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RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 presenta una alta incidencia en nuestro pais. La estrategia
tradicional al ser de tipo deductivo, centrada en la explicacién del educador, donde se
concibe el aprendizaje como la capacidad de retener y recordar, en ocasiones no es la mas
adecuada en los pacientes con enfermedades cronicas; por su parte el mapa
conversacional como estrategia educativa innovadora, ha mostrado impacto en el nivel de
conocimientos y autocuidado del paciente diabético. OBJETIVO: Comparar la efectividad
de la estrategia mapa conversacional vs estrategia tradicional en el conocimiento de su
enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina
Familiar No.1 Delegacion Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio
cuasi — experimental, transversal, comparativo y correlacional, con un muestreo no
probabilistico con un muestra total de 278 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la UMF
No. 1, de Aguascalientes. Se aplicé un cuestionario previo y posterior a las estrategias
educativas. Se realiz6 una base de datos y con el SPSS V-25, se obtuvieron frecuencias y
sus graficas, medidas de tendencia central, ademas de la realizacion de pruebas no
paramétricas con el fin de comparar el nivel de conocimiento antes y después de la
aplicacion de la estrategia educativa y para la contrastacion de hipotesis, con el fin de
determinar la efectividad de la estrategias educativas. RESULTADOS: se encontrd una
mejora en el nivel de conocimiento al aplicar ambas estrategias, sin embargo, al realizar la
comparacion se encontré6 que no existen diferencias significativas con la estrategia
tradicional (p 0.170); mientras que en el grupo del mapa conversacional se encuentra una
diferencia significativa (p 0.019). CONCLUSIONES: Es necesario continuar con la
ensefanza de los pacientes para continuar con el reforzamiento de sus conocimientos;

ademas de perfeccionar las areas de oportunidad encontradas.



ABSTRACT

Diabetes type 2 mellitus shows a high incidence in our country. The common strategy to be
deductive, is focused on the educator's explanation, where learning is conceived as the
ability to retain and remember, sometimes is not the most appropriate way for patients with
chronic diseases. On the other hand, the conversational map as an innovative educational
strategy has shown an impact on the level of knowledge and self-care of the diabetic patient.
OBJECTIVE: To compare the effectiveness of the conversational map strategy vs the
traditional strategy in the acknowledge of their disease and self-care of the patient with
diabetes type 2 in the Family Medicine Unit No.1 Aguascalientes Delegation. MATERIAL
AND METHODS: A quasi — experimental, cross - sectional, comparative and correlational
study was conducted, with a non - probabilistic statistical sample with a total of 278 patients
with diabetes mellitus type 2 of the UMF No. 1, of Aguascalientes. A survey was carried out
before and after applying the educational strategies. A database was made and with the
SPSS V-25 frequencies and graphs were obtained, measures of central tendency; in
addition to the performance of non-parametric tests in order to compare the level of
knowledge before and after the application of the educational strategy and the testing of
hypotheses, in order to determine the effectiveness of educational strategies. RESULTS: It
was found an improvement in the level of knowledge when applying both strategies,
however, when performing the comparison, it was found that there are no significant
differences with the traditional strategy (p 0.170); while in the group of the conversational
map there is a significant difference (p 0.019). CONCLUSIONS: It is necessary to continue
with the learning from the patients in order to progress with the reinforcement of their

knowledge, as well as improving the areas of opportunity that were found.

Vi



INTRODUCCION

La Organizaciéon Mundial de la Salud menciona que la diabetes mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante a nivel mundial, con una prevalencia del 8.5%
en la poblacion adulta; en México es la segunda enfermedad de atencién en consulta de

primer nivel de atencion, presentando una alta prevalencia (9.4% ENSANUT 2016). )

Un nivel de conocimiento adecuado sobre la enfermedad y el autocuidado son
fundamentales para el control de la enfermedad, ya que se ha observado que los pacientes
que no cuentan con dichas herramientas presentan mayores complicaciones micro y macro
vasculares, presentando alteraciones en su calidad de vida y en su dinamica social y

familiar. %

El mapa conversacional como estrategia educativa en el paciente diabético, ha mostrado
impacto en el nivel de conocimientos y autocuidado del paciente diabético. El uso de
estrategias educativas innovadoras, como es el Mapa conversacional, han mostrado ser
importantes en el cuidado de las personas con diabetes mellitus 2 ya que proporcionan
mejora en el conocimiento, proporcionando a la persona la capacidad de entender su papel

en el cuidado a la salud.

