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Introduccion

Se llevé a cabo una intervencion educativa durante los meses de noviembre y
diciembre de 2009 mediante un disefio cuasi experimental, teniendo como objetivo
principal incrementar el nivel de conocimientos con respecto a la Diabetes Mellitus
tipo 2 “DM2”, los habitos alimentarios saludables y la actividad fisica; la
intervencidon se dirigi6 a un grupo de 20 personas diagnosticadas adscritas al
centro de salud de la Colonia Eusebio Jauregui, en Cuautla, Morelos.

Una de las caracteristicas principales de la “DM2” es que durante su evolucion
aparecen complicaciones que son la causa principal de morbilidad y mortalidad en
las personas que la padecen, y provocan una importante disminucion de la calidad
de vida de éstas. De igual forma, estas complicaciones son las responsables de

una elevada proporcion de los gastos generados por la enfermedad.

Resulta necesario mencionar las causas que originan la DM2, y aunque estas
varian; entre las principales encontramos la genética, la inactivacion de la insulina

por sustancias existentes en la sangre, y la obesidad.

Las personas que viven con DM2 pueden lograr controlar el padecimiento, mas es
necesario que tengan tanto los conocimientos para enfrentar el padecimiento dia

con dia; asi como el apoyo de sus familiares.

Realizar una intervencion dirigida al fortalecimiento de los conocimientos de las
personas de la colonia diagnosticadas con DM2, proviene de una necesidad en

salud priorizada mediante un diagnostico previo realizado en la comunidad.

El compromiso como salubristas con la salud poblacional es inherente a la
vocacion; por eso, aunque esta intervencidbn surge como requisito para la
obtencion de grado; el deber con la comunidad era coadyuvar de alguna manera

para que los enfermos de la colonia afronten el padecimiento incrementando sus




conocimientos. Asi mismo, tratando también de contribuir con la equidad y con la
justicia social en nuestro pais; aunque reconociendo hacerlo en una medida

mucho menor.

En el primer capitulo se presentan los antecedentes; en este se encontraran el
Diagndstico situacional en Salud, la Priorizacion del Problema, y una

profundizacién tedrica del tema.

El segundo capitulo se enfoca a la intervencion educativa; es aqui donde se
encuentra el marco conceptual, el planteamiento del problema, la justificacion, los
objetivos, y la metodologia utilizada para la intervencién. De igual forma se

encontrara el reporte de ejecucion de la intervencion.

En el tercer y Ultimo capitulo se concentra la informacidn respecto a la evaluacion
de la intervencién educativa. En este se presenta el tipo de evaluacion utilizado, el
reporte de los resultados obtenidos, asi como la discusion, las conclusiones y las

recomendaciones.




|.- ANTECEDENTES

Diagnéstico situacional en salud

Entre noviembre de 2008 y junio de 2009 se realizo el diagndstico de salud de la
Colonia Eusebio Jadregui, municipio de Cuautla, Morelos. En este diagnostico se
identificaron las condiciones, determinantes, y respuesta social en salud de la
comunidad, como primer paso para el ejercicio de priorizaciéon de necesidades de
salud de la localidad y el disefio de una intervencion que contribuyera a la
prevencion o control de problemas identificados. Este diagnostico se llevo a
cabo mediante un estudio de tipo transversal, observacional y descriptivo, a través
de métodos cuantitativos y cualitativos® abordando los tres tipos de enfoques

para determinacion de necesidades (indicadores, encuesta y consenso)?.

El componente cualitativo se realizd a través de herramientas como la
observacion( 4 visitas de reconocimiento de la comunidad); la entrevista semi-
estructurada (8 en total a informantes clave: ayudante municipal, médico,
enfermera jefe y pasante de enfermeria del Centro de Salud, lider comunitaria, dos
habitantes de la colonia y una maestra de la escuela primaria), enfocadas a
indagar sobre la percepcion de las practicas participativas en la colonia; y 3
talleres de recoleccion de informacion, con alrededor de cuatro preguntas claves,
dos basados en la técnica del mapeo social (uno con estudiantes de la escuela
secundaria y otro con estudiantes y padres de estudiantes del Conalep) y un
tercero basado en la representacién grafica de una familia (con madres titulares

del grupo de Oportunidades).

En el componente cuantitativo se consultaron fuentes secundarias (servicios de
salud, COESPO, INEGI) y se aplicé una encuesta a una muestra representativa de
49 hogares de la colonia. EI muestreo utilizado para el diagnéstico fue de tipo
probabilistico, por conglomerados, polietapico y estratificado en tres zonas en las
que fue dividida la colonia. Se disefid un cuestionario de 59 preguntas distribuidas

en tres apartados: caracteristicas socio-demograficas para indagar los




determinantes sociales de la salud; caracteristicas epidemioldgicas y nutricionales
para identificar condiciones y necesidades de salud; y recursos y servicios para
indagar la respuesta social en salud. Se obtuvieron datos de 216 individuos.

También se hizo evaluacion antropométrica y medicion de la percepcion de la
imagen corporal® con una sub-muestra de 20 mujeres mayores de 18 afios. La
edad promedio fue de 50 afios +18.5 (21-82). Para la evaluacion antropométrica,
se tomo el peso y talla para construir el IMC (kg/m2). Con base en este indice se
clasifico el estado de nutricidon de las mujeres utilizando los puntos de corte que

sugiere la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad.

En ambos componentes se obtuvo el Consentimiento Informado verbal o escrito
por parte de los participantes. La informacién recolectada se proceso de acuerdo
con la naturaleza de los datos; construyendo matrices para sintetizar los datos
cualitativos a través del uso de categorias de andlisis. Para los datos cuantitativos
se elabor6 una base de datos en STATA versionl0.1 para hacer andlisis
univariado, y Microsoft Excel para elaborar las gréficas. Finalmente se hizo
triangulacion de métodos* como insumo para el proceso de priorizaciéon vy

establecimiento de conclusiones diagndsticas.

a) Determinantes de la salud

La colonia Eusebio Jauregui esta ubicada en el municipio de Cuautla, la segunda
ciudad mas importante del estado de Morelos. Colinda al noreste con Cuautlixco,
al este con la Colonia Emiliano Zapata, al sur con Puxtla y al oeste con la Ex
hacienda “El Hospital™ (Figura 1). En la colonia se distinguen tres zonas: una de
viviendas con caracteristicas urbanas en el centro de la colonia (19 hectareas);
otra de viviendas con caracteristicas rurales en la periferia (32 hectareas); y otra

dedicada a los cultivos (210 hectéareas).b ’




Figura 1.

Ubicacién de la colonia Eusebio Jadregui en el muni  cipio de Cuautla*
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Fuente: CGSINEGI carta topografica 1:50.000 y COESP 0.5
*El area azul indica la zona urbana de Cuautla.

Los datos proporcionados por la Jurisdiccién Sanitaria No. Il registran un total de
4 338 personas®. La poblacién de la colonia, de acuerdo al diagnéstico, es joven
ya que la mayor parte se concentra en las edades de 10 a 29 afios (pero en mayor
porcentaje de 15 a 24), teniendo una edad media de 29.8 afos. Existe un mayor
namero de hombres que mujeres en las edades de 15-19 afios, mientras que hay
mas mujeres que hombres en las edades de 20-24 y 35-69. Sin embargo, los
nifios menores de 9 afios también se encuentran en gran proporcidon comparado
con los adultos mayores mostrandose mas ensanchada la base que la cuspide de
la pirdmide (Figura 2).

Figura 2.
Pirdmide poblacional de Eusebio Jauregui 2007
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Fuente: Servicios de Salud de Morelos. Jurisdiccion Sanitaria No. |l Cuautla, 2007.




Segun los datos recabados de la encuesta, de los 216 individuos el 45%
correspondié a hombres (98) y 55% a mujeres (118). El promedio de edad fue de
30 afos, siendo para las mujeres de 31.4 afos y para los hombres de 28.2 afos.
Del total de estos individuos, se reportaron como no unidos un total de 101
pobladores, mientras que 115 se reportan como unidos. Del total de los no unidos
un 50.4% correspondiendo a mujeres y 50% hombres de los unidos 58.2% fueron
mujeres y 41.8% hombres.

En lo referente al idioma que habla la gente, 96.7% habla espafiol y el 3.2% no lo
habla. De estos ultimos se reporté que 8 de ellos hablan lengua mixteca, de los
cuales son 4 hombres (1.85%) y 3 mujeres (1.3%).

Tanto las fuentes primarias como secundarias de informacion muestran que la
gran mayoria de los pobladores cuenta con primaria completa, y en menor
proporcidn con secundaria, preparatoria y s6lo algunas personas con educacion
profesional.> ® Las fuentes secundarias indican que en promedio, sus habitantes
alcanzan hasta el séptimo grado de escolaridad , promedio muy similar al del

municipio que alcanza hasta el octavo grado. > ©

La infraestructura educativa estd compuesta por un jardin de nifios, un centro de
desarrollo infantil, una escuela primaria con turno matutino y vespertino, una
escuela secundaria técnica, un Centro de Capacitacion para el Trabajo Industrial
(CECATI), un Colegio Nacional de Educacion Profesional Técnica (Conalep) y una
escuela de educacion fisica perteneciente a la Universidad Autonoma del Estado
de Morelos (UAEM).5 7:9

Con respecto a la vivienda se report6 que 36 familias tienen casa propia
(73.47%), 10 casa rentada (20.41%) y 3 casa prestada por algun familiar (6.12%).
El 87.76% de las viviendas cuenta con bafio con drenaje, no asi para el 12.24%.
El 81.6% de las viviendas cuenta con energia eléctrica; 65.3% con un tanque para

almacenar agua; todos tienen agua entubada; 85.71% con suministro diario de




agua, y el 93.88% con un sistema de recoleccion de basura dos dias a la semana.
Por otra parte, en el 24.49% de las viviendas se cria algun tipo de ganado, de los

cuales el 16.3% cria aves de corral.

De acuerdo al indice socioeconémico construido en el diagnostico, la mayor
parte de la poblacion se encuentra dentro de un rango regular (76%); el 20.4%

bueno y solo el 4% tiene un indice socioeconémico malo.

Por otra parte, en platicas informales, se manifest6 que el hombre predomina
como jefe y proveedor de la familia y la mayoria de las mujeres se dedican a las
labores del hogar o las combinan con trabajos remunerados (sin que tengan que
salir constantemente de su vivienda), lo cual es congruente con lo reportado en la
encuesta por algunos habitantes de la colonia. En las entrevistas y conversaciones
informales se reportd, también, que la mayor parte de la poblacién se ocupa en la
agricultura, y que cuando no es época de siembra se dedican a otros oficios como
albafiileria y vigilancia.” Otra gran proporcién de personas trabajan en el sector
terciario, sobre todo en pequefios negocios de comercio al menudeo, la mayoria
de estos concentrados en la calle principal de la colonia, aunque hay otras que se
desplazan hasta Cuautla.”® En menor proporcion estan las personas que trabajan

en empresas del sector secundario en la ciudad.® 79 10

b) Condiciones de salud

En la Tabla 1 se muestra por orden de importancia las principales causas de
morbilidad en Morelos, Cuautla y Eusebio Jadregui durante 2007 consideradas a
partir de los datos proporcionados por los Servicios de Salud de Morelos. Se
observa que predominan las enfermedades infecciosas, principalmente las
respiratorias, intestinales y urinarias. Cabe mencionar que se reportd que menos
del 1% del total de las personas expresaron tener en su familia un integrante con

discapacidad.




Tabla 1.
Causas de morbilidad en la colonia Eusebio Jauregui , Cuautla y estado de Morelos
y su posicion durante 2007.

Eusebio Jauregui Cuautla
Posi-

. Tasa Posicion Tasa
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Fuente: SUIVE Semanas Epidemiolégicas de la0l ala 52.EPI-2007 Tasa por 10 000 Habitantes.
En la Tabla 1 podemos observar que la DM2 ocup6é el 5°lugar como causa de
morbilidad en la colonia durante 2007; siendo en ese mismo afio cuando ocupa el
ler lugar como causa de mortalidad en el municipio de Cuautla, y se presenta

como segunda causa de muerte en el estado de Morelos (Tabla 2).

Tabla 2.
Causas de mortalidad en México, estado de Morelos y municipio de Cuautla
y Su posicion durante 2007
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Fuente: 33EM Direccion de plareaciony evaluacion
DeparEemento de estadistica J53




Como se puede observar en la Tabla 2 anterior muestra que la mortalidad en el
municipio se da principalmente por enfermedades no infecciosas (enfermedades

isquémicas del corazon, diabetes mellitus, tumores malignos, etc.).

De acuerdo al diagnostico de salud, la DM2 es la principal causa de morbilidad
gue afecta a los pobladores de esta colonia, sobre todo a los individuos mayores a
los 25 afios de edad. Por otra parte, de acuerdo a los Servicios de Salud de
Morelos, la DM aparece como la 22 causa de mortalidad en el Estado, mientras

que en Cuautla se encuentra en la 12 posicién.*!

Por otra parte, en cuanto a los datos antropométricos y percepcion de imagen
corporal que se obtuvieron, ninguna de las mujeres presentd un estado de
nutricion normal, de acuerdo con el IMC. El 5% del total de ellas se clasific6 con
bajo peso; 15% con sobrepeso y 80% con obesidad. El peso promedio de la
muestra fue de 70 kg £14.7 (42-97.5). La media de la talla fue de 1.48 +0.07 (1.36-
1.62), que se considera como baja talla. EI promedio del IMC fue de 31.7 +3.1
(17.3-42.3), el que corresponde con obesidad. Sélo el 6% de los habitantes
menciond llevar una alimentacion diferente a la del resto de la familia por motivos
de salud. El 67% de los informantes piensa que su familia lleva una alimentacion
adecuada debido a que comen bien y el 24% cree que no lo es, por motivos de

falta de dinero.

Los resultados sobre nutricibn permiten apreciar que, aunque la mayoria de los
informantes tienen una percepcion buena de su nutricibn porque creen que
consumen frutas y verduras y poca comida denominada “chatarra”, la frecuencia
de consumo reportada no corresponde con una dieta completa ni equilibrada por
el bajo consumo semanal de ciertos alimentos que deberian consumirse
diariamente como lo son las frutas, verduras, leguminosas, cereales con fibra y
leche baja en grasa. Ademas, las bebidas azucaradas como el refresco y agua de
frutas con azucar se toman todos los dias. Si bien estos datos, muestran un

panorama general del patrén de consumo de alimentos, esta informacion debe




tomarse a reserva ya que no se midieron las cantidades de alimento consumido

por dia.

Con respecto a la actividad fisica , las actividades mas realizadas, en promedio
por semana, fueron las actividades del hogar (limpieza) 4 veces a la semana y
caminar 3.5 veces. Se observd que en promedio al menos 15% de las personas
realiza alguna de las actividades mencionadas. Sin embargo, 22% las realiza de 1
a 2 veces a la semana y mas de la mitad de los encuestados no lleva a cabo

ninguna actividad.

c) Respuesta social organizada

En la colonia existe un Centro de Salud de primer nivel de atencibn que
corresponde al area de influencia de la Jurisdiccion Sanitaria No. Il de los
Servicios de Salud de Morelos. Cuenta con un meédico general, dos licenciadas en
enfermeria, una promotora en salud y una pasante de enfermeria que atienden a

la poblacion de lunes a viernes de 8 a.m. a 3:30 p.m.

