas del ejercicio
como parte de! tratamiento de la diabetes, lo que permitio que sus dudas con
respecto al tema de ejercicios motivara a todos aquellos que no Io llevaban como
practica diaria en su autocuidado

En la ultima sesién se presentd el tema sobre el cuidado de los pies que incluyd:
higiene ejercicios y revision de los pies (autoexploracion).

Previo al desarrollo del tema se establecid una dinamica de grupo para conocer
sus dudas en tomo al tema:

¢,"Porqué se amoratan los pies".?

& "Porqué dan calambres en los pies”.?

¢ "Porqué tos pies tienden a enfriarse™ ?

¢ "Porgué se va perdiendo la sensibilidad en los pies diabéticos".?
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Estas fueron algunas de muchas preguntas que realizaron lo cual dio pauta a la
dinamica de la sesion.

En base a la valoracion de los pies realizada previamente a todos, se solicité a
uno de ellos la colaboracion para la demostracion de la vaforacion, lavado, corte
de ufas, lubricacién y masaje de los pies a fin de que se les explicara en forma
tedrica y practica al resto del grupo.

A todos se les proporciont un folleto sobre el cuidado de los pies en el diabético,
una de ellas dio lectura a las instrucciones del procedimiento y la coordinadora
procedid a realizarlo al participante a fin de que se externaran preguntas al
mismo tiempo que se estaba ejecutando el iavado de pies, hicieron los siguientes
comentarios:

"Todos los médicos nos dicen que nos cuidemos los pies pero nunca nos han
demostrado como hacerio”.

"Hasta el momento nadie nos habia demostrado como realizarnos el cuidado de
los pies”.

"Nadie ha hecho el simulacro del lavado de pies, salvo en semana santa, aqui la
enfermera nos ha ensenado la importancia del cuidado de los pies en el diabético”.

La actividad propicid que el grupo verbalizara la necesidad e importancia de
realizar estos cuidados como parte del tratamiento.

Posteriormente {a coordinadora, hizo fa demostracion de los ejercicios especificos
para los pies del diabético y mediante musica grabada los participantes
realizaron activamente la serie de ejercicios detallados.

En todas las sesiones prevalecid la comunicacién interactiva lo que favorecio las
relaciones interpersonales como grupo y a la vez permitié aclarar dudas en
relacion a su padecimiento, tratamiento y posibles complicaciones.

Posterior a la intervencion educativa, se aplico el cuestionario de Pos-test con lo
que se concluyo el curso, con la participacion de los directivos de la Unidad sede y
de la Sub-delegacion Médica Estatal del ISSSTE.

En el momento de la clausura los participantes tomaron la palabra para expresar
algunas inquietudes:

"Agradecemos a la enfermera que nos haya tomado en cuenta para informarnos
sobre nuestra enfermedad y saber cuidarnos nosotros mismos",

"Es necesario de se forme un club de personas diabéticas en ia Institucion”.
"Tenemos la responsabilidad de responder sobre nuestro autocuidado con toda la
informacién que adquirimos".

"Hasta ahora comprendemos porque nos descontrolamos del azticar y que hacer
para pracurar no estar hospitalizados por la diabetes".
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"Comprendemos la importancia que tiene el llevar la dieta, hacer los ejercicios y
tomarse el medicamento o aplicarse la insulina”.

"Le entendi mejor a la enfermera todas sus explicaciones, porque cuando uno
pregunta al medico saben explicar, nada mas nos confunden”.

"Es necesario que nos canalicen con |os médicos especialistas cuando sea
necesario y no mandarnos cuando ya estamos muy complicados".

Posterior al curso se establecieron tres meses de seguimiento en su domicilio a
fin de valorar el impacto de la intervencion educativa en relacidn a su autocuidado.

En el mes de junio se sesiond con el personal médico de la Unidad Sede
responsables del control de los participantes con objeto de coordinar las
actividades de seguimiento

Durante los meses de seguimiento junio, julio y agosto se programéd una sesion
mensual, programandose temas solicitados por ellos tales como:

En el mes de julio se llevd a cabo una platicas sobre orientacion nutricional con la
dietologa de la Unidad en base a como preparar sus alimentos, en lo que ellos
participaron activamente elaborando un ment en las areas de dietologia.

Otra sesidon se realizd con los representantes de laboratorios con el objeto de
conseguir glucometros para los participantes a precios accesibles.

En el mes de agosto se realizd la clausura del seguimiento de autocuidado de los
participantes a la intervencion educativa.
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6. DISCUSION

El andlisis de los resultados se fundamentan en, objetivos, marco tedrico e
hipétesis.

Los resultados de este estudio demuestran el impacto de la intervencion educativa
en este tipo de participacion activa.

El enfoque de la educacion para la salud, que orienta la intervencion educativa
deriva de un proceso de analisis critico-reflexivo retomado de la educacion popular
e incorporado en la investigacion-accion participativa. Trata de aplicar los
fundamentos de la comunicacion interactiva, cuya finalidad en este caso, es que
las personas adultas con probiema diabético logren cambios en los estilos de
vida como parte del tratamiento en su padecimiento, a través de una
combinacion de informacion e intercambio de experiencias que permita la
motivacion y el aprendizaje significativo, para que de una manera realista el
usuario tome decisiones y acepte responsabilidades con repercusion en su
autocuidado.

Un buen control de la diabetes tiene mejores perspectivas de lograrse cuando el
usuario posee una clara informacion de fa naturaleza del padecimiento y es a
través de la educacion que el usuario es capaz de incorporar el manejo de la
diabetes en su vida diaria a través de su autocuidado.

La intervencion se centro en los temas: Generalidades de /la diabetes,
medicamentos, dieta, ejercicio higiene y cuidado de fos pies y la metodologia para
la intervencion educativa se basd en la comunicacion interactiva. Esta
metodologia también fue aplicada en el estudio realizado por Garcia Gonzalez
(1997), en la Habana Cuba. Donde la comunicacidon y la educacion estan
estrechamente ligadas, ambas comparten objetivos comunes y estan conectadas
con caracteristicas esenciales del ser humano de comunicarse y aprender.

Al hacer la valoracion inicial el promedio del tiempo del padecimiento de los
usuarios fue de 11 anos, coincidente con el estudio realizado por Campo Ordas
(1994), en donde el promedio del padecimiento fue de 11.05 afnos. Considerando
el tiempo que tienen con el padecimiento, posiblemente se habrian podido
prevenir o retardar las complicaciones, si hubieran tenido la informacién y la
orientacion necesaria para que cuidaran de si mismos. Orem (1999), afirma que la
enfermeria es la facilitadora de las necesidades de autocuidado del hombre
haciendolo participe y responsable en el proceso de bienestar.

El! 50% de los participantes contaban con primaria incompleta, sin embargo al

comparar los resultados del Pretest y Postest sobre  conocimientos mostraron
una diferencia con una tis de student de 4.302 y una p=0.0006 altamente
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significativa. Esto posiblemente se deba a la metodologia empleada la cual
permitid que aclararan sus dudas a través de la motivacién y el dialogo haciendo
posible un aprendizaje significativo que posteriormente se tradujo en su
autocuidado. Como sostiene Carl Rogers (1986), que el aprendizaje vivencial o
significativo, es un compromiso personal, autoiniciado, penetrante y se enlaza con
la vida de las personas.

Al medir el conocimiento por indicadores a través del Pretest y Postest ef primero
corresponde a Generalidades de la Diabétes y fue en el que se obtuvo
calificaciones mas altas, con una tis de student de 5.249 y una p=0.0001
altamente significativa. Este resultado posiblemente se deba al tiempo que tienen
con el padecimiento y a la dinamica de la intervencion ya que la comunicacion
interactiva favorecio al dialogo en donde ellos compartieron dudas y expenencias
personaies asi como a los momentos de reflexion sobre habitos y costumbres en
torno a su padecimiento; puesto que, la educacion para la salud constituye un acto
de comunicacién constante donde las personas participan activa, consciente y
responsablemente en el autocuidado de su salud.

Respecto a las fuentes de informacion que sobre su padecimiento tienen los
participantes, el 100% indicd contar con esta y haberla recibido a través de
diversos medios, sin embargo los resultados del pretest dieron un promedio de
6.1, situacidon que invita a pensar que la informacion recibida por otros medios de
comunicacion tiende a desvanecerse con el tiempo; el incremento de informacion
en el postest, fue de un promedio de 7.9, debido posiblemente a la aplicacién de
la metodologia participativa como lo propone Paulo Freyre en su teoria del
aprendizaje de ios adultos, donde la persona es responsable de su cuidado,
apoyado por el equipo de salud.

En el estudio realizado por Campo Ordas (1994), describe que el 63% de 520 de
los entrevistados diabéticos no habian recibido ninguna informacién sobre su
padecimiento.

En relacion al tratamiento, las bases para el control de la diabetes son los critenos
de prescripcion médica a través de la dieta, medicamentos y ejercicio; resultd que
el 81.2% de los médicos tratantes prescriben este tratamiento, pero en la practica
el 62.5% de los participantes utilizan unicamente el medicamento como base de
su tratamiento y solo el 6.2% utilizan el tratamiento conforme a los criterios
citados, coincide este resultado con lo expuesto por Cabrera Piraval (1991), quien
sefata que el 90% de los pacientes consumen hipoglucemiantes orales y difieren
a lo citado por Robles Silva (1992), donde 240 pacientes estudiados en el 92.9%
se les indicd medicamentos y otro soporte, pero solo en el 40% de los pacientes,
los médicos prescriben los 3 criterios en conjunto.

En lo que respecta al horario de medicamentos segun las prescripciones medicas

los participantes expusieron sus dudas al respecto, ya que causa confusion al
indicarles tomar 1-1-1- sin haber explicacion si es antes, durante o después de los
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alimentos, lo que se traduce en un descontrol en el tratamiento médico. En ef
seguimiento se abservo que realizaron agjustes en sus medicamentos, por lo que
de un 6.2% que los tomaba en el horario prescrito, se incrementé al 81.2%.

El cambio posiblemente se debid a la aclaracion de dudas y a los beneficios que
esto conlleva. Otra prueba objetiva de dicho cambio fue que los niveles de glucosa
en sangre descendieron en el penodo de la post-infervencion con una tis de -
3.621 y una p=0.0025 altamente significativa.

En el estudio por Campo Ordas (1994), el impacto de la intervencién educativa
con diabéticos mayores de 60 anos, al inicio y después de 5 anos los valores
medios de glucosa en sangre fueron p< 0.02. Freyre P (1990), sostiene que la
toma de conciencia es reflexiva y el hombre crea conciencia cuando se
compromete plenamente a cambiar su realidad.

El segundo indicador que se midi¢ fue el Régimen Alimenticio en el cual se
encontrd la calificacidn mas baja al hacer la valoracion inicial  pero con un
incremento en el postest, dando como resultado una tis de 3.029 y una p= 0.008
por lo que se considera significativa. En la valoracion previa a la intervencion
educativa (L.E.), se detectd que en la practica existe una variabilidad en el
consumo de alimentos, lejos de ajustarse a una alimentacidn equilibrada necesaria
para la dieta del diabético.

En el seguimiento, l0s participantes hicieron cambios en habitos alimenticios, vy
gjustes a su dieta conforme a los requerimientos caldricos prescritos. Esto
probablemente contribuy® al descenso de glucemia en sangre asi como a la
perdida de peso en la mayoria de ellos; dado que los resulfados de glucosa en
sangre antes y despues de la intervencion educativa fueron altamente
significativas con una p= 0.0025

Cano Pérez (2000), senala que la alimentaciéon es uno de los elementos mas
importantes del plan terapéutico, y en algunos casos, la uUnica intervencion
necesaria. El estudio de Campo Ordas (1994), determind que solo el 10% de 520
pacientes mantenian una dieta hipoglicida como Unica terapia con un deficiente
nivel instruccional. Contrario a Cabrera Piraval (1991), quien estudidé a un grupo
de diabéticos y muestra que contaban con un alto nivel de conocimientos vy
actitudes sobre educaciéon dietéticas pero un bajo nivel de practicas educativo
dietéticas.

En la valoracién fisica se incluyd el peso inicial donde el 100% presentd sobrepeso
y posterior a la 1. E. el cambio de cada usuario fue positivo, resultando un valor de
t15 -3.517 y una p= 0.003 que se considera significativo, ya que hubo pérdidas de
peso en 13 de ellos. Probablemente esto se asocia a que los participantes
hicieron ajustes al horario de alimentos, de medicamentos y al incremento de
practicas en ejercicio fisico. Orem, sustenta que cuando la persona cuida de si
misma, lleva a la practica las actividades para la conservaciéon de su vida, salud y
bienestar.

77



Este resultado coincide con el estudio de Banuelos Barrera (2001), donde senalan
que en 90 usuarios mayores de 60 afos el 70% presentd obesidad y sobrepeso y
el 54% cifras altas de HbA 1c (Hemoglobina Glucosilada).