La presente investigacion tiene como fin, evaluar la efectividad de la estrategia mapa
conversacional en el conocimiento de su enfermedad y autocuidado del paciente con
diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegacion Aguascalientes. El
documento esta dividido en diferentes apartados, en donde se desarrollan de forma
especifica antecedentes cientificos, marco tedrico, problema de investigacion, justificacion,

pregunta de investigacion, objetivos, metodologia, resultados, discusiones y conclusiones.



I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Posterior a una busqueda sistematizada en diversas plataformas de informacion;
principalmente en CONRICYT, Elsevier Revistas, MEDLINE, NEJM, SciELO, Springer,
UpToDate, Pubmed. Se utilizaron Términos MeSH (Medical Subject Headings) y DeCS

(Descriptores en Ciencias de la Salud) correspondientes al tema.

Palabras clave utilizadas en la busqueda: conocimiento de la enfermedad en diabético tipo

2, autocuidado, estrategia mapa conversacional y estrategia tradicional.

Garcia A, y cols. (2001) realizaron un estudio transversal de educacién sobre diabetes en
el condado de Sterr, con el objetivo de informar sobre las propiedades psicométricas de la
version de 24 items del Cuestionario de conocimiento de la diabetes (DKQ). El DKQ original
de 60 items se administré a 502 adultos mexicanos-estadounidenses con diabetes tipo 2.
Se obtuvo una versiéon abreviada de 24 elementos del DKQ del instrumento original. La
fiabilidad se evalu6 mediante el coeficiente de Cronbach. La version de 24 elementos del
DKQ (DKQ-24) alcanz6 un coeficiente de fiabilidad de 0.78, lo que indica consistencia
interna, y mostro sensibilidad a la intervencion, lo que sugiere la validacion del constructo.
Conclusiones. El DKQ-24 es una medida fiable y valida del conocimiento relacionado con

la diabetes que es relativamente facil de administrar, ya sea en inglés o espariol. ¥

Bustos S. y cols. (2007), realizaron un estudio sobre el conocimiento en la diabetes mellitus
en pacientes diabéticos tipo 2 tanto urbanos como rurales del occidente, con el objetivo de
identificar los conocimientos sobre Diabetes Mellitus con el instrumento DKQ 24 en
diabéticos tipo 2 del sur del Jalisco, México. Material y Métodos: disefio descriptivo en 988
diabéticos tipo 2 diagnosticados en los Centros de Salud Urbanos y Rurales del occidente
de México. Procedimiento: Diabéticos que acudian a la consulta externa del primer nivel de
atencion, se les realizd una entrevista con el instrumento DKQ24 (24 preguntas).
Conclusiones: Los individuos tuvieron escasos conocimientos adecuados sobre su
enfermedad, con mayor nocién en complicaciones crénicas. Los pacientes urbanos

presentaron mayor conocimiento en general que los rurales. ©



Arcega A. y Celada NA. (2007) en su estudio llamado: “Control de pacientes con diabetes,
Impacto de la educacién participativa versus educacion tradicional”’. Realizado en Unidad
de Medicina Familiar 2 de Puebla, Puebla. Donde se tuvo como objetivo comparar el
impacto de la educaciéon participativa (EP) y la educaciéon tradicional (ET) en el
conocimiento, la adherencia al tratamiento y control de la enfermedad en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Se asignaron al azar 202 pacientes con DM2 (hombres y
mujeres de 20 a 60 afios de edad), a dos grupos: Educacion tradicional (grupo control) y
Educacion participativa (grupo experimental). El grupo control acudié a una sesion mensual
en cuatro ocasiones y el grupo experimental a seis, una por semana. Se realizaron
evaluaciones antes y después de la intervencién, utilizando dos instrumentos: uno para
conocimiento sobre diabetes y adherencia al tratamiento y otro para la calidad de vida; el
control de la enfermedad se determin6 con el promedio de las cuatro ultimas cifras de
glucosa plasmatica. Los resultados se analizaron con t de Student. En conclusién la
intervencion con educacién participativa es superior a la Educacion tradicional para mejorar
el conocimiento, la adherencia al tratamiento y el control de la enfermedad de pacientes
con DM2. ©