Los pacientes de mayor complejidad son referidos al Hospital General de Cuautla
“Dr. Mauro Belaunzaran Tapia” de segundo nivel de atencion que brinda sus
servicios toda la semana las 24 horas del dia. Asi mismo la colonia cuenta con dos

consultorios privados y dos farmacias.® °

Mas de la mitad (65%) de la poblacién reporté no contar con seguridad social ;
25% de las personas incluidas en la muestra estdn aseguradas por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) y 10% por el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); no se hallé ningun beneficiario
de SEDENA o PEMEX.




Por otro lado, 78% de las familias encuestadas estan dentro del Sistema de
Proteccion Social en Salud (Seguro Popular); el servicio de salud mas utilizado

es el Centro de Salud, las Farmacias Similares y los médicos privados. Soélo 3.7%
de los beneficiarios del IMSS y 1.1% de los beneficiarios del ISSSTE acuden a sus

centros de atencion cuando presentan alguna enfermedad.

Por otra parte, la mayoria de los habitantes de la colonia percibieron la calidad de
la atencién del Centro de Salud entre regular y mala; basicamente porque hay
mucho tiempo de espera y el médico se ausenta constantemente. Lo anterior fue
identificado en la encuesta, las entrevistas y los talleres de recoleccion de

informacion.

En relacion a los programas gubernamentales , 80% son beneficiarias del
Programa Oportunidades y el 3% de los informantes reportd pertenecer al

programa Procampo.

Con respecto a las organizaciones de la comunidad , se encontr6 que el
Comisariado Ejidal, representa a los 54 propietarios de tierras ejidales y es
reconocido como la principal autoridad en la colonia.l® Otra autoridad comunitaria
es el Ayudante Municipal, quien esta apoyado por un secretario, tesorero, vocales
y miembros de los comités de agua, salud, vecinal, administracion del parque y
fiestas patronales. La Ayudantia cuenta con instalaciones propias y es el principal
sitio de reunibn de la comunidad.>® También existen grupos deportivos
conformados por nifios y ancianos.!® Ningln entrevistado se refiri6 a la
participacion en términos de derecho, toma de decisiones, elaboracion de quejas o
propuestas de mejoramiento y menos como injerencia en lo publico o control
social. Tal vez porgue entre los consultados, a excepcion del ayudante municipal,

ninguno hace parte de espacios formales de participacion de cualquier tipo.




Priorizacion de problemas de salud

Al finalizar un diagnostico de salud poblacional, se cuenta con un listado de
problemas de diversa indole y magnitud, con los que no es posible actuar con
todos y a la vez, ya muchos de ellos escapan a las posibilidades de solucién del
Sector Salud. Por lo anterior es necesario determinar qué necesidades o
problemas requieren ser atendidas con mayor urgencia o son mas importantes
para la vida de la comunidad, ademas de buscar la coordinacion con otras
instituciones o sectores para atender a los problemas que no son de salud. Como
es logico cada organizacion de la comunidad e instituciones (incluido el personal
de salud) tendran sus puntos de vista en funcién a sus intereses, campo de accién

y experiencia.

De acuerdo a Gonzalez 1?2 y Paganini 13, la priorizacién de un problema de salud
constituye un proceso basado en la integracién de un conjunto de informacion.

Las etapas que se siguen generalmente en este proceso son las siguientes:

« Proveniente del diagnéstico de salud, se define un listado de
problemas a priorizar

- Si la lista de problemas es extensa, preselecciéon y/o agrupacion de
problemas mediante algin procedimiento

« Comparacion de los problemas mediante un método de ordenamiento (ej.
método OPS- CENDES, AVISA, Hanlon, u otro)

« Andlisis de la importancia del problema y de la capacidad del programa o
intervencién. Definicion de criterios de priorizacion tales como "importancia”
del problema, capacidad de las intervenciones para solucionarlos y
factibilidad las intervenciones

« Obtencion de un listado preliminar de problemas priorizados segun criterios

« Andlisis de la importancia del problema, de sus determinantes y de la
capacidad de respuesta (intervenciones)

« Incorporacion de otros puntos de vista

« Determinacion de prioridades de accion y/o de investigacion.

Como se menciond en los puntos anteriores, existen varios métodos e

instrumentos de determinacion de prioridades y sus respectivos criterios de




priorizacion: Método OPS-CENDES, Método SIMPLEX, Indice Q, Método de
Hanlon.'? Se eligi6 el método Hanlon por su facil aplicacion y comprension,
ademas de ser considerado como el método acorde para su utilizacion en el
proceso de los datos obtenidos. Para ello se utilizaron los datos de fuentes
secundarias provistas por los servicios de salud. La matriz final de priorizacién por
el método de Hanlon, se muestra en la Tabla 3 y se puede apreciar que la

Diabetes ocup6 el primer lugar.

Tabla 3.

Matriz final de priorizacion por el método de Hanlo  n

Causa de morbilidad Magnitud Severidad Vulnerabilidad Factibilidad Valor Orden de
importancia
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200 1
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12

Diabetes

Infecciones respiratorias agudas
Infecciones intestinales
Amibiasis

Hipertension arterial

Ctitis

Infecciones urinarias

Ulcera y gastritis

Candidiasis

Tricomoniasis
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Fuente: Diagnéstico de Salud de la Colonia Eusebio Jauregui, Municipio de Cuautla, Morelos, México, 20 09

Si bien la diabetes fue priorizada como necesidad de salud mediante un método
que privilegia los datos de fuentes secundarias y la aplicacion exclusiva de
criterios profesionales, la informacion proporcionada por la encuesta y las técnicas
cualitativas apoyan esta conclusion: la principal necesidad en salud de la colonia
fue la atencién de la diabetes; la DM2 es la quinta causa de morbilidad en la
colonia mientras que en Morelos ocupa el octavo lugar y en Cuautla se encuentra
en el doceavo lugar. Aunado a esto, la enfermedad puede estar presente en
personas con sobrepeso y obesidad o bien con factores de riesgo como los
habitos alimenticios, el sedentarismo y otros como las infecciones urinarias
recurrentes, candidiasis urogenital o tricomoniasis cuya tasa de prevalencia
reportada por la jurisdiccion sanitaria Ill es mayor en la colonia con respecto al

municipio y al estado*1°,




La Diabetes Mellitus 2: un problema de salud public a

La diabetes mellitus “DM2” es un sindrome producido por un trastorno metabdlico.
Se desarrolla por una insuficiencia relativa o absoluta de insulina producida por el
pancreas (donde hay un deterioro de las células beta) lo que se traduce en un
aumento de la glucosa en sangre (hiperglucemia) y de su excrecion por la orina
(glucosuria). Las tres formas mas comunes de presentacién de la diabetes son:
tipo 1, tipo 2, y la diabetes gestacional.®

Este trastorno metabdlico es hoy en dia un problema de salud para la humanidad,
tanto en el mundo desarrollado donde el nivel cultural es mayor, como en el
subdesarrollado.” En el afio 1994 existian 100 millones de pacientes con
diabetes, se pronosticé que habria 165 millones para el afio 2000, 239 millones en
el 2010 y 300 millones para el afio 2025''. También para 2025 se estima que
México se ubicara en el séptimo lugar de los paises con mas diabéticos, con una

cifra de 11.7 millones de enfermos.17 18

De acuerdo a una investigacion publicada en el afio 2004 en la revista Diabetes
Care, la diabetes mellitus es una enfermedad de distribucion universal con
prevalencia de alrededor del 7 al 10 % y con tendencia a un crecimiento de tipo
epidémico, ya que se ve influenciada por factores externos y no soélo por la
genética de las personas. Estos factores son el sobrepeso y obesidad,
sedentarismo, mala alimentacion, especialmente la ingesta de hidratos de carbono
refinados y grasas saturadas.’

La diabetes esta fuertemente unida a otras enfermedades cronicas como la
hipertension arterial, dislipidemia (aumento de los niveles de colesterol y
triglicéridos en sangre) y obesidad.® Todas ellas, tienen un profundo impacto en la
salud de las personas ya que aumentan la probabilidad de sufrir consecuencias
incapacitantes y muchas veces mortales como infarto agudo de miocardio (IAM) y

accidente cerebro vascular (ACV) entre otros!” 8 Estas complicaciones o




patologias desarrolladas a partir de las primeras tienen un impacto enorme en la

economia de los paises y la salud publica'®.

Los costos econdmicos del tratamiento asociados a DM2 asi como los generados
por sus complicaciones representan una carga para los servicios de salud, los
pacientes y sus familias. De acuerdo a un estudio publicado en México en 2009 20,
el costo directo total promedio de un paciente hospitalizado con DM2 tuvo una
media de $13,555 pesos mensuales, mientras que el costo indirecto total promedio
por paciente fue de $5,467.00 pesos. Los costos directos se refieren al valor en
moneda nacional que genera la estancia hospitalaria del paciente con DM2, donde
se incluye el costo total del uso de material de curacion, medicamentos, estudios
de gabinete, estudios de laboratorio, costo dia-cama e interconsultas; mientras
que los costos indirectos representan el valor en moneda nacional que se genera
en el cuidador principal como consecuencia de la hospitalizacion del paciente con
DM2.

Entre los costos indirectos se incluyen traslados, alimentacion, costo del tiempo
empleado por el cuidador y los medicamentos adquiridos por el cuidador principal,
ademas que se estima el costo del tiempo del cuidador tomando en cuenta si el
cuidador principal realiza trabajo remunerado o no. Esto incluye pérdidas de
productividad debido a: ausentismo laboral por enfermedad, visitas médicas o de
personas que cuidan a diabéticos, incapacidad de trabajar y/o jubilacion temprana
(mayormente por ceguera y/o amputaciones) y mortalidad prematura por

complicaciones crénicas?°.

Estudios internacionales muestran que las complicaciones diabéticas se pueden
retrasar 0 prevenir en la mayoria de los casos cuando las personas con diabetes
son diagnosticadas precozmente y reciben el tratamiento no farmacoldgico y una

educacion dirigida al fortalecimiento de los habitos alimenticios??.




Con el fin de conseguir monitorizar y controlar su afeccion, la persona con
diabetes necesita tener acceso a un tratamiento y a unos servicios médicos
adecuados, a medicamentos y otros suministros esenciales para el autocuidado, y
muy importante, la educacion y apoyo del equipo médico, independientemente de

su tipo de diabetes.®

Al momento de atender a las personas que ya tienen diabetes, es facil pasar por
alto la necesidad de que vivan en un entorno alimentario y fisico favorable y
centrarse tan soélo en el tratamiento®. Pero no debemos olvidar que las personas
con diabetes se ven beneficiadas por el enfoque que tenga en cuenta el medio
ambiente, ya que este mejorara sus oportunidades de realizar actividades fisicas y
de comer de modo saludable, reduciendo de este modo el riesgo de

complicaciones?®.

Los profesionales deben encarar el tratamiento de la DM2 de una forma global y
multidisciplinaria, trabajando en conjunto con nutriblogos, educadores vy
psicologos. Se debe realizar un interrogatorio y examen fisico completo, de lo
contrario se quedaran en la glucemiologia, esto es, tratar los niveles de glucosa

en sangre de las personas y no entender la patologia en su totalidad?*®.

De acuerdo a algunos estudios publicados en Canada en 2008, el aumento de las
enfermedades crénicas originadas por el estilo de vida es una compleja
agregacion de factores sociales (estilo moderno y occidentalizado; menor
influencia de las culturas tradicionales, la urbanizacion; produciendo un cambio en
las costumbres y las pautas de consumo), econdmicos (aumento del comercio
internacional de productos procesados, publicidad de productos poco saludables
en todo el mundo, aumento del empleo sedentario y de mujeres que trabajan fuera
del hogar), y conductuales (adopcion de un comportamiento poco saludable, como

el tabaquismo y malos habitos alimentarios) 2.




En otro estudio realizado en Alberta, Canada se demostro que el control estricto de
la presién arterial, lipidos y control glucémico reduce la morbilidad y mortalidad
cardiovascular. La importancia de este estudio es que se realiz6 en centros de
atencion primaria y rural con equipos sencillos conformados por una enfermera y
una dietista; donde un especialista fue el encargado del control y orientacion, tanto
del equipo, como de los pacientes. El trabajo cotidiano se centré en la educacion
diabetoldgica, la orientacion en el plan alimentario, y cambios en el estilo de vida.
Con este tipo de intervencion llegaron a concluir que los niveles de lipidos, glucosa
y de presién arterial se mantenian controlados, limitando las complicaciones en los

pacientes??.

No es posible entonces atribuir el aumento de las enfermedades cronicas a la
influencia de cualquiera de los factores condicionantes; y ninguno de ellos por si
mismo parece tener un efecto importante. Pero, si lo consideramos en conjunto,
llegan a transformar el entorno de riesgo al que se enfrentan las personas®. La
mayoria de las acciones de salud deberian estar focalizadas a captar a las
personas con condiciones favorables a desarrollar la  diabetes mellitus,
hipertension arterial o dislipidemia, como también el tabaquismo para realizar

acciones de prevencion secundaria'®.

Las medidas adecuadas para la prevencion de estas enfermedades se deben
realizar con acciones de salud como intervenciones de educacién en orientacion
alimentaria y nutricional asi como promover la actividad fisica, y la utilizacién de
farmacos adecuados disponibles para que cada persona pueda tener un estado de
salud bueno y asi disminuir las posibilidades de desarrollar estas enfermedades
incapacitantes?®. Lo ideal es actuar en la etapa de prevencién primaria de la salud
con acciones dirigidas en educacién nutricional, e incentivando el desarrollo de la

actividad fisica acorde a las capacidades funcionales y edad de cada personal® 24,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), y la Federacion Internacional

de la Diabetes (IDF, por sus siglas en inglés); la educacion diabetoldgica de los




pacientes y la accién en la prevencion primaria y secundaria es la base de
sustentacion del tratamiento de la DM2 1°. Para llevar a cabo este tipo de esquema
de salud donde la educacion y prevencion tienen un papel protagonico, el sistema
actual de salud publica podria desempefiar un rol fundamental para disminuir el

impacto de la DM2 en la salud?*®.

En relacion a la genealogia de la DM2, tener en linea un conjunto de condiciones
6 determinantes favorables (genéticos, habitos saludables, etc.)?3, predisponen a
que los factores de primer o segundo nivel (actividad fisica, acceso a los
alimentos, aspectos econdémicos, etc.), contribuyan a dilatar la enfermedad y sus

complicaciones si es que existe un propension a la misma?®,

Por lo tanto se puede realizar una deteccion en donde las cifras anormales de
glucosa presenten un descontrol metabdlico, puesto que este estado asintomatico

con el tiempo puede evolucionar a diabetes mellitus?® 27,

Por otra parte, el control de la DM2 involucra cambios efectivos de conductas,
actitudes y conocimientos que conciernen a valores, tradiciones y costumbres
adquiridas en la vida del paciente, dificiles de modificar aunque la persona

reconozca la necesidad de dichos cambios?2 26. 28,

Dada la complejidad del problema, Marin?® nos comenta que se ha recomendado
enfrentarlo integral y multidisciplinariamente, considerando acrecentar el
conocimiento, el control nutricional, la actividad fisico y, en caso necesario, el

tratamiento farmacologico.

Troncoso et al?® comentan que la base del tratamiento no farmacolégico de la
DM2 consiste en la alimentacion programada, el control de peso, mas la actividad

fisica; sin estos pilares, resulta dificil un completo control metabdlico.