En lo que respecta al fercer indicador, actividad fisica o ejercicio, en la valoracién
resulté que un 62.5% no realizaban ningun tipo de ejercicio antes de fa |.E. dato
gue coincidié con sus practicas en el tratamiento y con el porcentaje de
participantes con sobrepeso, a pesar de que el 81.2% de sus medicos tratantes
prescriben el ejercicio como parte del tratamiento. Posterior a la I.LE. se logro
incrementar el resuftado respecto al gjercicio con una tis de 2676 y p= 0.017
valores que son significativos.

En el seguimiento también se identificaron modificaciones en las practicas de
ejercicios en espacios cerrados y en espacios abiertos con un incremento de
6.2% a un 43.7%. Esto posiblemente tenga relacidn con la motivacién surgida por
las vivencias del grupo. Para Rogers el aprendizaje vivencial o significativo, es un
compromiso personal donde se conjugan factores afectivos y cognitivos.

Cano Pérez (2000), sostiene que el gjercicio tiene efectos sobre el metabolismo de
los hidratos de carbono, disminucion de la glicemia y tensidon arterial, favorece la
pérdida de peso, mejora la funcién cardiovascular y aumenta el bienestar fisico y
psicologico, entre otros.

Aunque en este estudio el objetivo central no incluyd el relacionar los signos
vitales con la |LE. al evaluar la frecuencia cardiaca y la tension arterial antes y
después de la |.E. la probabilidad no resulté significativa. Se dio importancia a
estos datos al tomar en consideracion lo que aporta Cano Pérez (2000), donde la
prevalencia de la hipertension arterial entre la poblacién diabética oscila entre el
40-80%, y aumenta la mortalidad cardiovascular por cardiopatia isquémica y AVC
y acelera la microangiopatia (en especial la nefropatia).

El altimo indicador sobre cuidado de los pies, donde se incluyeron practicas
higiénicas y ejercicios de estos, los resultados de la Pre y Post-intervencion,
fueron significativos con una tis de 2.682 y una p=0.017, posiblemente el
incremento de estas dos actividades se deba a la demostracion que del
procedimiento hizo la tesista durante la intervencion, puesto que los comentarios
que hicieron sobre este fueron favorables.

En la pre-intervencion solo el 25% no tenian de callosidades, pero en el
seguimiento se logré observar aumento del 75% libre de ellas, dato que es
significativo por la importancia que tiene la presencia de callosidad como criterio
de alto nesge para el pie diabético. Cano Pérez (1999), sefala que el pie diabético
es consecuencia de la pérdida de sensibilidad por neuropatia y |la presencia de
deformidades.
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En el Pretest las respuestas donde mayor debilidad se detectd fué en practicas
higiénicas de los pies, coincidente con la valoracion inicial donde solo el 31.2%
mantenia una higiene en regulares condiciones. Pero en el seguimiento mejoraron
sus practicas pues de un 18.7% que se lavaban los pies diariamente se elevo a
un 37.5%. En cuanto a las caracteristicas de la piel de los pies sélo el 18.7% la
mantenian hidratada; sin embargo en el seguimiento se logrd observar que en un
100% la piel se mantuvo hidratada. Probablemente estas rutinas se incrementaron
debido a la importancia que le dieron al cuidado de los pies, considerada esta
como parte del tratamiento de la diabetes. Para Rogers el maestro o educador
desempena el papel de facilitador que comparte con los demas la responsabilidad
el proceso de apendizaje.

Respecto a la rutina de ejercicios de los pies en la valoracion inicial se detectd que
el 100% no realizaban ningun tipo de ejercicio especifico para l0s pies y refirieron
que los médicos nunca les demostraron como realizarlos, pero en el seguimiento
se incremento el procedimiento en forma diaria de 0 a un 12 5% y cada tercer dia
de 0 a un 87.5% lo cual evidencio la mejoria del autocuidado. Orem, describe al
autocuidado como una actividad del individuo aprendida por éste y orierntada hacia
un objetivo.

En lo que a revisidon de los pies se refiere el 100% no realizaban esta actividad,
pero en el seguimiento se incremento fa auto inspeccion a un 75%. Cano P (2000),
describe que existe evidencia de que la inspeccion de |os pies y la palpacion de
pulsos son métodos eficientes en la deteccidon del riesgo de lesiones. Orem,
enfatiza que incumbe a la enfermera estimular las actividades de autocuidado
encaminadas a fomentar la salud y la vida y ayudarle al individuo que enfrente con
entereza la recuperacién de su enfermedad y la decision de sus posibles cambios.

Los resultados permitieron dar respuesta a ta pregunta de investigacion y cumplir
los objetivos del estudio ya que se pudo conocer el nivel de informacion que tienen
sobre su padecimiento, tratamiento y practicas de autocuidado, asi como el
incremento de estas posterior a la intervenciéon educativa. Ademas apoyan
ampliamente a la hipbtesis planteada.
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7. CONCLUSIONES

Este estudio permitié determinar el impacto que tiene una intervencion educativa
realizada por enfermeria.

+ La metodologia utilizada permitio realizar el seguimiento en forma individual,
situacion que facilitd obtener informacién muy valiosa sobre los cambios en el
estilo de vida de los participantes, mismos que favorecieron la mejoria en el
control de su padecimiento.

e El paso inicial y crucial en el proceso educativo de los pacientes diabéticos es
la aceptacion de su padecimiento con su caracter de incurabilidad. Esto permite
hacer una reflexion acerca de informar a los usuanos que del cambio de estilos de
vida saludables depende en gran medida el nivel de control que se logre; ademas
de prevenir o retardar el desarrollo de las complicaciones.

« En virtud de que el manejo efectivo de la diabetes depende de la capacidad y
habilidad del paciente y su grupo familiar para aprender y aplicar los
conocimientos es importante la incorporacidon de estos en los programas
educativos, para que el manejo de la diabetes sea responsabilidad de todo el

grupo.

e La educacion para la salud propicia el autocuidado en €l cumplimiento del
tratamiento en base a los criterios de: dieta, medicamentos, y ejercicio, para
favorecer el control glicemico y disminuir el indice de masa corporal (IMC) en el
usuario con diabetes. De igual manera, la inclusién de ejercicio y practicas
higiénicas de los pies le reduce factores de riesgo modificables.

+ La informacion especifica en torno al padecimiento que se adquiere a traves de
diversos medios en general no tiene un nivel de retencidn aceptable segun lo
demostraron los resultados de pre-test, en cambio |la estrategia de comunicacion
interactiva que se utilizé en la Intervencion si togré un incremento significativo en
el nivel de informacién de los usuarios.

o La ensefanza en pequefos grupos, es un procedimiento educativo que
permite la participacion activa del usuario y sirve al mismo tiempo como dinamica
de grupo en la que afloran las dudas y problemas tanto en los aspectos técnicos y
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cognitivos como emocionales de l0s usuarios y su familia, e incrementa el nivel de
informacion de fos usuarios con diabetes.

» la comunicacion interactiva permite aclarar dudas y redisenar los objetivos
conforme a las necesidades cambiantes del usuario asi como una evaluacién
inmediata de logros educacionales a través del comportamiento clinico y de los
diversos indices de contro! metabdlico.

e En la actualidad no existe duda que el éxito en el manejo del usuario con
diabetes mellitus depende en esencia de la educacion. Esto conlleva a darle ei
caracter de una disciplina formal, como parte del quehacer diario de los
profesionales de enfermeria que atienden usuarios con enfermedades crénicas.

¢ Es indiscutible la conveniencia de desarroliar la educacion para la salud como
una funcién independiente en la practica de la enfermeria, para mantener
informado al usuario sobre la participacion activa en el cuidado de su salud y dar
respuesta a las necesidades de los grupos humanos mas vulnerables.
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8. LIMITANTES

« FEi campo de investigacion seleccionado es relativamente nuevo lo que
conduce a escasez de hallazgos previos e instrumentos validados.

« La falta de preparacion de la autora en metodologia de analisis cualitativo,
Hmitd la exploracidon de los datos que se generaron en la dinamica de la
Intervencidn educativa, cuyo valor seguramente tiene mas significado que los
datos cuantitativos que se presentaron.
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9. RECOMENDACIONES

¢ Se constata la necesidad de realizar cursos educativos para un mejor control
de la diabetes considerando que se tienen mejores perspectivas de lograrse
cuando la persona posee una clara informacion en torno a su padecimiento.

¢ Se realicen estudios similares con el proposito de continuar la validacion
estadistica del instrumento e identificar otras variables.

+ Se hace necesaria la informacion clinica y epidemiolégica a todos los niveles
de la poblacion para que modifique la cultura de la enfermedad por cultura en
salud.

e Buscar otras estrategias institucionales para incrementar ia intervencion del
personal de enfermeria en programas permanentes enfocados a la prevencion de
la diabetes. Ademas facilitar y promover la participacién de los usuarios en los
programas educacionales.

o Efectuar estudios relacionados con los costos directos que ocasiona la
enfermedad (gastos generados por atencion médica), asi como costos
indirectos(incapacidad temporal, invalidez y muerte), para considerar sus efectos
en la economia de la Institucion.

e Proponer la apertura de la clinica de diabetes y establecer coordinacién médica
en el primer y segundo nivel de atencion para la continuidad de tratamientos en los
usuarios diagnosticados con el padecimiento, mediante un sistema de informacion
que permita la identificacion de grupos de riesgo, la deteccidn oportuna, la
limitacion del dafio, la evaluacidén de los programas para una efectiva vigilancia
epidemiologica.
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ANEXOS




@

12. ; Dispone de tiempo en el turno matutino para asistir al curso de orientacion
relacionado con su tratamiento? Si () 1
NO {) 2

PARTE Il.- CAPACIDADES FiSICAS Y MENTALES

13. ¢ Usa Usted anteojos ?
S {
NO (

—
N =

Si la respuesta es SI, pase a la pregunta No, 14
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta No. 15

14. ; Tiene Usted algun otro problema de la vista que le impida ver con claridad
fertas o imagenes de cerca o lejos aun con anteojos ?

Sl (

NO (

15. ;, Tiene Usted algin problema del oido que lo limite o te impida escuchar la
voz o los sonidos?

S| () 1
NO () 2
PARCIALMENTE () 3
Si la respuesta es PARCIALMENTE, pase a la pregunta No. 17
16. ; Usa Usted audifonos ?
Sl () 1
NO () 2

17. ; Tiene Usted ailgun problema que le impida comunicarse verbalments ?
S| () 1
NOC () 2
PARCIALMENTE () 3




6. ¢ Sabe leery escribir ? sl

——
N =

NO
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta No. 8
7. Mencione la escolaridadque ha obtenido.
PRIMARIA INCOMPLETA{ ) 1 COMPLETA {
SECUNDARIA INCOMPLETA{ } 3 COMPLETA (
CARRERA TECNICA INCOMPLETA{ ) 5 COMPLETA (
PREPARATORIA INCOMPLETA({ ) 7 COMPLETA {
CARRERA TECNICA  INCOMPLETA({ ) 9 COMPLETA (
PROFESIONAL INCOMPLETA ( ) 11 COMPLETA (
8. ;Recibe Usted alguna percepcion econdmica? Sl (

NO (
Si la respuesta es S, pase a la pregunta No. 9
Si ta respuesta es NO, pase a Ia pregunta No. 10

9. ; Qué cantidad percibe Usted como salario mensual ?
$

Indique

10. ; Cual es su condicién laboral ?
JUBILADO
JUBILADO Y SIGUE TRABAJANDO
ACTIVO
INCAPACITADO

—_—
BW N =

11. ; Cual es su ocupacion ?
PROFESIONAL
TECNICO
OBRERO
COMERCIANTE
VENDEDOR
SERVICIOS PERSONALES
LABORES DEL HOGAR
OTRO

— e e e pm—n — -~
— et e et i et e e
D~ D A WN =



ANEXO ||

INTERVENCION EDUCATIVA CON ORIENTACION PARTICIPATIVA

PROPORCIONADA POR PERSONAL DE ENFERMERIA

CUESTIONARIO

EVALUACION DEL USUARIO CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO i

FICHA DE SELECCION

El encuestador solicitara al usuario su valiosa colaboracion para responder a las preguntas que contiene el
formato, fe comunicara que la informacion sera estrictamente confidencial y se utilizara para fines de estudio.

INSTRUCCIONES:

El encuestador marcard con una 'X' en el paréntesis la
respuesta que dé el usuario en relacién a los items de
cada indicador.