.- INTERVENCION EDUCATIVA

Marco Conceptual

La presente intervencion tiene sus fundamentos conceptuales en una de las
disciplinas basicas de la salud publica: la promocion de la salud . Es importante
considerar que la salud publica es la actividad encaminada a mejorar la salud de la
poblacién con identidad funcional y operativa especifica®®. En consecuencia la

OPS identifica once funciones esenciales®! (Figura 3).

Figura 3.
Funciones esenciales de la salud publica
FESP1 Seguimiento evaluacion y analisis de la situacion de salud
FESP 2 Vigilancia de la salud publica, investigacion y control de riesgos y dafios en salud
publica
FESP 3 Promocion de la salud
FESP 4 Participacion de los ciudadanos en salud
FESPS Desarrollo de politicas y capacidad institucional de planificacion y gestion en materia
de salud publica
FESP 6 Fortalecimiento de la capacidad institucional de regulacion y fiscalizacion en materia
de salud publica
FESP 7 Evaluacién y promocién del acceso equitativo a los servicios de salud necesarios
FESP 8 Desarrollo de recursos humanos y capacitacion en salud Publica
FESP9 Garantia y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud
FESP 10 Investigacion en salud publica
FESP 11 Reduccioén del impacto de las emergencias y desastres en la salud

Fuente: OPS. Funciones esenciales de la Salud Publi  ca Panamericana de la Salud. 2000 20,

Dentro de estas funciones destaca la nimero 3: Promocioén de la salud, la cual se

define como 3%:

« EIl fomento de los cambios en los modos de vida y en las condiciones
del entorno para impulsar el desarrollo de una cultura de la salud.

» El fortalecimiento de las alianzas intersectoriales con el fin de hacer mas
eficaces las acciones de promocion.

» Laevaluacion del impacto en la salud de las politicas publicas.




* El desarrollo de acciones educativas y de comunicacion social dirigidas
a promover condiciones, modos de vida, comportamientos y ambientes
saludables.

* La reorientacion de los servicios de salud con el fin de desarrollar unos
modelos de atencién que favorezcan la promocién de la salud.

Es importante sefalar que esta funcidn y su definicion, surge a partir del concepto
de la promocion de la salud, establecido en la Carta de Ottawa de 1986 el cual
consiste “en proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su

salud y ejercer un mayor control sobre la misma"®?,

Bajo este antecedente, es de enfatizar el desarrollo de acciones educativas
dirigidas a promover condiciones, modos de vida, comportamientos y ambientes
saludables; es asi como la Educacién para la Salud (EpS) es el marco
fundamental de estas acciones. La EpS para la salud “comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma
de comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora
del conocimiento de la poblacién en relacion con la salud y el desarrollo de

habilidades personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad” 33,

Figueroa, Villasefior y Alfaro®® sugieren 2 periodos histérico-sociales en la
evolucion del concepto y contenido por los que ha atravesado la EpS:

1.- Primer periodo. Denominado clasico, donde se distinguen dos perspectivas:

a) La que destaca las intervenciones educativas de corte informativo prescriptivo
cayendo en el proceso bidireccional de transmision de informacion. A lo que Paulo
Freire llamaba Educacion bancaria, donde las actividades educativas estaban
encaminadas a la aceptacion y cumplimiento de indicaciones dictadas por

profesionales de la salud®3,

b) La segunda perspectiva surge como producto de la preocupacion de la
medicina por la conducta y su resultado en la salud. En él se encuentra una EpS

basada en el comportamiento. Se concibe a la EpS como una serie de




intervenciones destinadas a facilitar cambios en la conducta y en los estilos de
vida. Su objetivo es conseguir comportamientos saludables y proporcionar

informacién como parte del proceso3.

2.- Segundo periodo. Reconoce la importancia del desarrollo de la conciencia, de
ubicar al aprendizaje en el marco de su propio descubrimiento respecto a un
contexto de vida y colocandolo en el espacio de las practicas de las personas en
relaciéon con las distintas esferas en que se desenvuelve su vida®3. Del contexto
anterior surge la necesidades de una accién educativa participativa, critica,
emancipadora, cuyo modelo mas representativo lo constituye la Educacién
Popular, entendida como el trabajo educativo que se realiza para y con los
diferentes sectores sociales desde su practica cotidiana y dentro de su contexto
social. Como instrumento pedagdgico, se vincula con dos movimientos, la

investigacion participativa y la organizacion popular.

Cimentando las estrategias y objetivos de aprendizaje de la presente intervencion
en este segundo periodo, es necesario abundar sobre el concepto de aprendizaje
significativo como uno de los resultados esperados en los participantes. Para tal
efecto, los aportes tedricos y conceptuales de David Ausubel son fundamentales.
Este pedagogo estadounidense, principal expositor del aprendizaje significativo,
refiere que este tipo de aprendizaje puede generarse por medio de estrategias
pedagogicas de recepcibn o  descubrimiento. De acuerdo al aprendizaje
significativo, los nuevos conocimientos se incorporan en forma sustantiva en la

estructura cognitiva del alumno®?,

En el aprendizaje significativo se utiliza el aprendizaje combinatorio de la inclusion
correlativa, donde la nueva informacion es vinculada a la idea establecida pero es
una modificaciéon o una imitacion de ésta. Los atributos pueden ser extendidos o
modificados con la nueva inclusién correlativa, tomando en cuenta que la nueva

idea es vista en relacidn con otras ideas pre-existentes, pero ésta no es ni mas




inclusiva ni mas especifica que estas. Se considera que esta nueva idea tiene

algunos atributos de criterio comunes a las ideas pre-existentes.3®

En el marco de la andragogia , entendida como la ciencia de la educacion
para el adulto®®, el aprendizaje significativo juega un papel fundamental. Es el
nuevo conocimiento que se vincula con las experiencias, vivencias e
intereses de una persona; que no se "olvida", porque se asocia a su vida
real. EIl aprendizaje significativo, debe estar vinculado a las prioridades y
valores de cada persona. Como ejemplo, las personas diagnosticadas con
DM2 pueden pasar un largo tiempo de manera asintomatica y resulta dificil
gue la persona vincule la necesidad de llevar buenos habitos alimenticios y
actividad fisica en su vida diaria. Como ventajas de este tipo de aprendizaje,
Beltran®’ distingue una retencién mas duradera de la informacion, el facilitar la
adquisicion de nuevos conocimientos, y la retencidon del nuevo contenido. Asi
mismo asevera que la nueva informacion es guardada en la memoria a largo
plazo y que los participantes asimilan con facilidad las actividades de

aprendizaje.

En este sentido fue pertinente la aplicacion de estrategias didacticas basadas
en problemas (Aprendizaje Basado en Problemas) 38, para enfocar
intereses, dificultades, resolucion de las dudas y expectativas de las
personas. Con este recurso se fomenta el intercambio de experiencias en los
adultos asi como la expresion de sus dudas e inquietudes, teniendo como
meta un proceso educativo participativo3®. Cabe mencionar que los procesos
educativos son clave en las intervenciones en el ambito comunitario,
particularmente aquellos que han evolucionado de una relacion emisor-
receptor a una comunicacion en la que el profesional de la salud comparte
sus conocimientos y el receptor pasa de una actitud pasiva a otra activa y
responsables®,




Algunas intervenciones exitosas

En 1996 se desarroll6 una intervencion en DM2 en una comunidad urbana en
Costa Rica 4%, tuvo como objetivo la modificaciéon de practicas alimentarias. La
intervencion constd de 18 sesiones grupales de dos horas de duracion cada una,
se utilizaron metodologias participativas como demostraciones, visitas, socio-
dramas, simulaciones, discusion de grupos y representaciones, entre otras, a
cargo de un equipo multidisciplinario. La intervenciéon estuvo dirigida a 36 adultos
diabéticos tipo Il, sin complicaciones cronicas de la enfermedad. Se evalud la dieta
en al inicio y al final del proceso educativo, utilizando el registro de consumo de
tres dias y la frecuencia de consumo de alimentos. Inicialmente en ambos grupos
el consumo energético fue adecuado: al final del proceso, Unicamente el grupo
intervencion redujo significativamente el contenido de grasas totales, acidos
grasos saturados, energia y colesterol de la dieta. Se evidencié el cambio en el
tipo y cantidad de grasa utilizada en la coccién de los alimentos, se redujo en 10%
el consumo diario de manteca y se incremento6 el de aceite en 13%, contrario a lo
sucedido en el grupo control. Los pacientes intervenidos redujeron el consumo de
azucar simple de 30% a 10%, mientras que en el grupo control aumenté en 5% al
final del estudio.

Otra intervencion la realizd el Instituto Mexicano del Seguro Social en Jalisco,
México, entre 1999 y 2000.%* Esta intervencion tuvo como objetivo demostrar las
ventajas de una intervencion educativa en el control del colesterol de baja
densidad (LDL colesterol) en el paciente diabético tipo 2. Se realizé un estudio
cuasi experimental con asignacion aleatoria de dos grupos de pacientes
diabéticos: un grupo de experimento y un grupo control. El grupo de experimento
se integro con 25 diabéticos tipo 2 y el control con 24. La intervencion educativa-
participativa se organizé mediante el proceso de reflexion-accion. Se efectuaron
mediciones de los niveles séricos del LDL colesterol basales y mensuales durante
los nueve meses de la intervencion educativa. Los grupos fueron controlados
tomando en cuenta edad y sexo. El andlisis estadistico se efectué con la prueba
estadistica de Wilcoxon para variables ordinales y grupos relacionados. De




acuerdo a los resultados obtenidos el grupo que recibié la intervencion educativa
participativa logré un valor promedio de 148.4+/-21.3, en comparacion con el
grupo control (185+/-24.1) en la medicion posterior del colesterol LDL (p<0.05); lo
cual arrojo como conclusion que la intervencidn educativa participativa, mediante
la promocion de un nuevo estilo de vida en el paciente diabético del tipo 2,

contribuye a mejorar el nivel de control metabdlico del LDL colesterol.

En el periodo de enero a diciembre de 2005, se evalu6 en Cuba la influencia de
una intervencion educativa en el aumento de los conocimientos y desarrollo de
habilidades del paciente diabético ante su autocuidado y control*?. Se estudi6 la
poblacién diabética mayor de 15 afios perteneciente a 4 consultorios del
Policlinico “Salvador Allende”, del municipio capitalino de Boyeros. Aplicaron un
cuestionario de conocimientos pre y post-test, y mediante la observacion directa
evaluaron las destrezas en los dos momentos. Los datos fueron procesados por
medios automatizados, utilizandose el paquete estadistico EPI-INFO. Se acept6
como nivel de significacion una probabilidad <0,05 (P<0,05). Se detecto al inicio,
que existian dificultades con los conocimientos y las destrezas que tenian los
pacientes, pero una vez concluida la intervencion educativa, se obtuvieron
cambios significativos en cuanto al nivel de respuestas correctas y desarrollo de
destrezas. El curso mostro ser eficaz para lograr una mejor comprension de la

enfermedad y desarrollar habilidades para afrontar el cuidado diario

Otro intervencion realizada en Cardenas, Cuba durante el segundo semestre de
2007 y el primero de 20083, valor6 la influencia educativa en el desarrollo de
conocimientos, habilidades y destrezas en pacientes con DM2, en ingresados en
el Centro de Atencion a Pacientes Diabéticos. La muestra estuvo conformada por
90 pacientes que asistieron al centro durante los meses de julio a diciembre del
afio 2007 (grupo de intervencion) y 90 pacientes diabéticos de la Atencidn
Primaria (grupo control). La intervencion educativa consté de 2 etapas. Para
ambos grupos al finalizar la primera etapa se aplicé un cuestionario, mientras que

la segunda etapa consistio en actividades de profundizacion de conocimientos e




integracion del grupo de intervencion, y al mismo tiempo se busco igual
informacion en el grupo control. Al final de la intervencion los participantes en el
Curso de Informacion Bésica aumentaron sus conocimientos sobre DM2, y
mostraron diferencias significativas en cuanto a conocimientos sobre la
enfermedad con relacion al control. EI Curso de Informacion Basica resulta
efectivo para el desarrollo de conocimientos sobre DM2. Los pacientes del grupo
de intervencién mostraron un adecuado control metabdlico a los 6 meses de la

intervencion.

De acuerdo a los resultados de las intervenciones anteriores, se puede discernir
gue el conocimiento cientifico disponible acerca de la DM2 es un recurso relevante
para fortalecer el conocimiento de las personas diagnosticadas, coadyuvando a

enfrentar y controlar el padecimiento.

Conforme a lo descrito en los pérrafos anteriores, y con el fin de esclarecer el
marco tedrico utilizado en esta intervencion, se resume con el siguiente mapa

conceptual (Mapa 1).

Mapa 1

Promacidn
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Planteamiento del problema y Justificacion

Se calcula que, en el 2005, la DM2 junto con otras enfermedades cronicas
mataron a casi 30 millones de personas. Estas cifras no reflejan el problema en su
totalidad, ya que no hablan de la discapacidad, del sufrimiento y las privaciones
personales resultantes de las complicaciones diabéticas; o en una escala
econdmica mas amplia, los enormes costos en el tratamiento y la pérdida de
productividad que genera la DM2; pues esta clasificada entre las principales
causas de ceguera, insuficiencia renal y amputacion de las extremidades
inferiores. Por sus efectos sobre las enfermedades cardiovasculares, entre un

70% y 80% de las personas con DM2 muere por enfermedad cardiovascular*.

La DM2 constituyé uno de los problemas de salud mas importantes en México en
2009, afectando al 19 % de la poblacion mayor de 30 afios de edad, originando un
deterioro en la calidad de vida, una reduccion en la esperanza de vida del orden
de 2 afios y un sobrecosto con respecto a los pacientes que siguen la atencion
médica**. Por lo anterior, la educacién para la salud juega un papel importante en
las personas que tienen factores de riesgo para desarrollar la enfermedad, pero
también permite reducir las complicaciones de la DM2 a corto plazo para quienes

ya la padecen.

Como se mencion6 con anterioridad, en el estado de Morelos la DM2 se encuentra
en la 82 posicion dentro de las principales causas de morbilidad; en el municipio de
Cuautla se encuentra en la 122 posicion, y en la colonia Eusebio Jauregui ocupa la
52 posicion®. En relacién a la mortalidad, segin informacién de los Servicios de
Salud de Morelos, la DM2 aparece en Cuautla, donde se ubica la colonia, en la 12
posicion; mientras que en el Estado se encuentra como la 22 causa'®. Ademas se
debe tomar en cuenta que el resultado de la priorizacion que se realizé en la

comunidad la DM2 ocup0 el primer lugar.

Aunado a lo anterior, y derivados de la informacién recabada en las encuestas de

diagnostico realizadas en la Colonia, se identificaron factores que complican la




enfermedad como son: la obesidad en el 80% de las mujeres encuestadas;
ademas de sedentarismo en mas del 50% de las personas encuestadas en la
colonia. Cabe mencionar que el padecimiento de la DM2 fue una de las

necesidades sentidas mas expresadas por la comunidad.

Como se mencion6 con anterioridad, los resultados sobre alimentacion permiten
estimar que la mayoria de los informantes tienen una percepcion equivocada de
su nutricién, pues la frecuencia de consumo reportada no corresponde con una
dieta completa ni equilibrada por el bajo consumo semanal de ciertos alimentos
que deberian consumirse diariamente como lo son las frutas, verduras,
leguminosas, cereales con fibra y leche baja en grasa. Aunado a esto, se registré
que las bebidas azucaradas como el refresco y agua de frutas con azlcar se

toman todos los dias.

La DM2 constituye un problema creciente de salud publica con un elevado costo
humano, social y econdmico, lo cual otorga solidos argumentos a favor de la
intervencién para el control y prevenciéon de complicaciones de la DM2, pues se

pueden prevenir mediante métodos econémicamente eficaces**.

La intervencion en los factores de riesgo y en los habitos saludables puede
cambiar el curso del problema®® mediante una intervencién que fortalezca los
conocimientos para que estas personas limiten o prolonguen el proceso de la
enfermedad. Por lo tanto, es importante incluirlos a un esquema de tratamiento no
farmacoldgico que se circunscriba al control de peso, la actividad fisica y la

orientacion en los habitos alimenticios?*.

Partiendo del analisis del problema surge la pregunta ¢Como fortalecer el
conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la

Colonia Eusebio Jauregui, en el municipio de Cuautla, en el estado de Morelos?

El fortalecer los conocimientos del paciente diagnosticado con DM2, significa

habilitarlo con los conocimientos y destrezas necesarias para afrontar las




exigencias del tratamiento, asi como promover en él las motivaciones y los
sentimientos de seguridad y responsabilidad para cuidar diariamente de su control,
sin afectar su autoestima y bienestar general®®. Fortalecer los conocimientos en
salud de los pacientes que padecen cualquier tipo de enfermedad cronica forma

parte de los retos para la Salud Publica®.

Debido a que la intervencidon se dirige a pacientes diagnosticados con el
padecimiento, y a que la DM2 es una enfermedad de alta prevalencia y poca
incidencia®; es entonces que se pretende fortalecer los conocimientos acerca del
padecimiento, coadyuvando al control de los determinantes de la enfermedad, y
por ende, prevenir la aparicibn de complicaciones, sobre todo a corto plazo. El
involucrar a los miembros de la comunidad diagnosticados con DM2 en el
proyecto de intervencion, se convierte en una estrategia que permite mejorar la
respuesta social frente a las necesidades en salud de la poblacion, no sélo en
términos de lo que puedan hacer los servicios de salud, sino también de lo que

puedan hacer los habitantes de la comunidad con respecto a su propia salud.

Objetivos

Objetivo General:

Incrementar el nivel de conocimiento sobre la importancia de los habitos
alimentarios saludables y la actividad fisica en personas con DM2, a través de
una intervencion educativa en salud, en la Colonia Eusebio Jauregui de Cuautla,

Morelos.

Objetivos Especificos:

1. Identificar las complicaciones de la DM2 y su relacion con habitos
alimentarios y actividad fisica

2. Fortalecer la importancia del apego a los habitos alimentarios saludables y
la actividad fisica

3. Fortalecer informacion sobre habitos alimentarios adecuados para personas
que padecen DM2

4. Identificar rutinas fisicas basicas adecuadas a las personas con DM2.




Métodos e instrumentos

Se realizé una intervencion educativa mediante un disefio cuasi experimental en la
Colonia Eusebio Jauregui ubicada en el municipio de Cuautla, Estado de Morelos,
durante los meses de noviembre y diciembre de 2009. La intervencion fue dirigida
a 20 personas, 12 mujeres y ocho hombres, diagnosticadas con DM2 adscritos al

centro de salud. El cronograma de la intervencion se presenta en el Anexo 1.

Se disefiaron 9 sesiones educativas sustentadas en la teoria del aprendizaje
significativo de David Ausubel, aplicando técnicas participativas. El porcentaje
minimo prospectado de asistencia a las sesiones de la intervencion fue del 80%.
Se elaboraron cartas descriptivas (Anexo 2), teniendo en cuenta los siguientes

contenidos tematicos:

Actividad fisica |: Beneficios para el paciente diabético

Genealogia

Importancia del control y cuidado del diabético en el centro de salud
Causas, prevencion, control y cuidados del pie diabético
Autocuidado basico de la persona con DM2

Nutricion I.- Importancia de la dieta y habitos alimentarios

Actividad fisica Il .- Practica de actividad fisica basica

Beneficios y consecuencias de seguir las indicaciones del médico.
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Nutricion Il.- Estrategias para comer lo prescrito de acuerdo a posibilidades

adquisitivas

Las sesiones se llevaron a cabo, en el aula de usos multiples de la Ayudantia de la
colonia, de acuerdo al consenso obtenido en la primera sesion, los dias martes y
jueves con una duraciéon aproximada de 1 hora., iniciando a las 9:00 hrs, durante
un periodo de 5 semanas. Se cont0 durante las sesiones con el apoyo de la

enfermera del centro de salud. El presupuesto se presenta en el Anexo 3.




Los instrumentos disefiados para la evaluacién de proceso de la intervencion son
conformados por el registro de asistencia a las sesiones (Anexo 4), un reporte del
facilitador por sesion (Anexo 5), una evaluacion de satisfaccion de los

participantes (Anexo 6)

Como instrumento de evaluacion de la intervencion, se disefié un cuestionario pre
y post-test, que se estructuré en 6 categorias, la primera para identificar los datos
socioecondmicos; y 5 categorias mas que se evaluaron en el pre-test y el post-
test: Apoyo familiar, conocimientos generales para enfrentar la DM2, tipo de dieta,

hébitos alimentarios, y conocimiento de la actividad fisica.

Se utilizaron las sesiones primera y novena para las evaluaciones pre y post-test
(Anexo 7). Se utiliz6 una metodologia mixta Likert y Thurstone*’ para construir
escalas con el fin de medir las actitudes de los participantes (Anexo 8).; cabe
mencionar que la 9 2 se llevo a cabo la 32 semana de enero de 2010; también se
utilizé esta udltima sesion para aplicar la herramienta de medicion para evaluar las

sesiones (Anexo 6).

Los datos obtenidos del grupo pre y post-test fueron concentrados para la creacion
de una base de datos estructurada en el software Access 2007, se realiz0 una
doble digitacion para la validacién de los mismos. La base de datos fue procesada
con el software Stata versién 10.1 y los resultados se expresaron en porcentajes
utiizando la prueba de “t” de Student para datos relacionados. Se utilizo el
software Microsoft Excel para crear las graficas. Se evaluaron en el pre-test y
post-test las 5 categorias disefiadas para este fin. Por medio de la diferencia de
medias simples se evaluaron los cambios; considerando un nivel de significancia

estadistica de p < 0.05.

Se recabaron del expediente clinico del Centro de salud, los datos de informacion

clinica de los participantes: glucemia, presion arterial, e indice de masa corporal




de los participantes registrados para la intervencion en el formato disefiado con

este fin para completar el perfil del grupo. (Anexo 9).

Con el fin de validar la pertinencia en cuanto a materiales, lenguaje y temas de las
sesiones prospectadas, para realizar las correcciones pertinentes a los mismos, se
realiz6 una prueba piloto previa a la ejecucién de la intervencién, esta estuvo
comprendida en una sesién de dos horas, con 15 participantes pertenecientes a la
comunidad vecina de Casasano; donde se revisaron los temas: Actividad fisica,
Genealogia, Importancia del control y cuidado del diabético en el centro de salud,

y Autocuidado basico de la persona con DM2.

Se elabor6 una Carta de consentimiento verbal informado para participar en la
intervencion (Anexo 10), Se analizaron al final de la intervencion los datos de un
grupo de 20 personas, 12 mujeres y 8 hombres, que asistieron al 80% de las
sesiones planificadas.

Ejecucion de la intervencion

La intervencion fue realizada en un grupo de 20 personas diagnosticadas con
DM2, 12 mujeres y 8 hombres, con una edad promedio de 55 afios 2 meses, la
edad minima fue de 42 afios y la maxima de 72; en el grupo habia 5 personas
analfabetas, 3 mujeres y 2 hombres, todos residentes de la Colonia Eusebio
Jauregui, ubicada en el municipio de Cuautla, Estado de Morelos, y adscritos al
centro de salud. Todos los participantes contaban con seguimiento de control
glucémico, aunque no existen en la comunidad Grupos de ayuda (GAM)

relacionado con el padecimiento.

==

Foto 1.- Grupo de personas durante la intervencién




Primer sesion.

Tuvo una asistencia de 38 personas, 24 mujeres y 14 hombres. Los objetivos de la
sesion fueron exponer los objetivos de la intervencién, consolidar el grupo
participante en la intervencién, promover un sentido de pertenencia al mismo, e
identificar el grado de conocimiento de los participantes sobre DM2 por medio de

la aplicacion del pre-test.

Foto 2.- Grupo de personas durante la intervencion

En la apertura de la sesion se agradecio a las personas su asistencia y el tiempo
gque se tomaron para conocer la informacidbn que se les presentaria. A
continuacion, el facilitador expuso los objetivos del curso. Surgieron dudas como:

¢es obligatorio asistir?, ¢tiene algun costo el curso?, y ¢es solo para mujeres?

Se dio lectura a la Carta de consentimiento verbal informado, previo reparto de
volantes con los datos de contacto. Algunos participantes expusieron ante el grupo
si recibirian algun pago por participar; por lo cual se ratific6 que la participacion
seria voluntaria, sin gratificacién de tipo alguno a cambio. Se procedi6é a confirmar
la participacion voluntaria, lo cual derivé en el retiro de las personas que no
desearon participar en la investigacion. La mayor causa expresada por desercion

fue la disponibilidad de tiempo.

Las personas analfabetas, 3 mujeres y 2 hombres, fueron auxiliadas durante la

intervencion en las cuestiones relacionadas con la lectoescritura.




Se llevo a cabo la evaluacion pre-test, al terminar muchos de los integrantes del
grupo expresaron el desconocimiento sobre todo con respecto a la actividad fisica
gue debe realizarse cuando se sufre del padecimiento. También reconocieron el
no seguir una alimentaciéon adecuada debido a que a los integrantes de su familia

no les gusta lo que ellos deben comer.

Luego a la evaluacioén pre-test, y con el fin de promover el sentido de pertenencia
y crear un ambiente de confianza, se realizé una dinamica de presentacion por

parejas, donde los participantes intercambiaron informacién personal. A
continuacion la informacién obtenida del compafiero se expuso ante los presentes.
El grupo decidido como el horario mas conveniente para las sesiones los martes y

jueves a las 9:00 hrs.

Finalmente y con el propoésito de que los participantes adquirieran un sentido de
identidad, se realiz6, por medio de una lluvia de ideas y consenso , la
designacion del nombre del grupo. El nombre elegido fue “Princesas y Reyes de
Santa Inés” (Santa Inés era el nombre con el que se conocia anteriormente a la

colonia y es el que sus pobladores identifican mas para referirse a ella).

Segunda sesion.

Tuvo una asistencia de 23 personas, 14 mujeres y 9 hombres. El objetivo de la
sesion fue que los participantes reconocieran los tipos de actividad fisica para
personas con DM2, ademas de analizar sus beneficios. Para fomentar la ingesta
de agua durante el dia, se le obsequi6 a cada participante un cilindro con
capacidad de 1lt. En esta sesién el interés de la mayoria de las personas se dirigio
al tipo de actividad fisica mas conveniente para las personas que no tienen tiempo

de hacer ejercicio.




Foto 3.- El facilitador preparando el lunch para los participantes

Durante la sesion se analizaron los beneficios de la actividad fisica en diabéticos,
y de como pueden adaptarla a su vida cotidiana. Se realiz6 una actividad
consistente en realizar un informe con formato de noticia , literalmente: “como en
las noticias de la tele”, donde explicaban lo aprendido en la sesion, coadyuvando
al refuerzo de la informacién de la actividad. Al terminar cada equipo presentod su
material simulando estar dando las noticias en la “tele”. Los participantes
expresaron haber aprendido mucho y el haberse divertido.

Tercer sesion.

Tuvo una asistencia de 23 personas, 14 mujeres y 9 hombres. El objetivo de la
sesion fue identificar la genealogia del padecimiento y fortalecer los conocimientos
obtenidos en el centro de salud sobre la importancia del control y cuidados de la

enfermedad.

Foto 4.- El grupo durante una ponencia sobre DM2




En esta sesion se llevo a cabo una mesa redonda , donde se utilizd una tormenta
de ideas y cada uno de los participantes opind sobre su percepcion del temay la
importancia que le significaba padecer la enfermedad. La mayoria del grupo
demostré tener conocimientos previos con respecto a la genealogia de la
enfermedad. Algunos de los asistentes con respecto al tratamiento expresaron no
comer lo que les dice el médico por falta de dinero, otras porque a su familia no les
gusta comer siempre lo mismo. Muchos reconocen “no comer cosas que les
gustan porque les hacen dafo, por ejemplo, los tacos y el refresco”. También
reconocen no realizar actividad fisica por no disponer de tiempo. Algunos
expresaron “no tomar con regularidad sus medicamentos debido a no tener dinero

hasta fin de mes”.

Cuarta sesion.

Tuvo una asistencia de 13 personas, 5 mujeres y 8 hombres. La sesion tuvo como
objetivo que por medio de una exposicion sobre los temas, los participantes
fortalecieran los conocimientos sobre las causas, prevencion, control y cuidados

del pie diabético.

Foto 5.- Expsicién Teodrica Actividad fisica

Con el objetivo de reafirmar la informacion expuesta al grupo, se pidio la
participacion voluntaria de los participantes para opinar sobre el tema. A
continuacion se formaron dos equipos, uno de 7 personas Yy otro de 6 para
discutir , sintetizar y redactar sus conclusiones. Esta informacién posteriormente

fue expuesta por cada grupo a sus comparferos. La mayoria de los participantes




expresd miedo a dejar solos a sus familiares, y perder alguno de los miembros del
cuerpo o la vida debido a la enfermedad. Algunos de los comentarios expuestos
fueron el morir pronto por causa de la enfermedad y dejar abandonada a su
familia; el perder un miembro debido a causas resultantes de “cuidarse mal” o “por
no hacer ejercicio”; y percepciones de los participantes acerca de lo dificil que les

resulta el poder comer lo indicado por el médico debido a motivos econémicos.

Quinta sesion.

Tuvo una asistencia de 23 personas, 14 mujeres y 8 hombres. Esta sesion tuvo
como objetivo el fortalecimiento de los conocimientos sobre autocuidado y

aspectos basicos de la nutricién del paciente diagnosticado con DM2.

¥

Foto 6.- Discusion grupal de resultados

En esta sesion se presento el testimonio voluntario de un paciente que sufrié una
amputacion de la pierna derecha (de la rodilla hacia abajo) a causa de las
complicaciones de la enfermedad. Los integrantes del grupo se mostraron
abstraidos por unos instantes, como si estuvieran meditando su situacion. Algunos
expresaron el miedo que les daba que se complicara su enfermedad. Otros
comentaron que a veces les es dificil seguir el tratamiento o la alimentacién por
estar trabajando lejos de su casa. Dofia “M” llor6é porque dijo que no queria dejar
solos a sus hijos (refiriéendose a la muerte) “nomas por estar enferma y no poder
comer lo que le dicen los doctores”. La mayoria coincidié que lo mejor era cuidarse

“siguiendo lo que el doctor les decia”.