PARTE I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Nombre Completo:

Fouo:[ [ |

NO. DE FILIACION:

NOMBRE(S) AP_PATERNO AP.MATERNO
2. Domicilio:
CALLE N°.
COLONIA TELEFONO
CODIFICACION
NO UTILIZAR ESTE ESPACIO
3. Edad: afos cumplidos. ===
4, Sexo: MASCULINO ( ) 1
FEMENINO ( ) 2 —
5. Estado Civil: SOLTERO ( ) 1 =]
CASADO ( ) 2
UNION LIBRE ( ) 3 =
DIVORCIADO O SEPARADO ( ) 4 -
VIUDO ( ) 5




48. Fuera de su casa, para caminar de un lado para otro lo hace:
SOLO
CON BASTON
CON MULETAS
CON ANDADERAS
CON SILLA DE RUEDAS
CON AYUDA DE UNA PERSONA
CON OTRO APOYO

e e e
B L T Vv L S WV
~N M LW N =

19. : Recuerda Usted cosas, hechos o situaciones?

CON FACILIDAD () 1
CON DIFICULTAD FRECUENTEMENTE () 2
CON DIFICULTAD OCASIONALMENTE () 3

PARTE ill.- CAPACIDADES DE AUTOCUIDADO

20. Puede Usted comer: SOLO () 1
CON AYUDA PARCIAL () 2

CON AYUDA TOTAL () 3

21. Usted se bania: S0LO () 1
CON AYUDA PARCIAL () 2

CON AYUDA TOTAL () 3

22. Usted se viste: SOLO . () 1
CON AYUDA PARCIAL () 2

CON AYUDA TOTAL () 3

23. ; Puede Usted cortarse las ufias de los pies ?
SOLO ()
CON AYUDA PARCIAL () 2
CON AYUDA TOTAL () 3




24. ; Realiza algin ejercicio ?

Sl ()
NO () 2
Si la respuesta es Sl, pase a la pregunta No. 25
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta No. 26
25. ; Que tipo de ejercicio realiza ?

CAMINATA () 1
ANDAR EN BICICLETA () 2
CORRER () 3
JUEGA OTRO DEPORTE {) 4

PARTE IV. EVOLUCION Y TRATAMIENTO DEL PADECIMIENTO

26. Tiempo de padecer la enfermedad: anos.

27. ¢ Ha recibido informacion acerca de su enfermedad ?
Sl () 1
NO () 2
Si la respuesta es Sl, pase a ta pregunta No. 28
Si la respuesta es NO, pase a la pregunta No, 30

28. ; Através de qué medios ha adquirido la informacién ?

RADIO () 1
TELEVISION () 2

REVISTAS Y/O PERIODICOS () 3
LIBROS () 4

BOLETINES () 5

CURSOS () 6

MEDICO TRATANTE { ) 7
ENFERMERAS () 8

OTROS () 9

La respuesta con incisos del 1 al 8 pasan a la pregunta no. 30

La respuesta con inclso 9 pasan a {a pregunta no. 29



29. Especifique otros medios de informacion.

30. ;Qué tipo de tratamiento le ha indicado el médico tratante?
DIETA
MEDICAMENTO
DIETAY MEDICAMENTO
EJERCICIO
DIETAY EJERCICIO
DIETA. MEDICAMENTO Y EJERCICIO
MEDICAMENTQ Y EJERCICIO

P S o S R T Y
e i e o
~N O bW N

31. Actualmente, ;con qué se controla la diabetes?
DIETA
MEDICAMENTO
DIETA Y MEDICAMENTO
EJERCICIO
DIETAY EJERCICIO
DIETA. MEDICAMENTO Y EJERCICIO
MEDICAMENTO Y EJERCICIO

Respuesta con inciso 2,3,6 pasa a la pregunta 32.

— e — e,
B . S A
~N 3O ;A WK

Respuesta con inciso 1,4,5 pasa a fa pregunta 34.

32. Para el controt de la diabetes utiliza Usted:
TABLETAS
INSULINA
TABLETAS E INSULINA
OTRO

A e, p—,
— o
AW N

33. Especifique otros medios de control.




34. Normalmente, ;qué acostumbra Usted consumir en los tres alimentos
al dia? 1. DESAYUNO

2. COMIDA

3. CENA

35. ; Ha estado hospitalizado por algln problema de la diabetes en ios
2 dltimos arios?

Sl {) 1
NO () 2
Sila respuesta es S, pase a la pregunta No. 36
Si la respuesta es NO, se da per concluido el cuestionario.
36. . Cuantas veces ha estado intemado?
UNA VEZ () 1
DOS O TRES VECES {) 2
CUATRO A CINCO VECES () 3
MAS DE SEIS VECES () 4
37. ; Cual fue el motivo de su Gltima hospitalizacion ?
DESCONTROL DEL AZUCAR () 1
POR INFECCIONES ()

POR AMPUTACION DE UN MIEMBRO () 3




ANEXO I!|

INTERVENCION EDUCATIVA CON ORIENTACION PARTICIPATIVA
PROPORCIONADA POR PERSONAL DE ENFERMERIA

CUESTIONARIO
PRETEST Y POSTEST
EL CUESTIONARIO SERA AUTODIRIGIDC

INFORMACION DEL USUARIO CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO If

Las siguientes preguntas tienen la finalidad de conocer cudl es la informacion que el usuario tiene en relacion
a su padecimiento, por lo que Se le agradece su valiosa participacion en este estudio.

INSTRUCCIONES:|EI encuestador colocara en el espacio del paréntesis la
letra 'V' st es verdadero, 'F~ si es falso y ‘NS’ si no
sabe segun ta respuesta que dé el usuario.

PARTE |. GENERALIDADES DE LA DIABETES

1. A la diabetes del adulto se le considera una enfermedad metabdlica,
conica, incurable pero controlable . ..

2. El higado es el 6rgano de nuestro cuerpo que produce la insulina ...

3. Llainsulina permile que el azdcar penetre a la célula y se transforme en
energia ...

4. El contenido de azicar en la sangre se considera normal cuando se
encuentra entre 100 a 130 mg% en ayunas ...

5. Las principales medidas empleadas para el tralamiento de la diabetes
son: dieta, medicamentos, ejercicio y cuidados de los pies ...

(
(

Fouo [ ]

NO. DE FILIACION:

CODIFICACION
HO UTILIZAR ESTE ESPACIO

)
)




PARTE Il. ASPECTOS SOBRE EL REGIMEN ALIMENTICIO

INSTRUCCIONES: Cologue dentro del paréntesis la letra del inciso que ¢l usuario considere conveniente.

6. Considera Usted que una dieta adecuada y balanceada esta ( )
integrada por:
1) Carbohidratos (azucares).
2) Carbohidratos y proteinas.
3) Carbohidratos, proteinas y grasas.
4) Vitaminas y minerales.
5) Incluye todos.

7. Por lo general, 1a dieta para la persona con diabetes se considera ()
formada por:
1) 55% de carbohidratos, 15% de proteinas y 30% de grasas.
2) 40% de carbohidratos, 20% de proteinas y 40% de grasas.
3) 20% de carbohidratos, 30% de proteinas y 50% de grasas.

8. Para poder calcular las calorias que una persona necesita en 24 Hrs. ( )
se deben considerar 10s siguientes aspectos:
1) Edad.
2) Peso y estatura
3) Tipo de ejercicio o actividad.
4) Edad, peso, estatura y actividad.

9. De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean
mas ricos en carbohidratos (azucares).

1 Frijoles 5 Frutas
2 Chocolate & Lentejas
3 Arroz 7 Leche

4 Queso 8 Atoles de trigo 0 masa




10.

1.

De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean
mas ricos en grasas.

1 Chocolate 5 Mantequilla
2 Leche 6 Came

3 Manteca 7 Aceite

4 Huevo 8 Marganna

De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean
mAas ricos en proteinas.

1 Queso 5 Came
2 Aceite 6 Garbanzo
3 Leche 7 Amoz
4 Frutas 8 Huevo

PARTE IIl. ACTIVIDAD FiSICA O EJERCICIO

12.

13.

14.

Considera usted que el ejercicio fisico es una medida recomendada
para:

1) Personas con diabetes.

2} Personas sanas.

3) Ambos casos.

Cree usted conveniente que para realizar cualquier deporte se tome
en consideracién lo siguiente:

1) Edad y sexo.

2) Intensidad y tipo de esfuerzo.

3) Edad, sexo, tipo de intensidad y tipo de esfuerzo.

4) No es necesario.

Antes de someterse a un programa de ejercicio, usted considera
conveniente gue se valore:

1) La presitn arterial.,

2) La frecuencia cardiaca.

3) El registro del corazon.

4) Incluye todos los anteriores.

5) No es necesario.




15. El deporte es aconsejable a cualquier edad, pero después de los 50 0
60 afos es mas conveniente:
1) Jugar cualquier deporte.
2) Suspender cualquier actividad deportiva.
3} Marcha o caminata a diferentes velocidades segun la
condicién fisica de las personas. '

16. Considera Ud. Que en las personas con diabetes el ejercicio
favorece a: '
1) Gastar mas energia.
2) Bajar los niveles de glucosa en la sangre.
3) Ambas cosas.

PARTE IV. CUIDADO DE LOS PIES

17. Considera usted que el cuidado de los pies merece especial atencion
en las personas con diabetes debido a que:
1) Aparecen lesiones por infeccion.
2) La circulacion es deficiente.
3) La sensibitidad se disminuye.
4} Todas las anteriores.

18. ;Qué practicas considera Usted son convenientes en la higiene de
los pies?
1) Agua fria y jabén.
2) Agua tibia, jabon, lanoiina y/o aceite.
3} Agua tibia, jabdn, lanolina, locidon alcoholada y talco.

19. Considera Usted que es recomendable en caso de presentarse
callosidades en los pies:
1) Remojar {os pies con agua bien caliente y jabon.
2) Frotar las callosidades con lima o lja de agua.
3) Utilizar medicamentos para quitar las callosidades.

(

(




20.

21.

22

23.

£Qué medidas considera Usted son convenientes para prevenir la
irritacion de la piel de sus pies?
1) Dar masaje a los pies por o menos una o dos veces al
dia con lanolina o acsite. ’
2) Usar lociones alcoholadas.
3) Aplicar talco boratado.

¢ Qué medidas considera Usted son convenientes para prevenir las
lesiones en los pies?

1) Sdlo evitar golpes y roces.

2) Usar ligaduras ajustadas en los pies o piernas.

3) Usar zapatos de piel suave y amplios.

4) Emplear cualquier tipo de antisépticos.

£ Cémo considera Usted se deben cortiar la ufias de los pies?
1) En forma redonda.

2) Forma recta o cuadrada.
3) En forma indistinta.

¢ Qué medidas considera Usted son convenientes para favorecer la
irrigacion sanguinea de sus pies?
1) Cruzar las piemas.
2) Ejercitarlas varias veces al dia.
3) Ejercitarlas y mantenerlas en reposo en forma
harizontal yio en aito de 2 a 3 minutos varias
veces al dia. '




ANEXO Il |
|

EVALUACION DEL USUARIO CON DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS TIPO i

FICHA DE CONTROL DE EXAMEN F{SICO Y PRUEBAS DE LABORATORIO

NO. DE FILIACION:

INSTRUCCIONES:

El encuestador registrara los datos que se reporten del usuario.

En los espacios anotara las cifras que se reporten del laboratorio y en los paréntesis
marcara con una ‘X' segin los resultados de la valoracién conforme a los criterios
establecidos.

PARTE I. EXAMEN FiSICO

- Peso: Kg..
- Talla: cm.
- Frecuencia cardiaca; X
- Cifras de tension arterial: Max: ml/Hg
Min: ml/Hg
- E-C GRAMA: NORMAL ( ) 1
ANORMAL () 2

CODIFICAGION
NO UTILIZAR ESTE ESPACIO




SENSIBILIDAD

PARTE Il. EXTREMIDADES INFERIORES

NORMAL 1
DISMINUIDA 2

HIPERSENSIBILIDAD 3

COLORACION

TEMRERATURA

LESIONES

INFECCIONES

PUSO PEDIO

CAMBIOS TROFICOS DE LA PIEL

CLAUDICACION INTERMITENTE

PIEL

ONICOMICQOSIS

CALLOSIDAD

HIGIENE DE LOS PIES

CORTE DE UNAS

VARICQSIDAD

HALLUX VALGUS

NORMAL 1
ANORMAL 2

NORMAL 1
ANORMAL 2

si1
NO 2

Si1
NO 2

NORMAL 1

DISMINUIDO 2
AUSENTE 3

St 1
NO 2

s
NO 2

HIDRATADA 1

SECA 2
AGRIETADA 3

sl 1
NO 2

st1
NOQ 2

BUENA 1

REGULAR 2
DEFICIENTE 3

RECTA 1

REDONDA 2
IRREGULAR 3

AUSENTE 1

LEVE 2
MODERADO 3
SEVERO 4

S 1
NO 2




PARTE l1l. PRUEBAS BIOQUIMICAS

BIOMETRIA HEMATICA COMPLETA:
Hb

Ht

LEUCOCITOS
DIFERENCIAL
GLUCOSA EN SANGRE
UREA

CREATININA
TRIGLICERIDOS
COLESTEROL
LIPOPROTEINAS HDL
LIPOPROTEINAS LDL

EXAMEN GRAL. DE ORINA:
COLOR

ASPECTO

DENSIDAD

PH

SEDIMENTO:
CELULAS
LEUCOCITGS
ERITROCITOS
CRISTALES
BACTERIAS
LEVADURAS

PRUEBA DE GRESS:
CELULAS EPITELIALES
AZUCARES

CETONAS

PROTEINAS
HEMOGLOBINAS

CIFRAS

CiFRAS

(NITRITOS)




INTERVENCION EDUCATIVA CON ORIENTACION PARTICIPATIVA

USUARIO CCN DIABETES MELLITUS TIP

i

REGISTRO.