La actividad siguiente tuvo como objetivo que el grupo conociera la cantidad de
azucar que contiene una coca cola regular de 600 ml (3 cucharadas de azucar por
vaso de 200 ml., de acuerdo a un estudio realizado por el SERNAC).*® Se realiz6
la dinamica jno me lo imaginaba! , donde se utiliz6 un kilo de azucar y una
cuchara para demostrar a los asistentes la equivalencia de azucar contenida en el
refresco, la cual fue de 9 cucharadas por 600 ml. de refresco. A continuacion se
llevé a cabo una discusion grupal donde los participantes analizaron su consumo
de refresco al dia. EI comentario generalizado, de acuerdo al facilitador, fue el
desconocimiento del contenido de azlcar en el refresco y de la ingesta de azucar
qgue realizaban de manera inconsciente. La mayoria de los participantes se
mostraron sorprendidos al conocer de manera fisica la cantidad de azucar
contenida en cada refresco y comentaron que “no tomarian refresco aunque se les

antojara, ni aunque sean fiestas”.

A continuacion, se llevdé a cabo una discusion grupal donde los participantes
expusieron como viven su padecimiento con el objetivo de identificar las
similitudes y diferencias en cuanto el enfrentamiento de la enfermedad. Se realizd
un listado de las similitudes y diferencias con el fin de que las personas
enfermas identificaran nuevas opciones de solucién en cuanto a cémo sobrellevan
su padecimiento. El grupo se dio cuenta que la mayoria pensaba que solo a ellos
les pasaban situaciones como sentirse inatil después de ser diagnosticado y creer
gue se van a morir pronto. Como soluciones plantearon llevar una buena
alimentacion, seguir las instrucciones que da el doctor y hacer actividad fisica.
Solo una sefiora expreso que hablaria con su familia para que entendieran que

ella tiene que comer diferente.

Al terminar la sesién la opinibn mas expresada fue: “estuvo buena la sesion,
aprendi mucho”. Don “E”, vendedor de tacos, comentd: “yo creo que mejor ya

nada mas voy a tomar aguita, je, je, je”




Sexta sesion.

Tuvo una asistencia de 20 personas, 12 mujeres y 8 hombres. El objetivo de la
sesion fue que los participantes reflexionaran y fortalecieran sus conocimientos
sobre el beneficio de la actividad fisica de los pacientes diagnosticados con DM2;
ademas de la implementacion de un programa de ejercicios basicos conveniente a

los participantes en el grupo.

Foto 7.- Grupo de personas durante la sesion de Actividad fisica

Se formaron grupos de andlisis y discusion con la técnica Philips 6x6 (formando
4 grupos de 5 personas debido al nimero de participantes). Al finalizar el ejercicio,
los equipos, por medio de sus representantes, expusieron su material ante el
grupo, con la intencion de identificar como la actividad fisica es importante como
parte de su tratamiento. Los participantes reconocieron la importancia de la
actividad fisica pues la mayoria expreso que ayuda a bajar el aztcar en la sangre.

La actividad siguiente tuvo como objetivo la implementacion de un programa
basico de ejercicios para diabéticos . El expositor utilizd la técnica de espejo
es decir, el ponente realiza el ejercicio y el participante lo repite. Esta actividad
sirvid para disefiar un volante con los ejercicios realizados por el expositor;
(Anexo 11) para posteriormente ser repartido entre los participantes, de manera
gue estos recordaran los movimientos que deben realizar por medio de un breve

repaso.

Un grupo de sefioras comento que les gusto el ejercicio y que “esta facilito de

hacer en un ratito.”




Séptima sesion.

Tuvo una asistencia de 20 personas, 12 mujeres y 8 hombres. El objetivo de la
sesion se dirigi6 a que el grupo fortaleciera sus conocimientos acerca de los
beneficios y las consecuencias de no seguir las indicaciones médicas.

Foto 8.- “Esperando a los compafieros”

Se llevd a cabo una mesa redonda , la cual fue denominada “Ronda de los
miedos”. El objetivo de esta actividad fue la reflexion de los participantes acerca
de los conocimientos adquiridos en las sesiones hasta el momento. Como
componentes principales se tomaron los temores que les causan las probables
consecuencias al padecer la enfermedad, y de como pueden enfrentar y
prevenirlas aplicando los conocimientos adquiridos.

De acuerdo a las opiniones expresadas, el mayor temor es “hacerle falta a mi
familia”; en segundo lugar se destacé el miedo a “quedarme ciego” o “que me
mochen una pata”; lo cual se interpreté por el facilitador como: dejar
desamparados a sus familiares, y padecer alguna discapacidad causada por la
enfermedad.

Como mejor opcion de prevencion, en primer lugar se identificé “hacer caso a lo
que dice el doctor”; en segundo lugar, “comer bien”; en tercer lugar “hacer
actividades fisicas” y “tomar la medicina”. Lo cual se interpret6 como seguir las
indicaciones médicas, buena alimentacién y autocuidado; respectivamente.

Se cancelo la actividad “Disco Santa Inés”, que tenia como objetivo demostrar el

beneficio de la actividad fisica. Esta actividad consistiria en la improvisacion de




un salén de baile , medir la glucosa en algunos voluntarios antes y después de
30 minutos de baile continuo. Se desisti0 de esta actividad debido a que los
participantes expresaron: “no sé bailar’, “no me gusta bailar’, y “me da pena”.
Dofia “M” comentd: “no bailan porque luego les van con el chisme a sus maridos

gque andan de locas, ja, ja”.

Octava sesion.

Tuvo una asistencia de 20 personas, 12 mujeres y 8 hombres. El objetivo de la
sesion estuvo dirigido a analizar la importancia de la dieta y la alimentacion del
diabético para que los participantes reforzaran sus conocimientos con respecto a

la dieta adecuada, e identificacion por imagenes de dichos alimentos.

Foto 9.- El grupo y el facilitador

La actividad estuvo a cargo del facilitador y fue una técnica de grupo nominal

denominada “¢,Como comer lo que me dice el doctor?”. Esta tuvo como objetivo
gue los participantes eligieran de entre una lista de proposiciones creada por ellos
mismos, las soluciones mas convenientes al problema para conseguir los

alimentos requeridos en su dieta y acordes a su economia.

Cabe destacar que en los primeros 3 lugares se destac6 la creacion de una
cooperativa (“entre todos”) que se encargara de la compra de alimentos; en
segundo, el compartir recetas con alimentos de bajo costo; y en tercero, buscar

directamente a los productores de los alimentos cerca de la comunidad.




Nueve personas pertenecientes al Programa Oportunidades se pusieron de
acuerdo para experimentar la primera opcion, los demas no quisieron patrticipar en

ese grupo, sin expresar el motivo.

Se conform6 un Comité del Club de Diabetes, con voluntarios que se
comprometieron con la enfermera del Centro de Salud, para asistir a
capacitaciones cuando hubiese éstas, con el objetivo de transmitir la informacién a
sus compaferos. Los participantes expresaron comentarios positivos sobre las

sesiones, ademas de sus agradecimientos.

Novena sesion .

Se realiz6 5 semanas después de la ultima sesion tedrica. Tuvo una asistencia de
20 personas, 12 mujeres y 8 hombres. Esta sesién tuvo como objetivos la
medicion post test de la intervencion y la medicién de la satisfacciébn de los

participantes.

Foto 10.- “Discutiendo el tema de la sesiéon”

Después de la aplicacion de los cuestionarios, se llevd a cabo la sesion de
despedida y agradecimiento. Se realiz6 una pequefia convivencia, donde se
repartieron cilindros y crayones entre los participantes. Al terminar la sesion, se
entregaron en USB a los responsables del Centro de Salud, los materiales

didacticos creados en power point que fueron utilizados durante la intervencion.




Analisis

Todos los datos obtenidos fueron concentrados para la creacion de una base de
datos estructurada en el software Access 2007. Se realiz6 una doble digitacion
para la validacion de los mismos. Los datos fueron procesados con el software

Stata version 10.1, y las gréficas correspondientes fueron creadas con el software
Microsoft Excel version 2007.

lll.- EVALUACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA

Importancia de la evaluacion

Se entiende la evaluacion como "... una actividad programada de reflexion sobre
la accion, basada en procedimientos sistematicos de recoleccion, analisis e
interpretacion de informacion, con la finalidad de emitir juicios valorativos
fundamentados y comunicables sobre las actividades, resultados e impactos de
€es0Ss proyectos o programas, y formular recomendaciones para tomar decisiones
que permitan ajustar la acciéon presente y mejorar la accion futura”; 4° se puede

deducir que evaluar sirve para analizar los efectos de una intervencion.

La importancia que tiene la evaluacion es examinar si la intervencion cumplié
realmente los objetivos previstos y, por ello, constituye una herramienta integral
del disefio y desarrollo de cualquier intervencion para determinar si es conveniente
mantenerla, adaptarla o abandonarla. La evaluaciéon es un proceso que trata de
determinar en forma sistematica y objetiva la estructura, el proceso y los

resultados de la intervencion®°.

Existen diferentes tipos de evaluacion, los cuales varian de acuerdo con el tipo de
intervencién y los objetivos que se plantean. Entre estos tipos de evaluacion se
encuentran: el estudio de casos, el pre test- post test de un solo grupo, la
comparacion de grupos, el pre test- post test con grupo control, el disefio Salomén

con cuatro grupos, el post test con grupo control, las series de tiempo, las




muestras temporales equivalentes, el disefio con grupo control no equivalente, las
series de tiempo multiple, y el andlisis de regresion discontinua. Estos disefios
corresponden a propuestas dirigidas a evaluar el programa desde la perspectiva

de los usuarios del mismo®?.

Con respecto al modelo de evaluacion de la presente intervencion, al haberse
realizado un estudio cuasi experimental; el modelo de evaluacion utilizado fue un
estudio pre — post de un solo grupo; basado en la medicion y comparacion de

variables respuesta diversas.

Se eligio este disefio pues se consideré adecuado porque permitié operar la
exposicién al grupo de intervencién y cada sujeto actué como su propio control; tal

y cOmo se muestra a continuacion:

M1 - Xi - O1 ‘ Yi

Pre- test V.D.
V.1.

M1 ‘ Xi ‘ 02 ‘ Yi

Poi,;-ltest Resultados V.D.

Donde:
M1: Muestra (unidad de analisis: Enfermos diagnosticados con DM2)
Xi: Variable(s) Independiente(s) de estudio: Conocimientos acerca del a DM2
01, O2: Observaciones 1y 2
Y: Variable Dependiente: Conocimientos adquiridos en base al fortalecimiento de estos.

El objetivo principal de la evaluacion de resultados es valorar hasta qué punto se
han conseguido los objetivos mas inmediatos establecidos, y en examinar a qué
coste se alcanzan en términos de tiempo y recursos humanos, materiales y

monetarios 2.




Resultados

Se cumplié con el 100% de las sesiones programadas y con el 98% de la
tematica. La asistencia a las sesiones fue del 90%, lo cual se consider6 bueno, ya

gue el porcentaje minimo prospectado al inicio de la intervencién fue del 80%.

Perfil del grupo

El grupo final de estudio estuvo conformado por 20 personas, integrado por 12
mujeres y 8 hombres. La edad promedio del grupo fue de 55 afos 2 meses, la
edad minima fue de 42 afios y la maxima de 72. La edad promedio de las mujeres
fue de 56 afos cuatro meses; mientras que la edad promedio de los hombres fue

de 53 afos cuatro meses.

Con respecto al estado civil del total de los participantes, el 60% estaban
unidos(as), el 30% viudos(as); el 5% separados y 5% de divorciados. (Grafica 1).
Gréfica 1

Estado civil de los participantes

M Viudo(a)
M Separado(a)
ud Divorciado(a)

M Unido

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion.

En cuanto a los afios de escolaridad del grupo, segun lo reportado por los
participantes: 25% no recibié educacion formal; 35 % curso hasta 4° de primaria;
15% termind la primaria; el 5% terminé la secundaria y 20% diferentes niveles del

bachillerato. (Grafica 2).




Gréfica 2

Escolaridad de los participantes

M Ninguno

M Hasta 4° primaria

W Hasta 6° primaria

M Secundariaterminada

U Dif. Niveles de
Bachillerato

Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion.

De acuerdo a lo expresado por los participantes con relaciéon a la ocupacion, el
total de las mujeres manifesté realizar actividades del hogar. Del total de hombres
el 75% declar6 dedicarse a la albafileria y el 25% restante no tenia una actividad

fija.

Se clasifico al grupo con un nivel socio econémico bajo puesto que el total del
grupo manifestd percibir un salario menor al salario minimo diario para el area

geogréfica “C” (Estado de Morelos); correspondiente a $54.47 pesos diarios®s.

El Centro de Salud de la comunidad proporcioné el perfil clinico del grupo en
relacion a la glucosa (GS mag/dl), presion arterial (PA); e indice de masa corporal
(IMC). Con respecto al registro de la glucosa el 5% presento hipoglucemia; el
45% se encontr6 en el rango normal; el 5% se considerd con glucemia alterada en
ayuno y el 45% presenté hiperglucemia. Cabe sefialar que habia diferencias
importantes entre hombres y mujeres: la mitad de las mujeres se encontré dentro
del rango normal mientras que en los hombres el 25 %; por otra parte, el 25% de
las mujeres presentaron hiperglucemia en comparacion con los hombres que

presentaron un porcentaje tres veces mas alto (75%). (Grafica 3).




Grafica 3

Anilisis de GS mg/dI por sexo
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el Archivo Clinico del Centro de Salud Eusebio Jadregui

En lo referente a la presion arterial, el 70% del grupo conté con una presion
arterial normal; el 15% presento pre hipertension y el 15% restante presenté una
PA elevada, en etapa 1. En relacion a los niveles de PA de las mujeres el 75% se
encontrd dentro de un rango normal, 16.67% presenté hipertension y el 8.33%
restante se encontrd en un nivel elevado etapa 1. El grupo de hombres 62.5% se
presentd dentro del nivel normal, 12.5% con pre hipertension y 25% dentro del

nivel elevado etapa 1. (Grafica 4)

Gréfica 4

Niveles de Presion Arterial por sexo
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el Archivo Clinico del Centro de Salud Eusebio Jauregui




En relacion al IMC el 20% de los participantes mostré bajo peso; 20% se encontro
en un rango normal; el 30% presentdé sobrepeso y el 30 % restante presentd
obesidad. Las principales diferencias entre hombres y mujeres fueron que en los
hombres ninguno tuvo un peso en el rango normal, la mitad de ellos estuvo en el
rango del sobrepeso; mientras que las mujeres tuvieron un porcentaje mayor de

obesidad que los hombres (33% versus 25%). (Gréfica 5).

Grafica 5
Mediciones del IMC
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el Archivo Clinico del Centro de Salud Eusebio Jauregui

El apoyo familiar juega un papel central para que las personas con DM2 realicen
cambios en sus habitos alimenticios y se apeguen a la dieta recomendada. Al
respecto, se observo que en general hay una actitud favorable por parte de los
familiares para animarlos siempre o casi siempre a que sigan con su dieta, de tal
forma que al momento del post test, hubo un aumento del 5% con respecto a que
la familia siempre o casi siempre lo animé a seguir su dieta. Pero también hay un
porcentaje bajo en que los familiares nunca los animé para que mantuvieran su
dieta lo cual no se modificd en el post test, pese a que algunos participantes del
grupo expresaron en las sesiones que iban a comentar con sus familiares lo que
trataban en las sesiones para que los apoyaran. Estos resultados no fueron

estadisticamente significativos. (Grafica 6).




Grafica 6

éSufamilialo anima a que sigasu dieta?

M Pretest M Posttest

55%

40% 40%

Siempre Casi siempre Pocasveces Nunca

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En relacion al hecho de que en la vida cotidiana la familia adapte su alimentacién
para que su familiar con DM2 siga su dieta, lo que se observo en general es que
no se hace o pocas veces. En la Grafica 7 se muestra que, aunque se registro una
mejoria del 10% en este rubro, pocas veces o nunca los integrantes de la familia
adaptan su alimentacion a la de su familiar con DM2. Como se puede observar, en
el post test el 50% de los miembros del grupo manifestd que sus familiares nunca
modificaron el tipo de los alimentos para adaptarlos a las necesidades del

enfermo. La diferencia no resulté estadisticamente significativa.

Grafica 7
¢Sufamilia adapta su alimentacién para que
usted sigasudieta?
M Pretest M Posttest
60%
50% 50%
40%
Siempre Casi siempre Pocasveces Nunca

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion




En las sesiones se expresaron opiniones de lo dificil que resulta para algunos
llevar la alimentacion adecuada debido a motivos relacionados con la

disponibilidad de los alimentos debido a cuestiones de la economia personal.

Se detectd que el familiar enfermo fue inducido por la familia a comer alimentos no
permitidos, se observé que al momento del post test el 40% de los miembros del
grupo manifestaron que siempre y casi siempre se presenta el caso (Gréafica 8).
Esto puede ser debido a que los familiares no adaptaron su alimentacion a la de

su familiar enfermo. La diferencia no es estadisticamente significativa.

Grafica 8

¢Su familialo induce a comer alimentos no
permitidos?

M Pretest M Posttest
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

Con respecto al apoyo familiar y en lo concerniente a recordarle al familiar
enfermo seguir el tratamiento para la DM2, se encontré que al momento del post-
test el 100% del grupo recibié la recomendacion de sus familiares para seguir el
tratamiento (Grafica 9). Esto sugiere que los familiares fueron conscientes de la
importancia que tiene el tratamiento para la salud del enfermo con DM2; aunque
se mostraron indiferentes ante otros aspectos como la alimentacion del mismo. La

diferencia que se presentd no es estadisticamente significativa.




Grafica 9

éSu familia le recuerda el tratamiento parala
diabetes?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En relaciéon a los conocimientos generales de la DM2, los resultados obtenidos
mostraron en el pre-test que el 60% estaba de acuerdo en que una persona con
DM2 debia tomar sus pastillas o inyectarse insulina y no era necesario hacer dieta;
posterior a la intervencion, se incrementé al 96%, considerando que la dieta debe
acompanfar al tratamiento médico, con una diferencia del 36% y una significancia
estadistica de 0.035 (Grafica 10).

Grafica 10

&El diabético que toma pastillas ose inyecta
insulina, no necesita hacer dieta?

M Pre-test @ Post-test

96.00%

30.00%
10.00% % 4.00%
bl L
De acuerdo No sé En desacuerdo

Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion




La pregunta relacionada al conocimiento que la DM2 puede afectar el rifidn, los
0jos, la circulacion y los pies; mostro en los resultados que el 75% del grupo opind
en el pre-test estar de acuerdo, mientras en el post-test el 97% estuvo de acuerdo,

con una diferencia del 26% y una significancia estadistica de 0.045 (Grafica 11).

Gréfica 11

éLadiabetes puede afectar el rifion, los ojos, la
circulacién y los pies?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En relacion a la importancia de los antecedentes heredo-familiares para
desarrollar la DM2, al momento del pre-test el 77% del grupo opin6 estar de
acuerdo en gque los hijos de un diabético tienen mas posibilidades de ser
diabéticos. En el post-test el 99% de los miembros del grupo estuvo de acuerdo.
Existi6 una diferencia del 22% y una significancia estadistica de 0.041 (Grafica
12).

Gréfica 12

éLos hijos de un diabético tienen mas
posibilidades de ser diabéticos?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion




En los resultados obtenidos sobre los conocimientos que tenian los miembros del
grupo de intervencién acerca de que la gente obesa tiene mayor propension a la
DM2, el 60% del grupo estuvo de acuerdo al momento del pre-test; sin embargo,
al momento del post-test el 100% respondio positivamente, con una diferencia del
40% y una significancia estadistica de 0.010 (Grafica 13).

Grafica 13

éLagente obesa se vuelve diabética facilmente?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

Otros resultados obtenidos estuvieron relacionados a los conocimientos acerca de
los cuidados que requiere el pie diabético, en el pre-test el 63% estuvo de acuerdo
en que se necesitaban cuidados especiales, y el 37% no estuvo de acuerdo. Al
momento del post-test el 99% estuvo de acuerdo, lo que resulta en una diferencia
del 36% y una significancia estadistica de 0.046 (Gréfica 14).

Grafica 14

éLos pies del diabético necesitan cuidados
especiales?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion




Conocer si la actividad fisica disminuye azlcar en la sangre es un aspecto
importante para el enfermo con DM2, al momento del pre-test se obtuvo el 68%, al
momento del post- test fue el 97% el que se encontré6 de acuerdo. Con una

diferencia del 29% y una significancia estadistica del 0.044. (Gréfica 15).

Gréfica 15
&El ejercicio disminuye el aztcar enlasangre?
M Pre-test M Post-test
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

A la pregunta de si la persona con DM2 debe llevar una dieta especial, el 64% de
los participantes manifestd estar de acuerdo al momento del pre-test. Con una
diferencia de 35% al momento del post-test y nivel de significancia de 0.041, el

99% del grupo estuvo de acuerdo en que debe llevar una dieta especial (Gréafica
16).

Grafica 16
éEl diabético debe llevar una dieta especial?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En relacion al tema de cuidado de la persona con DM2 se registra un cambio

favorable, los resultados obtenidos sobre los conocimientos que tenian los
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miembros del grupo sobre la importancia de asistir al oftalmoélogo una vez al afo,
en la pre evaluacion, el 74% estuvo de acuerdo. En el post-test el 98% estuvo de
acuerdo. Se registr6 una diferencia del 24% y una significancia estadistica de
0.059 (Grafica 17).

Gréfica 17

¢El paciente diabético debe ser revisado por el
oculista, cuando menos una vez por aiio?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

Con respecto a que la medicina natural es mas util para controlar la DM2 que el
tratamiento prescrito por el médico, el 69% de los participantes estuvo de acuerdo
en el pre-test. En el post-test, se registrdo que solo el 2% estaba de acuerdo; con
una diferencia del 67% y una significancia estadistica de 0.046 (Grafica 18). Lo
cual manifiesta al final de la intervencion la comprension y la importancia del
tratamiento.

Grafica 18

éLa medicina natural (thés, plantas, raices,
aguas magicas, etc.) son mas Utiles para
controlar la diabetes que el tratamiento
prescrito por el médico?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion




Acerca de la recomendacion de medir los niveles de glucosa a los familiares de la
persona con DM2, el 67% estuvo de acuerdo al momento del pre-test; en el post-
test se obtuvo un 97% ; con una diferencia del 30% y una significancia estadistica
de 0.046 (Grafica 19).

Gréafica 19
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En relacidon al nivel de conocimiento de la actividad fisica y los beneficios que
obtiene la persona diagnosticada con DM2; al momento del pre-test el 44% de los
participantes obtuvo una calificacion buena o excelente. Al momento de realizar el
post-test el 88 % del grupo obtuvo una calificacidbn buena o excelente; con una
diferencia de 44% (Grafica 20).

Gréfica 20

Conocimiento de laactividad fisica y sus
beneficios en el paciente con DM2
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

En la pregunta ¢qué es la actividad fisica?, el 64% de los participantes al

momento del pre- test respondié de manera correcta. Al momento de realizar el




post test el 99% de los participantes respondié de forma correcta; con una
diferencia del 35% y una significancia estadistica de 0.041 (Grafica 21). El 89%
de los participantes manifestd en la evaluacion de la intervencion que le gustaria
llevar a cabo practicas de actividad fisica. Cabe destacar que durante las sesiones
educativas se suspendié una actividad consistente en la improvisacion de un salén
de baile, debido a que las mujeres se inhibieron puesto que el grupo de
participantes era mixto y les preocup0 lo que pensarian de ellas.
Gréfica 21

¢Qué es la actividad fisica?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion.

Por lo que se refiere a los habitos alimentarios del grupo de intervencion, de
acuerdo al andlisis comparativo pre-post, existid una disminucion en el consumo
de los alimentos con azucar, pues al momento del pre-test el 75% de los
participantes los consumié pocas veces; este porcentaje se modificé al momento
del post-test disminuyendo a 9%. Con una diferencia de 66% y una significancia
0.045. (Grafica 22).

Grafica 22

éUsted toma alimentos con azucar?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

Con respecto a la frecuencia de alimentos potencialmente perjudiciales para la

nutricion del diabético también hubo un cambio, al momento del pre- test el 84%




de los participantes los consumia siempre o pocas veces; los resultados del post-
test mostraron que sélo el 12% consumio estos alimentos siempre 0 pocas veces.
El porcentaje se modificé disminuyendo con una diferencia de de 72% y una

significancia estadistica de 0.047. (Grafica 23)

Gréafica 23

¢Ud. come antojitos como enchiladas, tacos,
gansitos, refrescos, papas fritas?
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Fuente: Elaboracion propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

El andlisis de los datos del pre test corrobor6 que el 92% de los participantes
practicaron cambiar su dieta debido a algun festejo en especial siempre o0 pocas
veces. Al momento del post test, estos porcentajes se modificaron de manera
importante, pues de acuerdo a lo manifestado por los participantes, tan sélo el
13% de los participantes manifestd modificar la dieta siempre o0 pocas veces, con

una diferencia del 79%. (Gréfica 24)

Grafica 24
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La mayoria de los participantes considero que la dieta prescrita por el médico no
era sabrosa. Refuerza esta percepcion el analisis de los datos, pues al momento
del pre-test el 88% considerd que nunca es sabrosa; y al momento del post-test el
91% lo menciond. La diferencia existente fue un aumento de 3% en dicha

consideracion. (Grafica 25)

Gréafica 25

éConsiderasabrosa la dieta que le
prescriben como paciente diabético?
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Fuente: Elaboracién propia con datos obtenidos en el cuestionario aplicado pre-post intervencion

Discusion, conclusiones y recomendaciones

De acuerdo a los datos obtenidos, se registrd un incremento en los conocimientos
de las personas con DM2 para identificar hibitos alimentarios adecuados. Entre
ellos, uno muy importante fue la ingesta de alimentos con azucar en donde se
presentd una disminucion en el consumo de los mismos al momento del post-test.
Estos resultados son similares a los obtenidos por Arauz, Rosell6 y Padilla®®
quienes lograron la modificacion de practicas alimentarias disminuyendo el
consumo de azlcar simple. Asi mismo y con respecto a la frecuencia de consumo
de alimentos potencialmente perjudiciales para la nutricién del diabético, como son

los tacos o las papas fritas, el porcentaje se modifico.

Por medio de la intervencion educativa se buscoé fortalecer el conocimiento sobre
la importancia de llevar un apego a los habitos alimentarios saludables y la
actividad fisica, pues era necesario apoyarse en estrategias que contribuyeran a

incrementar los conocimientos acerca del autocuidado. En una intervencion




realizada por Cabrera-Pivaral*® se utiliz6 una metodologia similar para mediante la
promocion de un nuevo estilo de vida, modificar habitos saludables de las

personas con DM2,.

De acuerdo a los aspectos que mide el cuestionario en lo referente a la
comprension general de la DM2, se puede distinguir como resultado de la
diferencia de medias, un incremento de los conocimientos en comparacion al pre-
test. Se destaca el incremento en el conocimiento relacionado a complicaciones
relacionadas a la enfermedad: pie diabético, cuidados de la vista, y control de la
glucosa. Estos resultados sugieren que la intervencion educativa influyé en el
aumento de los conocimientos de los enfermos con respecto al autocuidado y
control, coincidiendo con algunos resultados obtenidos en las intervenciones

realizadas en Cuba por Tamine y Oranas?*?; y Pérez Delgado®.

Durante el transcurso de las sesiones se pudo percibir que los integrantes del
grupo fueron adquiriendo y modificando conocimientos. El trabajo realizado
durante las sesiones se convirtio en una herramienta basica para el reforzamiento
de los conocimientos adecuados; asi como la participacion de las personas del
grupo intervenido. Esto queddé demostrado en cuanto a que los participantes
plantearon las soluciones mas convenientes y adecuadas, tanto a la situacion del

grupo, como a situaciones en patrticular.

En lo relacionado al autocuidado y al no apego a los medicamentos, el grupo

N1}

manifestd “no tomar con regularidad sus medicamentos debido a no tener dinero
hasta fin de mes”, debido que el centro de salud no suministra en su totalidad los
medicamentos necesarios. La mayoria de los participantes manifestd durante las
sesiones el miedo a dejar solos a sus familiares, y perder alguno de los miembros
del cuerpo o la vida debido a la enfermedad. Algunos de los comentarios
expuestos fueron el morir pronto por causa de la enfermedad y dejar abandonada
a su familia; el perder un miembro debido a causas resultantes de “cuidarse mal” o

por no hacer ejercicio. Como mejor opcidon de prevencion, en primer lugar se




identifico “hacer caso a lo que dice el doctor”; y en segundo lugar, “comer bien”. La

mayoria coincidié que lo mejor era cuidarse “siguiendo lo que el doctor les decia”.

La obtencidn de los resultados en esta intervencidon muestra al momento del post-
test que se consiguio un fortalecimiento de los conocimientos de los participantes
con respecto a los habitos alimentarios saludables y de la actividad fisica; sin
embargo se debe reconocer como una limitante los bajos porcentajes obtenidos
con respecto al soporte familiar, debido a que no se trabajo durante la intervencion

con los integrantes de la familia o con los cuidadores.

Aunado a lo anterior y presentandose como otra limitacién, las personas del grupo
expresaron que resultaba dificil la disponibilidad de los alimentos para llevar la
dieta adecuada. Asi mismo podemos incluir en el rubro de las limitaciones el que
la mayoria de los participantes no consideré6 que la dieta recomendada fuera
sabrosa; por lo cual, en este ultimo sentido, se debera tomar en consideracion
incorporar vertientes que permitan eliminar las barreras para realizar cambios

culturalmente aceptables que les permitan modificar su alimentacion.

Otra limitante se presentd al no planear junto con los participantes el tipo de
actividad fisica que se podria realizar, puesto que se suspendio la improvisacion
de un saldn de baile debido a que las mujeres se inhibieron para bailar al tratarse
de un grupo mixto de participantes. Una limitante mas fue el corto tiempo para la
intervencidén pues se considera que un mayor periodo de tiempo para realizarla
podria arrojar mejores resultados, como incidir a que lo aprendido se lleve a la
practica, tal y como se puede constatar en las intervenciones mencionadas con

anterioridad 4% 414243 pues estas tuvieron una duracién aproximada al afio.

Por otra parte, la actividad fisica se considera uno de los elementos esenciales
para el control de la DM2, junto al plan de alimentacién y los medicamentos®* por
eso resulta importante identificar su relevancia. Es bajo ese tenor que se busco

incrementar el conocimiento de los beneficios inherentes a su realizacion. El




analisis de los resultados relacionados con la actividad fisica y sus beneficios
demostré el refuerzo de estos conocimientos. Al momento del post-test la mayoria
del grupo identific6 correctamente el concepto de actividad fisica, el cual
inicialmente era conocido por un poco mas de la mitad del grupo. Se destaco
también en el momento post- evaluacion la identificacion de la actividad fisica
como coadyuvante para la disminucion de la glucosa en sangre. Durante los
talleres el grupo reconoci6 a la actividad fisica como una parte basica e importante
en el tratamiento. Aunque no se implementd un plan practico de actividad fisica

durante la intervencion; el grupo identifico una rutina basica de actividad fisica.