DE PRUEBAS DE CON

TROL

oI

EXAMEN FiSICO

FECHA

PRUEBA 2

REGISTRO DE PESO
REGISTRO DE TALLA
FRECUENCIA CARDIACA

CIFRAS DE TENSION ARTERIAL

E.C. GRAMA
PRUEBAS BrOuu.Jri‘vriCAo _
BIOMETRIAHEMATICA '
" it
Ht
. LEUCOCITOS
. DIFERENCIAL
- GLUCOSA EﬁgﬂﬁGRE
. UREA -
CREATININA
TRIGICERIDOS
COLESTEROL
- PROTEINAS HDL

. PROTEINAS LDL

EXAMEN GENERAL DE ORINA |

COLOR
ASPECTO

DENSIDAD
T
. SEDIMENTG: .
LEUGOCITOS

ER[TROCITOS

CRISTALES

BACTERIAS
LEVADURAS

PRUEBA DE GRESS uraima |

 CELULAS EPITELIALES

AZUCARES
FETONAQ

PROTEINAS
HEMOGLOBINA




HOJA DE SEGUIMIENTO

PRUEBAO | PRUEBA 1 | PRUEBA 2
LTRATAMIENTOMEDICO= ——————|— =—— = == ===~
I{ ¢Acude a la cita programada para muestras de 1. Sl
laboralono? 2 .NO
. 1.8l
i.I ¢ Toma su medicamento de acuerdo al horano 2 NO
prescrito? 3. A VECES
4 NO APLICA
R e e
1.8l
I1.1 ¢ Lieva a cabo la dieta prescrila 7 2 NO
3 AVECES
LI ¢ Pri I horario de limentos? 1St
Al ¢ Procura el horario de sus alimentos? 2 NO
3 AVECES
tLAll ¢ Cuando es necesario, haces ajustes al tipo de 1.3l
alimenlos que integran su dieta? 2NO
3. AVECES
NCACTVIDAD FISICA _ == = e -
1. DIARIO

11 ¢ Realiza rutina de ejercicics fisicos?

2. TRES VECES POR SEMANA
3. DOS VECES POR SEMANA
4 ESPORADICAMENTE

1111 2 En dénde realiza el ejercicio?

1. ESPACIOS CERRADOS
2 ESPACIOS ABIERTOS
3. AMBOS

V1 Lieva & cabo el asea personal de sus
pies?

T[Tl.ﬂuﬂlo -
2. CADA TERCER DiA
3. UNA VEZ POR SEMANA

VIl Su piel se observa:

1. HIDRATADA
2.SECA
3 AGRIETADA

V.CUIDADCDELOSPIES - ——

V[ Sus ufias se observan corladas ¢ limadas
en forma:

1. RECTA O CUADRADA
2 CURVA
3 IRREGULAR

V.1l ¢ Onicomicosis?

1.LEVE

2. MODERADA
3 SEVERA

4 AUSENTE

VIl Las plantas de sus pies estan libres de
callosidades?

1.8l
2.NO

V. ) Reafiza rulina de ejercicios de los pies?

1. DIARIO

2 VARIAS VECES AL DIA
3 CADA TERCER DiA

4 OCASIONALMENTE

5. NUNCA
V V' ; Protege sus pies con zapalo suave y comode? | 1.8
2.NO
. . 1.8
V V1 ¢ Revisa diariamente el aspecto de sus )
-NO

pies?

3. OCASIONALMENTE
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1. introduccién

En la declaracion de Alma-Ata (en URRS. 1978), se proclamé que fa atencién primaria a la salud
seria la forma de alcanzar la meta de salud para todos en el afo 2000. Sin embargo, conforme han
pasado los anos, ha sido necesario reflexionar sobhre este paradigma.

En 1984 {a oficina regional de la OMS en Europa, publicé un anélisis critico de tos principios y
conceptos de 1a promocion a la salud, que generd gran discusion, en tomo a la necesidad de
cambiar el enfoque de la promocion para la salud y de modificar su paradigma.

Fue por ello que en 1986 se llevd a cabo la conferencia intemacional sobre Ia promocion de la
salud y se lanzd la carta de Ottawa conjuntamente con el departamento de salud de Canada.

Sin embargo los conceptos de educacion para fa salud no han sido concluyentes ya que se ha
venido trabajando alrededor de multiples conceptos en donde se plantean reflexiones sobre el
significado de las estrategias de promocién para modificar conductas y estilos de vida y su relacion
con la participacion comunitaria y social.

La nueva promocion de ja salud exige un concepto mas integral de salud a partir de
determinantes sociales y privilegia la participacion social como una estrategia prioritania.

La promocion de la salud insiste en el fortalecimiemto de capacidades, protagonismo,
oportunidades y escenarios de concertacidn y negociacidon entre las diversas instancias de la
sociedad.

Dentro de este esquema; un aspecto prioritario es la construccion de capacidades de los actores
sociales, su concienciacion y grupo, la continuidad y sostenibilidad de los escenarios y el fomento
de igualdad de condiciones, para mejorar ia calidad de vida y el bienestar de la poblacion en
equidad.

2. justificacion

Sobre la base de estudios de prevalencia se ha estimado que la diabetes meliitus es un
padecimiento que en México se encuentra dentrc de las primeras causas de morbilidad y
mortalidad después de los 45 aiios. El medio ambiente, la nutricién y la obesidad, entre otros, son
factores importantes que favorecen el aumento de esta enfermedad.

En la poblacidn usuaria del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del
Estado (ISSSTE) en San Luis Potosi se observa un incremento considerable en la diabetes mellitus
como causa de morbilidad después de los 45 anos. Por [0S que es conveniente se lleven a cabo
acciones de educacion en tomo a su autocuidado a través de los programas permanentes en las
unidades de primer y segundo nivel de atencion del instituto.

3. fundamentacién tedrica

La teoria de la personalidad de Car Rogers afima que cuando el individuo aprende a percibirse a
si mismo, adquiere conciencia de su propio yo, y &l encontrarse con situaciones de enfrentamiento
a la realidad trata de resolvenos de la mejor manera posible.

En el caso de los pacientes con problemas diabéticos al enfrentarse ellos a la realidad de su
problema, confrontan su propio yo y modifican actitudes en respuesta a la aceptacion de su
padecimiento. Cuando la persona niega o no acepta su problema, plantea o extema evasivas
carentes de desafio que amenazan su estabilidad emocional.

Cuando la persona enfrenta conscientemente su problema se manifiesta con interrogantes
queriendo encontrar respuesta a la que él desconoce pero que esta en la mejor disposicion de
aprender, de ésta manera va adquiriendo confianza y segurnidad en el apego a su tratamiento.

Con respecto a la teoria de la relacion terapéutica, Cart Rogers plantea que es necesario crear un
clima de confianza para que el cliente sea capaz de reconocer sus debilidades y sus propias
potencialidades para afrentar cualquier problema. Estos planteamientos son esenciales ya que el
facilitador del aprendizaje debe mostrar empatia y autenticidad ante las situaciones que
manifiestan sus clientes.




En los usuarios con probftema diabético, es necesario mostrar estas caracteristicas con objelo de
inspirar confianza y que él se manifieste y se enfrente a su propia problematica, en éste caso, la
persona que funge como facilitador def aprendizaje debe asumir 1a postura de posibilitar el cambio,
definido por los propios usuarios.

Con relacion al aprendizaje significativo, Carl Rogers lo plantea desde dos enfoques: como
psicoterapeuta y como educador, su experiencia en la terapia le permitio valorar que el aprendizaje
significativo se da a través de la relacion interpersonal.

De acuerdo a lo que el autor plantea, es posible que se dé el aprendizaje significativo en los
usuarios con problema diabético, a través de la comunicacién interactiva, ya que por medio de
esta, externa, cuestiona y propone cambios en 105 estilos de vida necesarios para el control de su
padecimiento.

Hablar de aprendizaje significativo en los usuarios con diabetes requiere en primer lugar que ellos
acepten su problema, que hagan conciencia que las conductas asumidas hasta el momento no han
sido favorables, en la respuesta del tratamiento, por lo tanto al afrontar éste cuestionamiento, él
relaciona sus experiencias con la informacion recibida y se apropia de lo que considera de utilidad
con relacién a su autocuidado. Con respecto al aprendizaje significativo en la educacién, Rogers
propone que cuando a la persona se fe dan contenidos que relaciona con expenencias previas, el
aprendizaje perdura ya que !{a informacién recibida adquiere un significado para poner en practica
lo aprendido.

Con respecto a este punto de vista, se considera que la persona que funja como facilitador en la
intervencién educativa debera mostrar una actitud de empatia a fin de percibir los sentimientos que
los usuarios manifiestan cuando relacionan los contenidos de acuerdo a las expenencias en tormo
a su padecimiento. Si este proceso se posibilita al usuario, hara conciencia de su problema,
enfrentara su realidad, y se apropiara de la informacién que pueda ser aplicable en funcién de su
autocuidado.

Por otra parle, cuando Paulo Freire plantea la educacion verdadera como praxis, reflexion y accion
considera que es necesario que el hombre tome conciencia de 10 que a diano vive ya que esto le
permitira reflexionar sobre ciertas acciones que es necesario llevar a la practica. En el caso de los
usuarios con problema diabético se requiere que a través del didlogo el individuo se comunique
con otras personas en torno a [as dudas, sentimientos y propuestas que puedan generar un cambio
en su estilo de vida si es necesario, ya qué encontraran ia libertar de decidir sobre los convenientes
e inconvenientes en refacidn con su autocuidado.

El educar para Freire, no es iransmitir conocimientos sino crear conciencia en el individuo de
hechos dindmicos que motiven a la persona a tomar decisiones que mejoren su estado de salud.
Considera que a través del didlogo se problematizan hechos en donde la persona reflexiona,
basandose en la asimitacion que considera conveniente para si.

Cuando Freire sostiene que ta educacion bancaria se limita a depositar o a transmitir el saber
muchos de los programas de educacidn para la salud se inclinan bajo ésta direccion por lo que se
considera conveniente que a través de la intervencion educativa se llegue a la toma de conciencia
mediante una critica de la realidad, para que la persona reflexione y accione con fundamenios
previamente sintetizados a través de la convivencia. Si el individuo esta convencido de modificar o
acatar acciones que beneficien su problema de salud, mas facitmente se apegara a su tratamiento.
Para Freire, el didlogo en el proceso educativo es la parte medular para llegar a la conciencia del
hombre por lo que es importante la comunicacion en forma horizontal a fin de establecer la relacion
interpersonal, es por elloc importante favorecer la interaccién enire dos o mas personas
involucradas en un mismo problema de salud ya que compartirdn experiencias basadas en su
realidad.

La comunicacion sera la parte fundamental durante todo el desarrolio de la intervencion educativa
entre e! faciltador y los participantes a fin de favorecer la interaccion, la reflexion y la
concienciacion en las personas que comparten experiencias similares respecto a la diabetes. Si
esto se fogra, se espera que ios participantes reflexionen, asimilen y se sientan en libertad para
tomar decisiones en relacién con su aulocuidado.

El aprendizaje significativo posterior a una intervencion educativa se podrd valorar a través de sus
practicas, apego a su tratamiento e interés por conocer mas acerca de su enfermedad.

Al llevar a cabo una intervencidn educaliva con ensefianza no directiva basada en la relacion
interpersonal favorecera el aprendizaje vivencial o significalivo en los usuarios ya que se conjugan



factores efectivos y cognitivos; cognilivos por que se proporciona informacién en tomo a su
padecimiento y afectivo porque se ve a la persona en toda su integridad; no se puede aislar el
problema de la diabetes sin tornar en cuenta antes factores que contribuyen en ei autocuidado de
los usuarios tales como econdmicos, sociales, culturales, familiares y los propios de la
perscnalidad.

El considerar que educacién para la salud es la piedra angular en el control de la diabetes, se
cuestionaron ias acciones que se realizan en tormo al programa que tiene estabiecido la institucion
sobre e} control de la diabetes mellitus.

Hasta el momento las acciones de educacién para la salud se han llevade en forma no
estructurada y en minima parte en forma estructurada con apoyo en los métodos tradicionales de la
ensefanza.

Es de llamar la atencion que las charlas educativas que se proporcionan en fonma indistinta a los
usuarios que acuden a las consuitas externas, y sucede que en su mayoria no comparten objelivos
en comun del tema a tratar. Por consecuente la actividad que se observa en los usuarios de los
servicios de salud es pasiva dando como consecuencia que no se propicie el didlogo y/o
comunicacidn. Lo anterior limita al usuano a extremar sus dudas y/o aportaciones en base a su
experiencia y por consecuencia no se logra valorar ta comprension de la informacion.

Es necesario se cuestione la intensidad con gue se esta valorando al usuario de jos servicios de
salud, como persona en todo su contexto, a fin de que la mision de la institucion en el area de
educacién para la salud se cumpta con eficacia.,

Es por elle que se pretende llevar a cabo una propuesta de intervencion educativa con base en la
comunicacion interactiva bajo los diferentes témminos de dos humanistas Carl Rogers y Pauio
Freire.

4. objetivo general

Incrementar el nivel de informacion y modificar favorablemente las practicas de autocuidado de los
usuarios preseneclos y senectos con diagnostico de diabetes a través de una intervencion
educativa basada en la comunicacion interactiva.

5. meta

Capacitar al grupo seleccionado sobre medidas especificas de aulocuidado en la diabetes; en un
periodo maximo de 18 horas.

6. metodologia

@l E) curso se desarrollara en forma de taller con reuniones intergrupales y acciones de
demostracion y practica higiénica.

# |a intervencién sera a través de trabajo de grupo y en algunos aspectos serd necesario
f._apordarios en forma individual.

& |os objetos operacionaies se estabieceran conjuntamente con los integrantes del grupo.

! se {omara como centro de discusidn al usuario considerando a su medio ambiente y sus
necesidades: Capacidades fisicas en relacidn al ejercicio y cuidado de los pies. Estilos de vida
en relacion a la adhesion al tratamiento. Medio ambiente en relacion a la dinamica familiar.

'®. El modelo educativo se basara en la comunicacion interactiva en donde e! usuario sera
emisor y receptor.

B g personal de enfermeria hara la funcién de facilitador del aprendizaje, tomando como
punto de referencia la guia del contenido y las necesidades de los usuarios en fonma grupal e
individual.




7. recursos

HUMANOS

Fisicos

MATERIALES

La autora del estudio.

Aula de ensefianza

Proyector de diapositivas.
Proyector de acetatos.
Rotafolio.

Grabacion.

Materiales y equipo para
demostraciones y practica.

8. universo de trabajo

DE LUGAR. Clinica de Medicina Familiar “Dr. Pedro Barcena Hiriart” del ISSSTE de San Luis

Potosi.

DE ESPACIO. Aula de enseiianza.
DE TIEMPO. Del 18 al 29 de Mayo de 1998.

HORARIO. 10:00 a 13:00 Hrs.
DIAS. Lunes, miércoles y viemes.
TOTAL DE HORAS. 18 horas.

9. contenido

i (ol (wl (o

L

Generalidades de la Diabetes.

Signos y sintomas de la Hipoglucemia.
Signos y sintomas de 1a Hiperglucemia.
Tratamiento farmacolégico.

Hipogiucemiantes orales e insulina.

=

En sangre.
En corina.

Regimen dietético.
Ejercicio fisico.

=1

Manejo de cintas reactivas.

En espacios cerrados.
En espacios abiertos.

B! cuidado de los pies.
Higiene.
Ejercicios.

Revision de los pies.

El desarrollo de los temas se presenta en el anexo |

10. proceso de evaluacidn

DIAGNOSTICA. Aplicacion de pretest.
FORMATIVA. A través de la colaboracién de los participantes durante el desarrollo del programa.

FINAL. Aplicacién de postest.

Se hara seguimiento durante tres meses para valorar el impacto del aprendizaje con relacién a su

autocuidado.




ANEXO 4.1

desarrollo de los temas

1. Generalidades sobre la diabetes.

1.1 £ Qué es la diabetes?

1.2 ;Coémo se producen los sintomas de la diabetes?
1.3 La frecuencia de la diabetes.

1.4 La herencia, La obesidad y otros faclores relacionados con la diabetes. La diabetes
mellitus como otro problema familiar.

1.5 El porvenir de {a persona con diabetes.

1.6 Tipos de diabeles.




1. generalidades sobre la diabetes

1.1 ¢QUE ES LA DIABETES?

La diabetes es una enfermedad detemminada por la deficiencia de la insulina.

La diabetes es una enfermedad crénica, pero que puede ser controlada.

La insulina es una hormona producida por el pancreas de las personas y de algunas especies
animales. Su accion principal consiste en favorecer la wtilizacion del azdcar de la sangre para
producir energia y acumular reservas en forma de grasa.

La insulina pemite que el az(car penetre a la célula y se transforme en energia.

Se dice que una persona es diabética, cuando la insulina que produce su pancreas es insuficiente
para utilizar el azicar (Glucosa) en proporcion suficiente para mantener una cantidad normal de
glucosa en sangre (la cifra nomrmal de glucosa en sangre cuando una persona esta en ayunas, es
de 65 a 110 mg. Con {a técnica de Somogyi-Nelson y de 80 a 120 mg. con la de Folin-WU).

1.2 $ COMO SE PRODUCEN LOS SINTOMAS DE LA DIABETES?

Al producirse insufina en cantidad insuficiente, la glucosa de la sangre aumenta y se elimina por la
orina, afrastrando consigo agua en proporciones variables. Estos trastomos son los que se
explican porque la persona con diabetes orina mucho, tiene sed exagerada y elimina azlUcar por
la orina (glucosuria).
Ademas, los tejidos del organismo (musculo, corazon, higado, etc) Privados de la cantidad
habitual de glucosa, se ven obligados a "quemar” otras substancias para obtener energia que
necesitan. Asi al faltar insulina, el organismo recurre a sus reservas de grasa y de proteinas. La
utilizacion de sus propias grasas lo hace perder peso (sintoma frecuente en la diabetes con
deficiencia importante de insulina) y cuando esto se prclonga acaba por perderse una cantidad
importante de proteinas y el pariente se desnutre.
Esta situacion puede compararse a la de una caldera con tres quemadores que tiene que producir
una cantidad determinada de energia (que se mide en calorias) y en la que al fallar un quemador,
tiene que aumentar la flama de los otros dos. En la persona con diabetes el quemador que falla es
el del azucar.
Estos efectos en fa produccion de energia son los responsables, en buena parte, del cansancio y la
debilidad que padece la persona con diabetes.
En resumen, los sintomas mas importantes de fa diabetes son:
Orina abundante (poliuna).
Sed excesiva (polidipsia).

- Apetito aumentado (polifagia).

& péndida de peso.

® cansancio.

B Debilidad.
Desdichadamente en las personas mal controladas, estas molestias pueden ir en aumento y llegar
a ocasionar el coma diabético. Esta grave complicacion puede provocar la muerte cuando no se
instituye el tratamiento adecuado y oportuno. El coma diabético resulta de la utilizacion exagerada
de grasas que acarrea una formacién excesiva de unas substancias acidas nocivas: l0S cuerpos
ceténicos, llamados asi porque se pueden transformar en acetona. La acumulacion de estas
sustancias en la sangre es la responsable de la acetonuria (presencia de cuerpas cetonicos en
orina) y del aliento ceténico, caracteristicos de la diabetes “descontrolada” y/o el coma.

o {mf it

1.3 FRECUENCIA DE LA DIABETES

La diabetes es una de las enfermedades cronicas mas frecuentes. Este hecho, demostrada por
numerosos estudios, es sorprendentemente poce conocido.




Las encuestas realizadas en la ciudad de México sefialan que una de cada siete personas entre 50
y 60 ainos padece diabetes mellitus. A pesar de que en otras edades la frecuencia es menor, el
numero de diabéticos en la Replblica Mexicana alcanza seguramente la cifra de vados cientos de
miles.

1.4 LA HERENCIA, OBESIDAD Y OTROS FACTORES RELACIONADOS CON LA DIABETES.
LA DIABETES MELLITUS COMO UN PROBLEMA FAMILIAR.

Aunque todavia se ignora la causa de la diabetes, hay varios puntos que estan bien establecidos:
La diabetes mellitus es un padecimiento hereditario, 0 sea que afecta con mayor frecuencia a las
personas que tienen familiares diabéticos. Asi, cuanto mas cercano es su nexo familiar, con un
diabético, mas grande es la posibilidad de que el individuo sea diabético. Ademas, cuando existen
diabéticos tanto en la rama matema como patema de la familia, también aumenta la posibilidad de
que los hijos sean diabéticos. Sin embargo no quiere decir que los hijos de una persona con
diabetes padezcan 1a enfermedad. Cuando los dos padres son diabéticos aumenta la
predisposicidn a contraer la enfermedad.

Pero conviene seialar que cada dia hay mas recursos, de los cuales el mas importante es el
control de la obesidad, para prevenir la aparicion de la diabetes.

La casi totalidad de las personas con diabetes son o fueron obesos. Por lo tanto la mejor manera
de combatir la diabetes es luchar contra la obesidad.

Con relacion a esto, es necesario saber que en las personas predispuestas a ser diabéticas (por la
herencia y la obesidad), hay otro grupo de factores que precipitan la aparicion o agravan la
diabetes. Por gjemplo es muy frecuente que la persona con diabetes atribuya directamente su
padecimiento a una emocion intensa, cuando en realidad, lo que pasa es que las emociones, las
infecciones severas, las operaciones quirdrgicas, la menopausia, el embarazo, el
crecimiento rapido de los jévenes y los tratamientos con hormonas del tipo de la cortisona,
aumentan Ja necesidad de insulina o disminuyen su accion.

1.5 EL PORVENIR DE LA PERSONA CON DIABETES

Toda persona con diabetes tiene dos caminos: ignorar o despreciar el tratamiento prescrilo, o
sequirfo. Su porvenir depende en buena parte de su decisién. Se ha observado una evolucién
distinta en diferentes personas con diabetes, unas tienen complicaciones tempranas como la
gangrena o la retinopatia diabetica, mientras que otros viven muchos afos llevando una existencia
completamente normal. ¢ Porque esta diferencia? Actualmente las estadisticas demuestran que los
primeros son aquelios que descuidan su enfermedad y los otros son los que tienen su
padecimiento bien reguiado.

El paciente bien regulado, y este puede ser usted, es capaz de desarrollar cualquier tipo de
actividad con la misma capacidad que una persona que no tiene el problema de la diabetes.

1.6 DIFERENTES TIPCS DE DIABETES

La diabetes se ha dividido en dos grupos:

& Diabetes juvenit. (Tipo 1).

B! Diabetes de! adulto. (Tipo 2).
La diabetes juvenil es aquella que aparece antes de los 30 anos de edad. Generalmente hay pocos
antecedentes familiares. Es menos frecuente que la diabetes del adulto.
La mayoria de las personas con diabetes juvenil son delgados y en ella la enfermedad se
desarrolia rapidamente. Es considerada la forrma mas grave vy dificil de tratar, principalmente por la
poca cooperacidn que se obtiene de un nifio 0 en un adolescente y porque siempre requiere
insulina.
La diabetes del adulto comienza después de los 30 afios de edad. La obesidad es uno de los
principales factores. Es mas frecuente que la diabetes juvenil. La mayoria de los pacientes son
obesos. La enfermedad se desarrolla lentamente y su tratamiento se facilita. Se puede controlar
con tabletas o solo con dieta y ejercicio.



[ signos y sintomas de la hipoglucemia e hiperglucemia

La falta de insulina que desencadena todas fas alteraciones puede deberse a varias causas:
8l Dposis insuficiente de insulina.
¥ Interferencias con la accidn de Ia insulina, como ocurre en las infecciones, intervenciones
guirﬂrgicas, embarazos y estados de tension nerviosa muy tensa y prolongada.
¥ Falsos estados de control, obtenidos con dietas muy pobres en hidratos de carbono y
cantidades insuficientes de insutina que se acompaiian de un aumento en la utilizacion de
grasas. Por ejemplo, esto ocurre cuando una persona deja de comer por falta de apetito v,
creyendo compensar, disminuye su dosis de insulina.

COMA DIABETICO

COMA HIPOGLUCEMICO |

LENTO

RAPIDO

. Emociones intensas.
. Baja dosis de insulina por
no comer.