Como se mencion6é ya anteriormente, durante las sesiones se analizaron los
beneficios de la actividad fisica en diabéticos, y de como pueden adaptarla a su
vida cotidiana. Los participantes expresaron haber aprendido mucho y haberse
divertido. Un grupo de sefioras comentd que les gusto el ejercicio y que “esta
facilito de hacer en un ratito”. Desafortunadamente no se pudo constatar si los

miembros del grupo siguieron realizando actividad fisica de manera cotidiana.

Conclusiones

« La intervencion educativa mostr6 ser eficaz para fortalecer los
conocimientos con respecto a la DM2, a la importancia de los habitos
alimentarios saludables, la actividad fisica y de algunos aspectos
relacionados con las complicaciones de la enfermedad; pues tuvo una
influencia positiva en las personas enfermas que asistieron a las sesiones,
por lo que se puede concluir que la metodologia utilizada fue adecuada en

el logro de los objetivos.

» Identificar habitos alimentarios adecuados para personas que padecen DM2
juega un papel fundamental como herramienta para el cuidado y el
autocuidado del enfermo. Como se menciond anteriormente, es importante

destacar el rol central que juega en ese sentido el apoyo familiar para que




las personas con DM2 hagan cambios en sus habitos alimentarios y se

apeguen a la dieta recomendada

« Por otra parte, y puesto que en la EpS las acciones deben ir dirigidas a
fomentar estilos de vida sanos, pues tiene como objeto mejorar la salud de
las personas, se debe considerar capacitar a las personas para evitar los
problemas de salud mediante el propio control de las situaciones de riesgo,
o bien, evitando sus posibles consecuencias capacitando a la poblacion

para que pueda adoptar formas de vida saludables.

* Finalmente se puede concluir que siendo la DM2 un problema de Salud
Publica, esta intervencion puede contribuir al programa de promocion y
prevencion de la salud de la SSA; puesto que puede incluirse como parte
de las actividades educativas y asistenciales para personas con Diabetes,
reconociendo que puede mejorarse siguiendo los lineamientos contenidos
en la NOM-015- SSA2-1994, para la prevencién, tratamiento y control de la
diabetes; para replicarse en otras poblaciones, de acuerdo a su
individualidad.

Recomendaciones

Se recomienda elaborar en la colonia un programa de educacion continua con
evaluaciones regulares, relacionado con el padecimiento para las personas
diagnosticadas con DM2; del cual puedan llevar seguimiento los responsables del
centro de salud. Asi mismo, mantener reuniones educativas periddicas que

influyan en la motivacion y conducta ante el cuidado diario.

Realizar mas intervenciones para las personas de la colonia enfermas con DM2

para elevar el grado de conocimiento de los mismos para que adquieran




habilidades y destrezas con respecto a la enfermedad, incluyendo a familiares o
cuidadores para que reciban la informacion e identifiquen la importancia inherente

al apoyo familiar para el enfrentamiento de la enfermedad.

Tomar en cuenta el establecer, de acuerdo a las necesidades y posibilidades
econdémicas individuales y culturales, patrones alimentarios adecuados por medio

de menus realizados por especialistas en nutricion y DM2.

Se debe incluir la practica de actividad fisica en el disefio de intervenciones

similares debido a su relevancia con respecto al tratamiento de la enfermedad.

Se recomienda a las autoridades del Centro de Salud mantener el Club de
Diabéticos creado con la comunidad, pues este mismo grupo puede resultar un

apoyo invaluable a los enfermos diagnosticados con el padecimiento.
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Anexo 2

Presentacion de objetivos
por parte del facilitador

Consentimiento verbal
informado

Registro de los participantes

Medicién pre test

Dinamica de presentacion

Conformacion y
nombramiento del grupo de
diabéticos de la colonia

Retroalimentacion y
agradecimiento . Lunch

Cartas descriptivas de las sesiones
Primera sesion Noviembre 24 de 2009.
Lugar: Aula de usos multiples de la ayudantia municipal
Tiempo de duracion: 1.20 hrs
Actividad

Objetivo
Presentar los objetivos del
curso

Informar a los participantes
los beneficios y desventajas
de su participacion

Registro en la lista de
asistencia

Identificar el grado de
conocimiento de los
participantes sobre DM2
antes de la intervencion

Promower el sentido de
pertenencia al grupo por parte
de los participantes Crear
ambiente de confianza

Que los participantes
adquieran un sentido de
identidad con el grupo

Conocer la expectativa de los
participantes para las
siguientess sesiones
educativas

Facilitador: Rubén Salazar
Estrategia didactica  Recursos didac ticos

Exposicién por el
facilitador

Exposicién por el
facilitador

Aplicacion pre-
test.Monitoreo de los
participantes

Técnica. Escribiran su
nombre en una tarjeta y
lo colocaréan en su
pecho. Presentacién por
parejas, inrtercambiaran
informacion, se sugiere
preguntar: nombre,
edad, ocupacién,.

Lluvia de ideas

Sondeo, Dialogo con el
grupo

Lectura del
conocimiento verbal
informado

Cuestionarios y lapices

Tarjetas, plumones y
marcadores

Pizarrén o rotafolio

Reporte del facilitador

5 minutos

5 minutos

5 minutos

30 minutos

15 minutos

10 minutos

10 minutos




Segunda sesién Noviembre 26 de 2009.

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal

Tiempo de duracién: 1.05 hrs

Actividad fisica |

Actividad fisica

Retroalimentacion y
agradecimiento. Lunch

Tercer sesion Diciembre 1 de

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal

Tiempo de duracién: 1 hr.

Diabetes: ¢ Por qué a mi?

Importancia del control y
cuidados en el centro de
salud

Retroalimentacion y
agradecimiento . Lunch

Facilitador: Rubén Salazar

Ponente: Mtro. Santiago Henao
Estrategia didactica

Objetivo Recursos didactico S

Conocer los tipos de actividad Exposiciéon en Power Presentacion en PPT. 15 minutos
fisica para personas con Point por el ponente Carfion y laptop
diabtetes y sus beneficios y
beneficios que puede obtener
de ésta el paciente diabético
Analizar los beneficios de la  El facilitador pide a los  Pliegos de papel bond, 40 minutos
actividad fisica en diabéticos y participantes que formen crayones, plumas,
su aplicacion en su vida equipos y elaboren un  plumones,
cotidiana informe con formato de
“noticia”. Al terminar los
equipos epondran su
trabajo ante los demas.
Conocer los comentarios de  Sondeo, Didlogo con el Reporte del facilitador 10 minutos

los participantes respecto a la grupo
sesion

2009.

Facilitador: Rubén Salazar

Apoyo: Lic. en Enf. Rosy Fernandez
Estrategia didactica

Objetivo Recursos didactico S Tiempo

Identificar la genealogia de la Exposicion en PPT por Presentacion en PPT, 10 minutos
enfermedad y la importancia el facilitador cafién y laptop
del control y cuidado del
diabético en el centro de
salud
Fortalecer los conocimientos Tormenta de ideas: EI  Pizarron. Gises de 40 minutos
obtenidos facilitador pide a los colores
participantes que opinen
sobre los temas,
Conocer los comentarios de  Sondeo, Didlogo con el Reporte del facilitador 10 minutos

los participantes respecto a la grupo
sesion




Cuarta sesion Diciembre 3 de 2009.

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal Facilitador: Rubén Salazar
Tiempo de duracion: 1.05 hrs aprox

Objetivo Estrategia didactica Recursos didactico s Tiempo
Pié diabético: causas y Acrecentar los conocimientos Exposicién en PPT por Presentacion en PPT, 15 minutos
prevencion del grupo relacionados a las el facilitador Cafion y laptop

causas, prevencion, control y
cuidados del pie diabético

¢, Cuanto aprendi? Profundizar en los El facilitador pide a los  Pizarrén o rotafolio y 40 minutos
conocimientos mediante un  participantes que opinen plumones
analisis del tema y estimular sobre el tema. El grupo

la comunicacién formara equipos y
interpersonal.Reafirmacién de sintetizara, elaborara y
conocimientos redactara conclusiones

de acuerdo a los temas
presentados en la
sesién que expondran
ante sus compafieros

Retroalimentacion y Conocer los comentarios de  Sondeo, Dialogo con el Reporte del facilitador 10 minutos
agradecimiento . Lunch los participantes respecto a la grupo
sesion

Chanda seg 00 Dicembe 3 de N9
Lup: Aule de usos mulliples de s ayudanis muncipal Faclilacdor Rubén Salarar

Tempo de duracawr 1l Apyo- Lz enEnf Rosy Femades

i Recursos didacticos Tiempo
Auto cuidade besicoy Anslizar la importanciadel  Exposicion en FPT por  Presentacicnen PPT, 15 minutos
nutricicn . autc cuidado del paciente =l facilitador Carcny laptop

diabetico v de su dista

ijMo o imaginaba! El carite  El grupe identificara la Aprendizgje s ignificative. 1kilo o= azlcar 10 minutos
de szicar y cuantos cantidad de szlcar que Dis cLs ion grupsl
refres cos metome &l dis contiene un refres co de 800
ml.
La hora de la werdad De maners voluntaria los Discus ien grupal Pizarrén o rotafolic y 15 minutos
participantss pres entaransu plumones

testimonio de como viven s
enfermedad, 32 registran |ss
similituges v las difersnciss

Retroalimentacion v Conocer los comentarics de  Sondeo, Didlogo con &l Reporte del facilitador 10 minutos
agradecimients . Lunch los participantes respecto a la grupo
sE5ion




Sexta sesion Diciembre 10 de 2009.

Lugar: Aula de usos multiples de la ayudantia municipal

Tiempo de duracién: 1.05 hr.
Actividad

Actividad fisica Il

Programa basico de ejercico
para diabeticos

Implementacién Programa
de ejercicios

Retroalimentacion y
agradecimiento . Lunch

Facilitador: Rubén Salazar

Ponente: Mtro. Santiago Henao

Objetivo Estrategia didactica
Reflexionar sobra los Exposiciéon en PPT por
beneficios de la actividad el ponente

fisicay en el paciente
diabético. Reforzar el
conocimiento sobre el
beneficio de la actividad fisica

Recursos didacticos

Presentacién en PPT,
Cafion y laptop

El grupo Identificara los Discusion grupal: Philips Hojas de papel bond y

ejercicios que debe realizar  6X6
para coadyuvar al control de la
diabetes

Se le mostrra al grupo una Espejo: El ponente
rutina de ejercicio basico que ejemplifica y el
puede realizar en su tiempo  participante repite el
libre ejercicio

Conocer los comentarios de  Sondeo, Dialogo con el
los participantes respecto a la grupo
sesion

plumones

Preparador Fisico

Reporte del facilitador

Tiem po
15 minutos

10 minutos

30 minutos

10 minutos




Séptima sesién Diciembre 15 de 2009.

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal Facilitador: Rubén Salazar
Tiempo de duracion: 1.10 hrs. Apoyo: Lic. en Enf. Rosy Fernandez
Actividad Objetivo Estrategia didactica Recursos didac ticos Tiempo
DM2: Adherencia terapeutica Fortalecer los conocimientos Exposicion PPT por el  Presentacion en PPT, 15 minutos
acerca de los beneficios y facilitador Cafion y laptop

consecuencias de la no
adherencia terapelutica

Ronda de los miedos Reflexion sobre los Mesa redonda: De Plumones , pizarron o 25 minutos
conocimientos adquiridos manera woluntaria los rotafolio
participantes expresaran
los mayores temores
gue les causa la
enfermedad, y como
estos podrian
contrarrestarse con lo
aprendido hasta el
momento

Disco Santa Inés Identificar los beneficios de la Improvisacién de sal6n  Glucémetro, lancetas, 30 minutos
actividad fisica para el control de baile. Se le medira a cd's y reproductor de
de la diabetes por medio de  algunos woluntarios la musica
medicion de glicemia capilar glucosa antes y

pre y post “disco” después de la sesion de
baila
Retroalimentacion y Conocer los comentarios de  Sondeo, Dialogo con el Reporte del facilitador 10 minutos
agradecimiento . Lunch los participantes respecto a la grupo
sesion

Octava sesion Diciembre 17 de 2009.

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal Facilitador: Rubén Salazar
Tiempo de duracioén: 55 mins. Ponente: Pendiente por confirmar
Actividad Objetivo Estrategia didactica Recursos didac ticos Tiempo
Nutricién Il Analizar la importancia de la  Exposicién en PPT por Presentacion en PPT, 15 minutos
dieta alimentacion del el ponente Carfion y laptop
diabético.
¢,Cémo comer lo que me Intercambiar informacion, Técnica de grupo Pliegos de papel bond, 30 minutos
dice el Dr.? toma de decisiones en nominal hojas blancas, plumas y
comun, equilibrar el grado de plumones,

participacion entre los
miembros del grupo y obtener
una idea clara de las
opiniones acerca de la
manera mas conveniente de
lograr la alimentacion
recomendada al diabético de
acuerdo a sus posibilidades

adquisitivas.
Retroalimentacion y Conocer los comentarios de  Sondeo, Dialogo con el Reporte del facilitador 10 minutos
agradecimiento . Lunch los participantes respecto a la grupo

sesion




Nowvena sesién Enero 22 de 2010.

Lugar: Aula de usos mlltiples de la ayudantia municipal

Tiempo de duracién: 1 hr.
Actividad

Medicion post test

Comunicacion de una sesion
de dewlucién de resultados.
Agradecimiento . Lunch

Objetivo
Identificar el grado de
conocimiento de los
participantes sobre DM2
después de la intervencion

Conocer el grado de
satisfaccion de los
participantes acerca de las
sesiones educativas

Conocer los comentarios de

Facilitador: Rubén Salazar
Apoyo: Lic. en Enf. Rosy Fernandez

Estrategia didactica
Aplicacion post
test.Monitoreo de los
participantes

Sondeo personal

Sondeo, Dialogo con el

los participantes respecto a la grupo

sesion

Recursos didac ticos Tiempo
Cuestionarios y lapices 30 minutos

Cuestionaro satisfaccion 20 minutos
de los participantes

Reporte del facilitador 10 minutos




Anexo 3

Presupuesto
Numero de sesiones
Rubro Costo en que se utilizé totales
Recursos humanos
Responsable de proyecto 200.00 9 1,800.00
Facilitador 150.00 9 1,350.00
Especialista en Medicinay DM 150.00 9 1,350.00
Especialista en ejercicio fisico 150.00 2 300.00
Especialista en Nutricion 150.00 2 300.00
Personal de apoyo
1 100.00 2 200.00
2 100.00 2 200.00
subtotal 5,500.00
Infraestructura
Renta del aula de usos multiples 30.00 9 270.00
Renta de sillas y mesas 30.00 9 270.00
subtotal 540.00
Recursos materiales
renta de laptop 100.00 9 900.00
renta de cafion proyector 60.00 9 540.00
papeleria 30.00 9 270.00
subtotal 1,710.00
Recursos financieros
Viaticos
gasolina 100.00 9 900.00
casetas 100.00 9 900.00
comidas del equipo 200.00 9 1,800.00
Otros Varios
Caja Chica, imprevistos, etc. 1,500.00 1 1,500.00
subtotal 5,100.00
VAN* $12,850.00

* Valor Actual Neto del proyecto al 17 de diciembre de 2009

Nota: Todos los costos se muestran en moneda nacional

Fuente: Elaboracion propia de acuerdo a los costos calculados para el desarrollo de la intervencién




Anexo 4

Fortalecimiento del conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la
Colonia Eusebio Jadregui, Cuautla, Morelos, 2009.