[N, B IV N ]

PRINCIPIO (Horas — Dias) {Minutos — Horas)
INSUFICIENTE CANTIDAD
DE INSULINA POR:
1. No se conocia fa existencia .
de la diabetes. I1N§:|J—;:NA EN EXCESOQO POR:
CAUSA : 'C“ifr‘ffg?;’"es' 2. Alimento (aztcares)
 Embarazo insuficiente.

3.Ejercicio fisico exagerado.

1. Orina abundante (al

principio). 1. Ha"?'?re-
. 2. Debilidad.
2. Sed intensa.
| 3. Deilidad. 3. Mareo.
SINTOMAS Y SIGNOS MAS |4 polor abdominal (no 4. Paipitaciones.
IMPORTANTES siempre) 5. Palidez.
5. Respiracion rapida, 8. Dolor de cabeza.
PIEL SECA SUDOR ABUNDANTE
SUENO — INCONSCIENCIA | SUENO — INCONSCIENCIA
Glucosuna ++++ ,
. Glucosuria 0
Acetonuria ++++ .
LABORATORIO Aztcar en la sangre muy Acetonuria 0
Glucemia baja.
elevada.
LIQUIDO AZUCARADO
TRATAMIENTO (jugo — refresco)
PROVISIONAL INSULINA 0 inyeccion subcutanea de 1

mg. De Glucagdn (R)

|

Lhipoglucemia

N

La hipoglucemia (disminucion exagerada de glucosa en la sangre) ocurre cuando hay exceso de
insulina, alimentacion insuficiente, o ejercicio desproporcionado.
Cuando la hipoglucemia se debe a un exceso de insulina, las causas mas frecuentes son los
errores en el uso de la jeringa o los cambios de tipo y de concentracidon de la insulina. En estos
casos, la hora de aparicion depende del tipo de insulina que se esté usando. Por ejemplo: las
insulinas de la tarde (accidn intermedia) provocan hipoglucemias por la tarde, o al principio de la
noche; las insulinas de la noche (accidn prolongada) las ocasionan por la noche o la mafana



siguiente; sin embargo, a dosis altas, las insulinas de accion intermedia pueden actuar desde este
punto de vista como las de accion prolongada. La hipoglucemia no es un motive para suspender la
aplicacion de ia insulina y séic hay que avisar al medico y, si no se puede, disminuir en 5 U. la
dosis del dia siguiente.

Los casos de hipoglucemia debidos a alimentacion insuficiente, se presentan en enfermos gue
dejan de comer, saltan o retrasan atgunas de las comidas o no consumen todos los alimentos
ordenados. En efecto, la dieta y su distribucion en las 24 horas estan calculadas de acuerdo con fa
dosis de insulina y si no se consumen [os alimentos la insulina resulta excesiva. Si por algin motivo
no puede usted comer lo ordenado (falta de apetito, molestias digestivas, etc.), debe usted tomar
liquidos azucarados o duices y avisar a su médico.

Et ejercicio fisico aumenta ia utilizacion de glucosa y cuando es exagerado es capaz de provocar
hipoglucemia. Por tanto, es necesario saber que cuando se desarrolla gran actividad fisica
(deportes, trabajo) que no sea la habitual, hay que disminuir la insulina o mejor todavia, aumentar
la cantidad de alimentos, Esta situacion se presenta con frecuencia en nifios en periodos de
vacaciones ¢ en las personas que hacen deportes solo en los fines de semana.

coma diabético

El coma diabético es la manifestacion mas grave de la falta de insulina. Como se menciond
anteriormente, esta falta de insulina activa provoca disminucidon de la utilizacion de glucosa. Por
tanto, la glucosa se acumula en la sangre y se elimina por la orina acarreando grandes cantidades
de agua, lo que puede llegar a provocar deshidratacion.

Al prolongarse esta situacién, empiezan a utilizarse las grasas en grandes canfidades y esto
ocasiona la formacion excesiva de cuerpos cetonicos, que dan origen a un estado de acidosis.
Ademas, |la misma acidosis y la deshidratacion disminuyen la accion de la insulina y dan lugar a un
circulo vicioso que no se rompe si no se instituye el tratamiento adecuado.

Generaimente el coma diabético, al contrario del coma hipoglucémico, es una complicacion de
aparicién lenta, que va dando molestias progresivas por mas de 24 horas. Al principio los sintomas
son los que ya se describieron como "descontrol™: sed exagerada, aumento del volumen de la
orina, cansancio y debilidad. En esta fase temprana la glucosura es fuertemente positiva y poco
después empieza la acetcnuria. En estos momentos el tratamiento es sencillo y Usted debe acudir
inmediatamente al médico. Mas adelante los sintomas de descontrot van en aumento y se asocian
datos de deshidratacion (sequedad de la piel y de la boca), dolor de cabeza, vomitos, respiracion
rapida y "agitada”, suefo y finaimente pérdida del conocimiento. En esta fase ta glucosuria
continua siendo intensamente positiva y la acetonuria es ya muy pronunciada. El aliento en estos
casos tiene un olor a frutas muy caracteristico que se debe a la eliminacién de cuerpos ceténicos
en el aire expirado y que recibe el nombre de aliento ceténico.

Usted debe saber que el coma diabético es una complicacion sefia que puede ser mortal en sus
fases avanzadas. Sin embargo, este grave trastorno es siempre evitable si Usted consulta a su
médico al aparecer la celona en orina que Usted buscara. Ademas, el coma se puede tratar con
muy buenos resultados sobre todo en sus fases iniciales. Es prefenible que el tratamiento se lleve a
cabo en un servicio hospitalario de emergencia.

tratamiento farmacolégico

LOS PRODUCTOS HIPOGLUCEMIENTES ORALES
1.- LOS DOS TIPOS PRINCIPALES.
Hay dos tipos principales de pastillas hipoglucemiantes; sulfonilureas como la toibutamida, la

carbutamida, la cloropropamida, la acetohexamida y las diguanidas como el fenformin y la
dirnetitdiguanida.




El modo de accidn de las sulfonilureas y de las diguanidas es diferente. Las diguanidas aumentan
la utilizacion de glucosa en presencia de insulina propia o inyectada mientras que, las suffonilureas
actian favoreciendo la produccién de insulina en €l pancreas.

Las sulfonilureas son tites sobre todo en diabéticos adultos que fueron obesos y que necesitarian
dosis pequenias de insulina, y no sirven en pacientes jévenes y delgados. Las diguanidas pueden
emplearse en adultos obesos y en algunos diabéticos jovenes, pero en estos dltimos siempre en
combinacion con insulina. Su médice serd el que decida si alguno de estos productos esta indicado
en su tratamiento.

2.- PRECAUCIONES ESPECIALES EN EL USO DE SULFONILUREAS Y DIGUANIDAS

B | a duracién de la accién de las diversas sulfonilureas es distinta y, por tanto, su horario de
administracion puede ser distirto.

B! | os diferentes tipos no tienen 1a misma potencia, (por la que las dosis pueden ser distintas
de una droga a otra). Por estas razones Usted no puede reempiazar al farmaco prescrito por
otro sin 1a indicacion del médico.

B A veces hay intolerancia a las pastillas, que se traduce, por ejemplo, por erupciones en la
piel a molestias digestivas. Usted debe avisar a su médico si se presentan.

B! |os farmacos hipogiucemiantes son capaces de producir hipoglucemias severas.

B Usted debe saber que, en cierfas circunstancias que aumentan la necesidad de insulina
como el embarazo, ias infecciones severas, las intervenciones quirirgicas y las emociones
intensas, los hipoglucemiantes orales pueden ser insuficientes para regular la glucemia y que
entonces, puede haber necesidad de usar insulina.

B! En el caso del fenformin y la dimetilguanida, el médico prescribe el producto en dosis
pequeiias y progresivas para evitar las manifestaciones de intolerancia que se presentan
cuando se usan dosis grandes desde el principio. En estos casos las molestias mas frecuentes
son: disminucidn del apetito, nauseas, vomito, diarrea y otros sintomas; su médico decidira las
[nedidas necesarias para corregir estos trastomos.

&l | os farmacos hipeglucemiantes no son atiles en los casos de cetosis 0 coma diabético.

& Algunos de estos productos hipoglucemiantes no estan indicados durante el embarazo y es
necesarno avisar a su medico para que él juzgue la conducta conveniente.

LAS INSULINAS

En algunos pacientes diabéticos es necesario administrar insulina para suplir 1a que les falta. La
insulina que se utiliza proviene del pancreas de diversos animales domésticos y es caso igual a la
del hombre. Esta hormona no produce acostumbramiento y no existen bases de ningun tipo para
pensar que puede ser perjudicial. De hecho, la insulina ha prolongado la vida dei diabético.

1.- LOS DIVERSOS TIPOS DE INSULINA

Los diversos tipos de insulina se pueden englobar en tres grupos:

INSULINAS DE ACCION RAPIDA, que también reciben los nombres de cristalina, regutar, no
modificada y simple. Este tipo de insulina empieza a actuar a los 30 minutos, alcanza su accion
maxima de las 2 a las 4 horas y tiene una duracién de 6 a 8 horas. Esta insulina no se utifiza nunca
sola {salvo en casos especiales), porque cuando se aplica antes del desayuno su accién solo dura
hasta el medio dia. Por eso se le ha llamado 'la insulina de la manana”.

INSULINAS DE ACCION INTERMEDIA, de ias que forman parte ta insulina zinc, la NPH, la lenta y
la globina. Estas son 1as que mas se usan porque Su accién se inicia hacia las cuatro horas,
alcanza su maximo de las 8 a fas 12 horas y dura de 18 a 24 horas. Este horario es el mas
adecuado para las necesidades habituales, ya que la accidn maxima ocurre por la tarde y coincide
con las horas de mayor aporte alimenticio (comida y cena). De ahi que se les llamen "insulinas de
la tarde".

INSULINAS DE ACCION PROLONGADA, como son la PZI y la uliralenta. Estas se distinguen
porque inician su accion en forma tardia (6-8 horas), tienen una accion muy proiongada (hasta 36



horas) y su efecto maximo ocurre entre {as 14 y las 24 horas. Estas son las llamadas “insulinas de
la noche®.

2.- INDICACIONES ESPECIALES

El médico es el responsable de indicar ef uso de insulina y de ir ajustando la dosis necesaria en
cada caso segun los cambios resumidos en la hoja de evolucion. Sin embargo, se debe saber que
existen situaciones en las que, independientemente del tipo de diabetes, puede ser necesario
utilizar insulina, aumentar la dosis o cambiar a insulina de accion rapida: infecciones, cirugia,
choques emocionales, tensidn nerviosa prolongada y, en general siempre que aparezca acetona
en la ornna. En efecto estas circunstancias pueden acompaiarse de descontrol importante con
glucosuria de ++++, asociada 0 no a cetonuria.

Como ya se dijo, su conducta debe ser comunicada inmediatamente con su médico; pero si no lo
logra en poco tiempo puede aplicarse 4 unidades de insutina simple por cada + de glucosuria si
hay 3 0 4 cruces; y 25 U. si, ademas hay acetona. De cualquier manera esto no lo dispensa de
consultar al médico lo méas pronto posible.

Ademas es conveniente aclarar que, en general, las insulinas de accion rapida se utilizan en las
emergencias y cuando se desea el control rapido de la glucemia; mientras que los otros tipos de
insulina sirven para el control habitual. A veces su médico juzgara necesario recumir a varas
inyecciones dianas o a combinaciones de diversos tipos de insulina en la misma jeringa para lograr
una accién de la insulina durante mayor nimero de horas.

3.- LA INSULINA Y LOS OJOS

Erroneamente se ha atribuido a [a insulina una accién nociva sobre los ojos. En realidad, 1o que
ocurre es que la diabetes ocasiona cambios muy imporiantes en la cantidad de glucosa dei ojo.
Asi, al aumentar la glucosa por falta de insulina, el azicar se acumula en los liquidos del ojo y con
el tiempo el cristalino (la lente) se adapta a dicha concentracién de azlcar, hecho que permite
seguir viendo en estas condiciones anormmales. Al administrar insulina, los liquidos oculares
recuperan su concentracion normal de azdcar, pero la lente sigue desadaptada durante un tiempo
mas largo. Este estado es el responsable de las molestias que siente el enfermo at principio det
tratamiento con insulina; pero tales molestias son transitorias y no solo no indican un defecto, sino
por el contrario, representan una mejoria.

regimen dietético

Una alimentacion adecuada, tanto en la persona sana, como en la persona enferma, en los sujetos
que gastan mas energia como seria el caso de deportistas, debe ser calculada de acuerdo a las
diferentes situaciones y actividades.

Una alimentacion adecuada, tanto en la persona sana, cema en la persona enferma, en los sujetos
que gastan mas energia como seria el caso de deportistas, debe ser calculada de acuerdo a las
diferentes situaciones y actividades.

1. - NECESIDADES ALIMENTICIAS Y DE CALORIAS EN DIVERSAS PERSONAS.

El valor energético de los alimentos se mide en calorias. Asi, un gramo de azucares o de proteinas
proporciona cuatro calorias, mientras que un gramo de grasa nueve.

La cantidad de calorias que necesita un individuo depende de su edad y de su actividad. Por
ejemplo, mientras un nifio de edad escolar requiere de 80 calorias por kilo de peso por dia, para un
aduito son suficientes 30. De la misma manera, una persona con un trabajo de oficina puede tener
bastante con 25 calorias por kilo y un cargador necesita mas de 40.

Para lograr que una baje de peso, hay que darle menos calorias de las que necesita. Esta es fa
base de las dietas de reduccion.




2. - DISTRIBUCION DE LAS DIETAS.

La distribucion de los alimentos de la dieta en las 24 horas. Se hace de acuerdo con el tratamiento
hipoglucemiante (insulina o pastilias), fa actividad fisica y las costumbres de cada persona. Se
debe respetar el horario de las comidas.

El no tomar un alimento antes de acostarse cuando se recibe insulina de la noche expone a
episodios de hipoglucemia. En general las dietas fraccionadas en mas de tres alimentos evita las
hipoglucemias y las elevaciones exageradas de la glucemia después de la comida.

3. - DIETAS ESPECIALES EN PERSONAS OBESAS.

Habitualmente para lograr que un individuo pierda peso son suficientes las dietas de reduccidn en
las que se disminuye la cantidad de azucares y de grasa conservando los alimentos que
proporcionan proteinas, minerales y vitaminas.

4. - LOS GRUPOS DE ALIMENTOS Y SUS EQUIVALENTES.

Se pueden dividir los alimentos en seis grupos cada uno de ellos esta representado por un
producto tipico:

Carne - El grupo de la carne proporciona proteinas que son los elementos basicos, a semejanza
de tos ladrillos en una casa, par la construccion de los tejidos.

Pan.- El grupo del pan aporta principalmente los hidratos de carbono {azucares), que se trasforman
en energia y calor. Los alimentos de este grupo, ingeridos en exceso, se convierten en grasa y por
eso disminuye su cantidad en las dietas de reduccion.

Grasa.- Este grupo esta representado por muchos alimentos que contienen casi exclusivamente
grasa como el aceite, la manteca y la mantequilla. La grasa cuando se utiliza proporciona gran
cantidad de calor y energia (mas del doble que las proteinas o azucares).

Vegetales.- Los elementos de este grupo tienen generalmente poco valor calorico, pero contienen
una gran cantidad de vitaminas y minerales en proporcidn distinta para cada verdura por io que es
necesarnio altemarias en la alimentacion. Ademas, algunos vegetales como |la papa son ncos en
azucares y es necesario medir su uso en la dieta.

Frutas.- las frutas proporcionan los mismos elementos que los vegetales pero en general con
mayor cantidad de azlcar.

Leche.- Los alimentos de este grupo estan formados por proteinas, grasas y azucares, asi
presentan a tres de los grupos anteriores (carne, pan, grasa). Ademas, contienen calcio y muchas
vitaminas.

Estos seis grupos deben estar representados en la alimentacién diaria, razén por fa que no se
pueden hacer cambios de un grupo a otro, pero si dentro de los diferentes tipos de alimentos par
variar la diela. La cantidad de calorias (para un mismo peso) difiere mucho de un alimento a otro
por lo que es necesario respetar las medidas indicadas en las listas de equivalentes al hacer los
cambios.

Vitaminas.- En condiciones nommales, la persona con diabetes requiere dieta adecuada, variada y
bien equilibrada no necesita suplemento de vitaminas. Sin embargo, en aigunos casos puede Ser
necesario, bajo prescripcién medica, la administracion temporal de complejos vitaminicos.

Grasa y colesterol.- La persona con diabetes bien controlada tiene las grasas de !a sangre,
inciusive el colesterol, dentro de limites normales. Por lo tanto no suele ser necesario las dietas
pobres en grasa 0 exclusivamente basandose en grasas vegetales. Sin embargo, en casos
especiales estas dietas pueden ser recomendables.

el ejercicio fisico como medida terapeutica

Combinado con la dieta y con los hipoglucemiantes, el ejercicio fisico constituye un elemento
indispensable en el tratamiento de la diabetes mellitus, En efecto, ya hemos visto que el ejercicio
aumenta la glucosa y disminuye Ia cantidad de insulina necesaria. Pero ademas, se ha observado
que los individuos que desarroilan una actividad fisica juiciosa y constante viven mas tiempo y




sufren menos ateroesclerosis. Por tanto todos los diabéticos deben hacer ejercicio fisico en forma
regular y de acuerdo con su edad. Por ejemplo, los jovenes pueden practicar cuaiquier clase de
deporte, mieniras que las personas de edad avanzada pueden darte preferencia a la marcha.

Sin embargo, conviene saber que su médico debe conocer el lipe de ejercicio que Usted realiza
para poder prescribir la dieta y el hipoglucemiante en forma adecuada. Mas aidn, cuando el
ejercicio no es regular o es paricularmente violento, requiere precauciones especiales para evitar
las hipogiucemias. De manera general, para tener utilidad, el ejercicio fisico tiene que ser regular,
moderado y apropiado para la edad de la persona.

cuidado de los pies

Las lesiones en los diabélicos son frecuenies, especialmente después de los 40 afios. Por tanio es
necesano someter los pies a cuidados especiales con regularidad. Los pies estan mas expuestos a
lesionarse, por que reciben golpes, sudan mas, estdn menos imigados por la sangre v,
frecuentemente se hayan infectados por bacterias y hongos (pie de alleta). Ademas, en los
pacienles con diabetes mellitus las lesiones de los pies cicalrizan con dificultad. Es pues necesario
evitar:

Golpes y roces (zapatos)

Quemaduras (bolsas de agua)

Uso de sustancias irritantes (yodo, pomadas, etc.)

Lavar los pies dianamente con agua tibia y jabén, secandolos muy bien, especialmente entre los
dedos, sin frofar.

Aplicar lalco boricado después del lavado.

Si la piel esla muy seca, dar masaje con lanofina antes de acostarse. Esta medida también puede
aplicarse a las unas.

Paner especial cuidado a las ufias al limar o cortar las ufas para no lesionar la piel y hacerlo con
buena luz y después del lavado.

Avisar al médico de la exislencia de cualquier lesién o defecto en los pies (juanetes, callos, heridas
e infecciones). No intentar tratados Usted mismo.

No andar descalzo, no usar zapatos duros o ajustados (los nuevos deben "amoldarse" poco a
poco}, no utilizar pantuflas cuando se deben usar zapatos.

Evitar [as bolsas de agua catiente o los cojines eléctricos y preferir calcetines de {ana para dormir.
Descansar los pies (ponerfos en alto) varias veces at dia, no sentarse con las piernas cruzadas y
no usar prendas que dificulten la circulacién (ligas, medias elasticas, etc.)

Realizar reqularmente los ejercicios de Buerger.

OTRAS RECOMENDACIONES IMPORTANTES
El embarazo en las diabéticas requiere estudios especiales previos y una vigilancia muy estrecha a

cargo del médico internista, ademas de los cuidados del partero. El control durante el embarazo
debe ser muy estricto para beneficio de la madre y el hijo




Anexo 4.2

carta descriptiva

INTERVENCION EDUCATIVA CON ORIENTACION PARTICIPATIVA .
USUARIO PRESENENCTO Y SENECTO CON DX DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN RELACION A SU

AUTOCUIDADO

de la diabstes?

+ Frecuencis de Ja
diabetes.

+ Tipos de
Mellitus.

- Juvenii

- Adulto

Diabetes

en base al contenido
contemplado en la
columna respectiva.

- La exploracién del nivel de
informacién que tienen los
parsticipantes se realizard en
funcién de preguntas que en
tarjetas sl faclitador pasara
con cuestiones  concretas
basadas en el pretest, que
deberdn ser contestadas por
los participantes en parefas o
en grupoe de tres perscnas.

« El faclitador invitard a los
pasticipantes a dar |as
respuestas que tlenen a cada
una de las preguntas, se
enfatizard la informacién que
tienen correcta y se
complementard la gue esté
incarrecta o incompleta.

mediante tarjetas y una vez
que ellos intercambien
experiencias e Informacién, las
expresaran ante el grupo a fin
de compartir con sus demés
compafieros la informaclén que
ellos tienen,

+ Cada subgrupo transmitira su
informacién con el resto del
grupo a fin de ampliar a
¢complementar las respuestas
censensadas.

« Una vez expuestas sus
expaciativas y posterlor a la
intervencién del faclitador se
integrardn en subgrupos ¢on el
objeto de rectificar o ratificar
las respuestas a cada una de
las preguntas.

FECHA TEMA TECNICA OBJETIVO ACTIVIDADES INDICADORES DE EVALUACION
IEMPO FACILITADOR PARTICIPANTES
LUNES + INTRODUCCION AL DINAMICA | Los participantes | Card la bienvenida a los| Se presentardin en forma| Los  Articipantes  espresardn  sus
18/05/08 | PROGRAMA, DE GRUPG | expresardn sus | participantes y explicard [a| personal ante los compafieros| necesidades ante sus compafieros del
40 » Planteamiento general expectativas en | metodologla que se llevard| que integran el grupo, a fin se| grupo en relacidn a padecimiento y su
del curso. relacion al curso. durante la sesién. que se Identifiquen come| autocuidado.
=Intreduccion al curso. « Favorecera la comunlicacién| personas y compartir sus| « Exponen su opcién en relacién al
«Expectalivas de los con los partlcipantes a fin de| expectativas en relacién al| planteamiento general del curso y hacen
pacientes en relacién al que ellos tomen la palabra e| curso. preguntas en funcldn al desarrollo del
Curso. intaractuen con sus programa.
compafieros.
. GENERALIDADES DE TALLER Los particlpantes| Invita a los participantes a que| + Los  participantes  se| « Cada uno de los subgrupos expresan con
30 LA DIABETES. expresardn la| expliquen sus esquemas de| Integrardn en grupos de tres| sus palabras las respuestas que elios
« L Qué es la dlabetes? informaclén  general| tratamlento en cuanto a la| personas, cambtardn| consideran después de haber
+ 4Cémo se produce y que sobre su( evolucién del padeclmiento de| impresiones en base a las| intercambiado informacién.
cudles son los sintomas padecimlento  tlenen| ellos mismos. preguntas que se les hardn| + El grupo retcma las preguntas vy la vuelve

a discutir como subgrupo a fin de
cuestionar la informacién, ellos expresan
nuevamente ante el grupo el consenso a
que llegaron una vez hecha la intervencién
del faclltador.
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RESULTADOS
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TABLA 17.
NIVEL DE CONOCIMIENTO DL LOS USUARIOS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA 1998.

PRETEST % POSTEST %
PARTE I. GENERALIDADES DE LA DIABETES

1. A la diabetes del aduito se le considera una enfermedad metabolica, cronica 93.7% 100%
incurable pero controlable ...

2. Ei higado es un 6rgano de nuestro cuerpo que produce la insulina ... 37.5% 93.7%

3. La insulina permite que el az(car penetre a la célula y se transforme en 43.7% 100%
energia ...

4. EI contenido de azdcar en la sangre se considera normal cuando se 18.7% 37.5%

. encuentra entre 100 a 130 Mg. % en ayunas ...

5. Las principales medidas empleadas para ¢! tratamiento de la diabetes son: 81.2% 100%

dieta, medicamentos, ejercicio y cuidados de los pies ...

PARTE Il. ASPECTOS SOBRE EL REGIMEN ALIMENTICIO

6. Considera Usted que una dieta adecuada y balanceada esta integrada por: 62.5% 68.7%
1) Carbohidratos.
2) Carbohidratos y proteinas.
3) Carbohidratos, proteinas y grasas.
4) Vitaminas y minerales.
5) Incluye todos.

7. Porlo general, |a dieta para la persona con diabetes se considera formada 6.25% 12.5%
1) 55% de carbohidratos, 15% proteinas y 30% grasas.
2) 40% de carbohidratos, 20% proteinas y 40% grasas.
2) 20% de carbohidratos, 30% proteinas y 50% grasas.

8. Para poder calcular las calorias que una persona necesita en 24 hrs. Se 75% 87.5%
deben considerar los siguientes aspectos:
1) Edad.
2) Peso y estatura.
3) Tipo de ejercicio o actividad.
4) Edad, peso, estatura y actividad.