Registro de asistencia EJ- RA
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Anexo 5

Fortalecimiento del conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la
Colonia Eusebio Jadregui, Cuautla, Morelos, 2009.

Reporte del facilitador EJ - RF

Fecha:

Numero de sesion:

Lugar donde se desarrolla la sesion:
Duracion de la sesion:

Nombre del responsable de la sesion:

La sesion comenzo a tiempo Si No

La asistencia fue (subraye): Menor al 50%
Entre 50y 75%
Mayor al 75%

La sesion se llevo a cabo de acuerdo al disefio corr  espondiente Si No

Observaciones y comentarios:
( anote también los comentarios de los participantes)




Anexo 6

Fortalecimiento del conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la
Colonia Eusebio Jadregui, Cuautla, Morelos, 2009.

Satisfaccion de los participantes EJ - 02

Edad:
Sexo:

Escolaridad:

1.- ¢Las sesiones en las que participo fueron de su agrado?

a) Mucho b)poco c)nada

2.- ¢, Qué fue lo que mas le gust6?

3.-. ¢El lugar donde se tuvieron las sesiones fue a  gradable?

a) Siempre  b) algunas veces c¢) nunca

4.- ¢Cuando solicito ayuda para entender algo, fue  atendido?
a) siempre b)algunasveces c)nunca d) no solicite ayuda

5.- ¢ El ambiente que se tuvo en el grupo fue agrada  ble?
a) Mucho b)Poco c)Nada

6.- ¢Los horarios y los dias en que se realiz6 elt  aller fue apropiado?

a)Si b)Algunas veces c)No

7.- Le parece que la duracion de las sesiones es:
a) Larga b) Adecuada c) Corta




8.- ¢ Los temas tratados en las sesiones fueron clar ~ 0s y comprensibles?
a) Si, todos los temas  b) Sélo algunos temas ¢) Ninguno de los temas

10.- ¢ Le entendio a la persona que dio los temas en  las sesiones?

a) siempre c) algunas veces d) nunca

11.- ¢Hubo algun concepto que no haya entendido?

a)Si ¢eual?
b)No

12.- ¢ Le agradé la persona encargada de las sesione  s?

a)Si éporqué?
b)No

13.- ¢ Tuvo que faltar a alguna sesion?
a) Si
b) No

14.- Si falt6é a alguna sesion ¢ Cual fue la causa po rla que falt6?

15.- ¢ Cree usted que aprendio algo nuevo?

a)Si éporquée?
b)No




Anexo 7

Fortalecimiento del conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la
Colonia Eusebio Jadregui, Cuautla, Morelos, 2009.

EVALUACION DEL CONOCIMIENTO DEL
PACIENTE DIABETICO. EJ-01

Instrucciones: El siguiente cuestionario debera ser respondido por el paciente diagnosticado
con DM2, en caso de que la persona no pueda responder por si misma el cuestionario, debera

ser apoyado por los encargados de la sesion para responderlo.

Datos generales Fecha:
Nombre: Sexo: M H Edad:
Ocupacion:

Ingreso econdémico aproximado mensual:

Estado civil (Subraye una respuesta):
1) Soltero 2) Viudo 3) Separado 4) Divorciado 5) Casado 6)
Union libre

Escolaridad: Tiempo de diagnoéstico de la enfermedad:
Ultima Glucemia y fecha de la misma:

A continuacion encontrara unas preguntas para que las conteste. La informacion
gue se obtenga de estas preguntas ayudara a saber que sabe sobre la DM2. Esto
no es un examen. Conteste todas las preguntas y no deje ninguna en blanco.

Califique las siguientes preguntas de acuerdoala  frecuencia en las que las observa.
1) Siempre. 2) Casi siempre 3) P ocas veces 4) Nunca

1.- ¢ Su familia lo anima a que siga su dieta? ( )

2.- ¢ Su familia adapta su alimentacion para que usted siga su dieta? ( )

3.- ¢, Sufamilia lo induce a comer alimentos no permitidos ( )

4.- ¢ Su familia le recuerda su tratamiento para la DM2? ( )

Para las siguientes preguntas marque usted su opini 6n personal sobre la frase
respectiva, de acuerdo a la siguiente escala:

Estoy de acuerdo.(1) Nosé. (2) Estoyende sacuerdo.(3)

1.- ¢ El diabético que toma pastillas o0 se inyecta insulina, no necesita hacer dieta?( )
2.- ¢ La DM2 puede afectar el rifion, los ojos, la circulacion y los pies? ( )

3.- ¢ Los hijos de un diabético tiene mas posibilidades de ser diabéticos? ( )




4.- ¢ Un diabético goza menos la vida que un no diabético? ( )

5.- ¢ La gente obesa se vuelve diabética mas facilmente? ( )

6.- ¢La DM2 es curable? ( )

7.- ¢ El cigarro favorece las complicaciones de la DM2? ( )

8.- ¢ Los pies del diabético necesitan cuidados especiales? ( )

9.- ¢ El ejercicio disminuye el azicar en la sangre? ()

10.- ¢ El diabético debe llevar una dieta especial? ( )

11.- ¢ El paciente diabético debe ser revisado por el oculista, cuando menos una vez por
afo? ()

12.- ¢ Cuando el médico prescribe insulina, es necesario aplicarsela? ( )

13.- ¢ La medicina natural (thés, plantas, raices, aguas magicas, etc) Son mas Utiles para
controlar la diabetes que el tratamiento prescrito por el médico? ( )

14 .- ¢ El diabético debe disminuir su actividad social? ( )

15. -¢ La DM2 interfiere con las oportunidades de trabajo? ( )
16.- ¢ Al paciente diabético le incomoda hablar de su enfermedad con otras

personas?( )

17.- ¢ La DM2 disminuye la actividad sexual en el hombre? ( )

18.- ¢Debe recomendarse a las familias de un diabético que examine su glucosa
periddicamente? ( )

19.- ¢ El diabético debe acudir con frecuencia a consulta médica? ( )

Conteste las siguientes preguntas de acuerdo a su o  pinion personal, como indica

la siguiente escala: Si=1 Nosé=2 No=3

1.- ¢En el paciente diabético ademas de los alimentos dulces. (Galletas, pasteles,
mermeladas etc.) Existen otros alimentos que aumentan el azicar en la sangre? ( )
2.- ¢ El diabético debe evitar comer alimentos fritos o capeados? ( )

3.- (Al paciente diabético se le limita el consumo de grasas de origen animal como:
Chorizo, manteca, crema, mantequilla etc.? ( )

4.- ¢ Es conveniente desgrasar los caldos y consomés antes de comerlos? ( )

5.- ¢El aumentar el consumo de fibra en la alimentacién puede ayudar a controlar los
niveles de azlcar en la sangre? ( )

6.- ¢Las frutas y verduras le aportan fibra? ( )

7.- ¢El paciente diabético puede comer con moderacion: Tortilla, pan blanco o

integral, bolillo, cereal de caja, sopa de pasta o arroz? ( )




8.- ¢El paciente diabético puede consumir diariamente leguminosas diariamente
como lentejas, frijol, garbanzos o habas? ( )

9.- ¢ Para el paciente diabético es recomendable no pasar ayunos prolongados (mas de 5
horas sin probar alimento)? ( )

10.- ¢ El paciente diabético debe establecer horarios fijos para tomar sus alimentos? ( )

11.- ¢ El paciente diabético debe tomar refrescos o0 agua con mucha azicar?

Para las siguientes preguntas marque usted la frecu encia de sus hébitos
alimenticios de la siguiente manera:

1.-Nunca (N) 2.-Pocas veces (PV) 3.-No sabe (NS 1) 4.-Siempre (S)

1.- ¢ Usted consume diario la misma cantidad de alimentos? ( )

2.- ¢ Usted toma alimentos con azucar? ()

3.- ¢ Usted come alimentos hechos a base de harinas como tortilla, pan, pastas, etc.?
()

4.- ¢Usted come antojitos como enchiladas, tacos, pozole, gansitos, papas fritas,
refrescos, chetos, etc? ( )

5.- ¢, Sus alimentos estan preparados con manteca? ( )

6.- ¢ Usted cambia su dieta de fin de semana por algun festejo en especial? ( )

7.- ¢ Usted vigila su peso? ( )

8.- ¢ Considera sabrosa la dieta que le prescriben como paciente diabético ( )

Conteste las siguientes preguntas de acuerdoasuo  pinién personal

1. ¢Qué es la actividad fisica?
a) Comer frutas y verduras
b) Cualquier movimiento donde el cuerpo gasta energia
c) Ver television
d) Platicar con mis vecinos

2. Escriba dos ejemplos de actividad fisica




3. Subraye cémo se le llama a la capacidad que tiene el cuerpo para estirarse y
desdoblarse

a) Resistencia
b) Fuerza
c) Velocidad
d) Flexibilidad
4. Escriba tres beneficios de hacer actividad fisica
l.-
Il.-
.-
5. Mencione dos ejemplos de actividades donde se usa la fuerza

6. ¢Conoce la pirdmide de actividad fisica?
1.-Si 2.-NO
7. Escribe un ejemplo de actividad diaria que recomienda la piramide de actividad fisica
l.-

8. Escribe las actividades menos recomendadas por la piramide de actividad fisica

9. ¢Por cuanto tiempo debemos hacer actividades o juegos activos en un dia?

10. Mencione dos ejemplos de actividades de resistencia

11. Subraye cual de las siguientes son cualidades fisicas:
a) Fuerza, elasticidad, altura
b) Velocidad, fuerza, resistencia, elasticidad

c) Flexibilidad, velocidad, inteligencia, atencion
d) Ninguna de las anteriores
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Escalas para evaluacion pre y post-test por categor  ias.
—

Se atribuye el puntaje “1” para la respuesta correcta y “0” para la incorrecta.
Se determina el conocimiento conforme al porcentaje de aciertos obtenidos
correspondiendo:

“Excelente” =90% de aciertos o mas
“Bueno” =70% a 89% de aciertos
“Regular” = 60% a 69% de aciertos
“Malo” = Menos del 60% de aciertos

1. Apoyo familiar (4 reactivos)
Se manejan los porcentajes de respuesta en cada pregunta

2. Conocimientos generales para enfrentar la DM2 (19 reactivos)

Respuesta correcta = 1 Punto
“No s€” o respuesta incorrecta = 0 puntos

3. Tipo de dieta (11 reactivos)

Respuesta correcta = 1 Punto
“No s€” o respuesta incorrecta = 0 puntos

4. Habitos alimenticios (8 reactivos)
Se manejan los porcentajes de respuesta en cada pregunta

5. Actividad Fisica (11 reactivos)

Respuesta correcta = 1 Punto
“No s€” o respuesta incorrecta = 0 puntos
Los reactivos con mas de 2 respuestas se dividen en decimales de punto.

Fuente: Elaboracion propia con base en Garcia Ferra  ndo, M. Socioestadistica. Madrid: Alianza. 2001
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Fortalecimiento del conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con la enfermedad de la
Colonia Eusebio Jadregui, Cuautla, Morelos, 2009.
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Anexo 10

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
Carta de consentimiento informado

El Instituto Nacional de Salud Publica estd realizando una intervencion de
noviembre a diciembre de 2009 en la Colonia Eusebio Jauregui (mejor conocida
como Santa Inés) con el conocimiento sobre DM2 en personas diagnosticadas con
la enfermedad en la colonia. Este proyecto de investigacion involucra al alumno
Salazar Vazquez Rubén, quién se encuentra inscritos en el Instituto cursando la
maestria en salud publica.

El principal objetivo del proyecto es el Fortalecimiento del conocimiento acerca de
la enfermedad en las personas que la padecen. Dicha intervencion servira para
conocer si ayuda a los pacientes a mantener o mejorar su condicién de salud.
También servira para la obtencion de grado del alumno antes mencionado.

Por ello estamos solicitando su participacion en el desarrollo de la intervencion,
comprometiéndose a cumplir con la mayor cantidad de sesiones que les sea
posible y participar en las actividades que se realicen en cada una de ellas.

Procedimiento

La participacion es completamente voluntaria. Usted puede concluir con su
participacion cuando lo decida. Su decision de participar o no, de ninguna manera
afectara a sus actuales o futuras relaciones con los servicios de salud a los que
acude. Le rogamos no dude en hacernos todas las preguntas que desee acerca
del proyecto y el proceso de investigacion.

Le solicitamos escuche con atencién el contenido de este documento y que
formule todas las preguntas que crea convenientes antes de acceder a participar.

Confidencialidad:

Sus comentarios seran confidenciales. Las citas que aparezcan en cualquier
informe escrito no irdan seguidas de su nombre y apellido, sino de una clave, a
menos que usted sefiale ahora o después que no tiene inconveniente en ser
citado. Todos los apuntes seran resguardados por los investigadores de este
proyecto y nadie fuera del equipo de investigacion de este estudio, tendra acceso
a ellas.




Beneficios esperados:

Es importante sefialar que usted recibira como beneficio el fortalecimiento de los
conocimientos que tiene sobre la enfermedad, no recibira ningan otro tipo de
beneficio, sin embargo la informacién que usted proporcione ayudara a aportar
evidencias importantes para la investigacion.

Declaracion de consentimiento:

He escuchado con atencion la informacién precedente. He hecho todas las
preguntas que deseaba. He recibido todas las respuestas. Estoy de acuerdo en
participar en el estudio, por lo cual accedo a ser registrado en la lista de
participantes.

Contactos: Si tiene usted tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede llamar
por cobrar al Instituto Nacional de Salud Publica, Cuernavaca, Morelos, al nimero
de teléfono: (777) 329 3000 y comunicarse con la Mtra. Margarita Marquez a la
ext. 5244, o con la Mtra. Nidia Sosa a la ext. 1454; quienes asesoran la
investigacion.

Si usted tiene preguntas generales acerca de sus derechos como participante en
un estudio de investigacion, puede comunicarse con a la Presidencia de la
Comision de Etica del INSP, al teléfono (777) 329 3000 ext. 7424 entre las 9 de la
mafana y las 5 de la tarde. O si lo prefiere puede escribirle a la siguiente direccion
de correo: etica@insp.mx.

Nota: Se entregan copias de los datos de contacto a los participantes

Rubén Salazar Vazquez
Nombre y firma del investigador

Fecha: Noviembre 24 de 2009.
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DM2.- Volante de ejercicios

Se repartié el folleto entre los participante y se les explicd que los ejercicios que se encuentran en
él son los que puso el experto en actividad fisica; por lo que se realizé un breve repaso de los
mismos. El recuadro en la parte superior es para una identificacién visual del nimero de
repeticiones por ejercicio para las personas analfabetas.

Tabla de ejercicios basicos para diabéticos

Diario se debe hacer cada glercicio 10 veces

Fuente: Adaptacion propia, con base en Tapia-Conye r R, Sarti E, Kuri P, Ruiz-Matus C, Velazquez O, et
al. Diabetes, en: Roberto Tapia Conyer, editor. El Manual de Salud Publica. México: Intersistemas,
2006.