9. De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean mas ncos
en carbohidratos (azdacares):

1. Frijoles 43 7% 56.2%

2. Chocolate - -

3. Arroz 25% 12.5%

4. Queso - -

5. Frutas 62.5% 87.5%

6. Lentejas 18.7% 12.7%

7. Leche - -

8. Atoles de trigo 0 masa 56.2% 50%
10. De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean mas ricos

€n grasas:

1. Chocolate 37.5% 87.5%

2. Leche - -

3. Manteca 62.5% 37.5%

4 Huevo - -

5. Mantequilla 50% 93.7%

6. Camne - -

7. Aceite : 56.2% 75%

8. Margarina 37.5% 81.2%
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11. De la siguiente lista seleccione los alimentos que considere sean mAas ricos
en proteinas:

1. Queso 37.5% 87.5%
2. Aceite - -

3. Leche 37.5% 87.5%
4. Frutas - -

5 Came 31.2% 75%
6. Garbanzo - -

7. Arroz - -

8. Huevo 43.7% 75%

PARTE Illl. ACTIVIDAD FISICA O EJERCICIO

12. Considera Usted que el ejercicio fisico es una medida recomendad para: 93.7% 100%
1) Personas con diabetes.
2) Personas sanas.
3) Ambos casos.

13. Cree Usted conveniente que para realizar cualquier deporte se tome en 56.2% 87 5%
consideracion lo siguiente:
1) Edad y sexo.
2) Intensidad y tipo de esfuerzo.
3) Edad, sexo, tipo de intensidad y tipo de esfuerzo.
4) No es necesario.

14. Antes de someterse a un programa de ejercicio, Usted considera 93.7% 93.7%
conveniente que se valore:
1) La presion artenal.
2) La frecuencia cardiaca.
3) E! registro del corazdn.
4) Incluye todos los anteriores.
5) No es necesario,

15. El depere es aconsejable a cualquier edad, pero después de los 50 o 60 100% 100%
aros es mas conveniente:
1) Jugar cualquier deporte.
2) Suspender cualquier actividad deportiva.
3) Marcha o caminata a diferentes velocidades segun la condicion fisica de
las personas.

16. Considera Usted que en las personas con diabetes el ejercicio favorece a: 75% 93.1%
1) Gastar mas energia.
2) Bajar los niveles de glucosa en la sangre.
3) Ambas cosas.

PARTE IV. CUIDADO DE LOS PIES

17. Considera Usted que e! cuidado de los pies merece especial atencion en las 75% 100%
personas con diabetes debido a que:
1) Aparecen lesiones por infeccion.
2) La circulacidn es deficiente.
3) La sensibilidad se disminuye.
4) Todas las anteriores,

18. ¢ Qué practicas considera Usted son convenientes en la higiene de los pies? 31.2% 18.7%
1) Agua fria y jabdn.
2) Agua tibia, jabon, lanolina y/o aceite.
3) Agua tibia, jabdn, lanolina locidon alcoholada y tatco.

19. Considera Usted que es recomendable en caso de presentarse callosidades 31.2% 81.2%
en los pies:
1) Remojar los pies con agua bien caliente y jabon.
2) Frotar las callosidades con lima o lija de agua.
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3) Wtilizar medicamentos para quitar las callosidades.
20. ¢Qué medidas considera Usted son convenientes para prevenir la ifritacion 81.2% 100%
de la piel de sus pies?
1) Dar masaje a los pies por ¢ menos una ¢ dos veces al dia con lanolina o
aceite.
2) Usar lociones alcoholadas.
3) Aplicar talco boratado.
21. & Qué medidas considera Usted son convenientes para prevenir las lesiones 87.5% 87.5%
en los pies?
1) Solo evitar golpes y roces.
2) Usar ligaduras ajustadas en los pies 0 piemas.
3) Usar zapatos de piel suaves y amplics.
4) Emplear cualquier tipo de antisépticos.
22. ;Como considera Usted se deben cortar las uias de los pies? 50% 75%
1) En forma redonda.
2) En forma recia o cuadrada.
3) En forma indistinta.
23. ;Qué medidas considera Usted son convenientes para favorecer la 100% 81.2%
irrigacion sanguinea de sus pies?
1) Cruzar las piemas.
2) Ejercitarias varias veces al dia.
3) Ejercitarias y mantenerlas en reposo en forma horizontal y/o en alto de 2
a 3 minutos varias veces al dia.

FUENTE: DIRECTA

En ta presente tabla se pueden apreciar los porcentajes en las respuestas de los usuarios en cada uno de los
items de pre y postest en los cuatro apartados que conforman el cuestionario.

£n ta parle | sobre generalidades de la diabeles, se puede observar que en todos los items se incrementd el
porcentaje de respuestas especialmente en los items 2, 3 y 4 hubo un incremento en el porcentaje en las
respuestas que dieron los usuarios en la aplicacion del postest.

En la parte Il, sobre aspectos acerca del réegimen alimenticio, en los items 9, 10 y 11 se observa que en ia
mayoria de las respuestas hubo incremento segun el porcentaje, sin embargo fue en este apartado del
cuestionario donde mas debilidades de informacion se detectd en los usuarios.

En la parte lll, en los items 12, 13 y 16 de acuerdo al porcentaje hubo incrementos en su respuesta, sin
embargo en los items 14 y 15 se valora que los usuarios tienen informacion suficiente.

La parte IV, sobre cuidado de los pies, en la mayoria de los iltems hubo incremento en sus respuestas a
excepcion de los items 18 y 23 que descendié el porcentaje en el postest. Lo anterior permitid valorar las
fortalezas y debilidades que sobre informacion a cerca de su padecimiento tienen los participantes.



TABLA 18.
FRECUENCIA CARDIACA ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLNICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. PEDRO BARCENA HIRIART* DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOSI, 5.L.7. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
MEDICION
USUARIO INICIAL FINAL DIFERENCIA
1 80 72 8
2 76 76 0
3 76 74 2
4 88 76 12
5 72 76 4
6 96 78 18
7 100 76 24
8 73 76 3
9 80 80 0
10 64 68 4
11 88 82 6
12 72 72 0
13 70 74 4
14 64 70 4
15 80 78 2
16 76 72 4
4=3.56 DE. (=8.3184 t,5=1.7131 P=0.107

FUENTE: HO.JA DE SEGUIMIENTO DE VALORACION FiSICA



TABLA 19.

TENSION ARTERIAL ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR “DR. PEDRO BARCENA HIRIART" DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOS, 5.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
MEDICION
USUARIO INICIAL DIFERENCIAL FINAL DIFERENCIAL DIF. TOTAL
1 180/80 g0 170/50 80 10
2 130/90 40 110/70 40 0
3 120/60 60 130/80 50 10
4 130/90 40 110/70 40 0
5 110/80 30 120/90 30 0
6 130/80 50 14080 60 -10
7 130/90 40 130/90 40 0
8 160/90 70 140/50 50 20
9 140/80 60 130/80 50 10
10 110/70 40 130/60 70 -30
11 140/80 50 140/80 60 -10
12 140/70 70 110/70 40 30
13 100/70 30 130/80 50 -20
14 180/100 80 160/100 60 20
15 120/80 40 140/70 70 -30
16 130/90 40 110/70 40 0
FUENTE: HOJA DE SEGUIMIENTO DE VALORACION FISICA
*TAM 1 -TAM 2 *TAS1-TAS 2 **TAD1-TAD?2
d=3.125 d=3.125 d=3.125
D.E.. =11.4484 D.E...4=18.1544 D.E..,=11.3835
t45=1.09186 t,5=0.6885 t;5=1.0981
P=0.292 (NS) P=0.502 (NS) P=0.289 (N3)

* TAM=TENSION ARTERIAL MEDIA
“ TAS= TENSION ARTERIAL SISTOLICA
= TAS= TENSION ARTERIAL DIASTOLICA



TABLA 20.
HEMOGLOBINA mg/dl ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART DEL ISSSTE
SAN LUIS POTOS, 5.LP. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
HEMOGLOBINA mg/d!
USUARIO INICIAL FINAL DIFERENCIA
M1 14.5 139 06
M2 14.5 142 0.3
H3 15.9 15.9 0.0
M4 14.6 136 1.0
M5 125 12.4 0.1
M6 135 13.1 0.4
M7 14.8 14.0 08
M8 11.3 11.4 0.1
M9 14.0 13.3 0.7
H10 17.3 15.0 23
H11 14.8 15.0 -0.2
H12 15,6 15.6 0.0
H13 146 16.0 14
M14 14.0 13.7 03
H15 16.8 16.2 0.6
M16 15.0 14.2 0.8
d=0.3975 D.E.;=8.3184 t,5=1.8997 P=0.08

FUENTE: HOJAS DE SEGUIMIENTO DE VALORACION DE PRUEBAS BIOQUIMICAS
C.A. HOMBRE DE 13-17 g /100 ml.
C.A. MUJER DE 12-15g /100 ml.



TABLA 21.
HEMATOCRITO mg/di ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR "DR. PEDRO BARCENA HIRIART" DEL 1SSSTE
SAN LUIS POTOS, S.L.P. ABRIL-AGOSTO 1998

N=16
HEMATOCRITO mg/d!

USUARIO INICIAL FINAL DIFERENCIA
M1 436 41.9 1.7
M2 45.4 42.2 3.2
H3 48.2 475 -1.3
M4 450 40.7 4.3
M5 40.0 37.8 22
M6 41.8 40.4 1.4
M7 450 429 2.1
M8 34.0 34.5 0.5
M9 42.0 40.3 1.7
H10 51.0 45.3 5.7
H13 43.0 47.0 - 40
M14 430 427 0.3
H15 50.0 48.8 1.4

M16 46.0 43.1 29

FUENTE: HOJAS DE SEGUIMIENTO DE PRUEBAS BIOQUIMICAS
cnH: de 42-50 % M: 36-47 %
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TABLA 22

PRUEBAS BIOQUIMICAS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION EDUCATIVA 1998

,,z_ B4 GLUCOSA UREA JCREATININA TRIGLICERID.| COLESTEROL HDI;J LDL EXAMEN GRAL. DE ORIW
w
o (PRUEBAT | PRUEDAZ P1 lpz P3 l P4 P1E2 P tsz Pt | P2 | PA LPZ P1 P2 Pl P2| 0P | 1P I » |3
= lho I L DMl H LD j
T 212 212122 [2(27165/176/149[135] 21 2 [ 2 | 2 [ 3 | 3| 2 | 2 {1t 1 121211171 I
21212122222 |2|165133[130l118] 2 2| 2 | 2 | 2! 2 2 | 2111121271 11 2" | 1
3|2 (222,212 2),2)116/123/130(104] 2 | 2| 2 {2 | 2 2| - | 2 |2 | 1|=-1l211 1122 2
4 l2l 22212122 21134|137(154(152] 2/ 2y 2 (2 | 3 | 3| 2 | 2|1 1|22 2° ‘ 2209 | 2%
sloala2l2l2l2l2|2|2]88 51|86 93| 2]2(2 22212 {21/ 1]2l2]22/1!22]1
6|2 222|222 2|149/128[173[106] 2 | 2} 2 | 2|3 |3 2 2 [1 ) 1]2]2|22]221]1
721222 l 2022|2100/ 97/87/96| 2| 2{ 2] 221211 2 21120271112
gl1 1112211112 2]197 ~ 1131158} 23| 3| 3] 3| 3| 1 311 1A 2 22| 8] 2% | 028
9l2 222212121 3|284/289/2151183} 2 1 2| 2 | 1] 3| 3| 3 2 72010 Tl 2®) 22| B
]2l 212!2l212 2|2|182/214(2221157} 2 (2| 2 1 1 {31 3| 3l 2{1/l2[2]2]221 212214
Ml2l212]2 1212121 2|197(192(212j208] 2 ! 2| 2 | 2 | 31l a | 3| 3123 aj22|22!2]|2
2t2l2 122,222 3{74/163(301174] 2 (2| 213|212/ 1 RN PRI PRI PR
Bl212/112 221 4 l1asles| ~ (1|2 2] 2| ~|2 2] 1 2 2l -1t -022] 1] -8 1
212212121221 21170/138(135(120( 2 | 2| 2 | 1 | 3 | 3 | 1 211122222222 1
15 212.22 212 2] 2|eo0109/10167| 2|22 2|3 |3l2 2111l 2l2711/]1]111
16 | 2 2{2{2J2 2| 2| 2(190/1176/124, 80| 2 2L2 1] 2 3L1L2L1 112 2 1&2 1| 22

1. BAJO 1 s o j 1. BAJO *<35 1. NORMAL

2. NORMAL % § é’ § 2, NORMAL ;fggg OF |2 ANORMAL

3 ELEVADO | g & & § [Ekwo CARDIO-

‘ @ é @ L% --NO SE PRESENTO L VASCLLAR

FUENTE: Lanoratorio clinico del HG 1ISSSTE S.L.P. 1 HENOGLOBINA HUELLAR

2. INFECCION DE Via URINARIA
3. AZUCARES EN ORINA

4. CETONAS

5 PROTEINA

6. ND ASISTENCIA

7 NOREPORTE

8. CRISTALES OXALATO DE Ca
9, ALBUMINA
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