Belkis y cols. (2010) realizaron un estudio titulado Nivel de conocimientos sobre diabetes
mellitus en pacientes con diabetes tipo 2, cuyo objetivo era determinar el nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus en pacientes con diabetes tipo 2, para ello realizaron
un estudio descriptivo de una serie de casos en el periodo comprendido entre enero y junio
del 2008, para determinar el nivel de conocimientos se aplico un pre—test disefiado por el
grupo de trabajo educativo del Centro de Atencion y Educacion al Diabético que se aplica
a todos los pacientes ingresados en el centro. Los resultados encontrados mostraron que
el sexo femenino predomind sobre el masculino; el mayor niumero de pacientes tenia entre
5y 10 afios y mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad (40 % en ambos grupos); en
el primer grupo el 21, 7% posee un nivel insuficiente de conocimientos sobre la enfermedad
y en el segundo el 25%. La hipertension arterial y la cardiopatia isquémica son las
enfermedades cronicas asociadas con mayor numero de pacientes; la polineuropatia y la
neuropatia las complicaciones cronicas mas frecuentes. Con este estudio concluyeron que
los pacientes diabéticos necesitan un trabajo educativo sostenido para lograr mayores

conocimientos sobre su enfermedad y vivir mejor con ella. (")



Velasco-Casillas A. y cols. (2014) realizaron un estudio titulado impacto de un mapa
conversacional como estrategia educativa para mejorar el control metabdlico de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, cuyo objetivo era evaluar el impacto de un mapa
conversacional sobre Diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Material y métodos: estudio
longitudinal, prospectivo, cuasi experimental, comparativo, realizado en una unidad de
salud de medicina familiar en febrero-agosto de 2011. Participaron voluntariamente 30
pacientes diabéticos que pertenecian un grupo de ayuda mutua. Se efectu6é una platica
educativa interactiva utilizando el mapa conversacional “Comer sano y mantenerse activo”.
Se evaluaron conocimientos e indicadores clinicos (IC), antropométricos (IA) y de
laboratorio clinico (ILC), antes y después dela intervencion educativa con un lapso de tres
meses. Resultados: se encontré un impacto significativo en indicadores de glucosa
(p_0.009) y el nivel de conocimientos (p_0.001). Conclusiones: las intervenciones
educativas hacia los pacientes con DM2 mejoraron significativamente los IA r ILC. Se
confirma que la educacion de las enfermedades cronicas como la DM2 es imprescindible
para mejorar el nivel de conocimiento y compresion sobre la enfermedad, de esta manera

se puede desarrollar habilidades para efectuar cambios en el estilo de vida. ®

Penalba M. y cols. (2014), realizaron un estudio llamado impacto de las herramientas
mapas de conversaciones, sobre el conocimiento de la diabetes en pacientes espafioles
con DM2. Antecedentes y objetivo: Este articulo presenta los resultados de la subpoblacion
espanola de un estudio que compara una formaciéon usando Mapas de Conversaciones TM
(MC) con la atencion habitual (AH) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Conclusiones:
En estos pacientes esparioles, los MC fueron superiores a la AH en términos del
conocimiento sobre la diabetes 6 meses después de completar la formacion, por lo que los
MC podrian ser una herramienta a considerar en pacientes que requieran una educacion

diabetoldgica. ©

Ledn M. y cols. (2015) realizaron un estudio titulado, eficacia del programa de educacion
en diabetes en los parametros clinicos y bioquimicos. Cuyo objetivo era evaluar los
parametros clinicos (peso, IMC, perimetro abdominal) y bioquimicos (glucosa, colesterol,
triglicéridos y hemoglobina glucosilada) iniciales y finales en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2, después de un afo de intervencién educativa. En conclusién el programa de

educacion en diabetes es un componente esencial de las estrategias de prevencion y



tratamiento exitoso para reducir algunos parametros clinicos y bioquimicos, pero no para

alcanzar un control glucémico y metabdlico. 1%

Sixta C. y cols. (2015) realizaron un estudio titulado Intervencion de Promotores para
pacientes Diabetes con tipo 2 en la Frontera Texas-México. El propdsito de este estudio es
evaluar el impacto de un programa de autogestion de diabetes liderado por promotores,
comparando los resultados (conocimiento, creencias y HbA1) de pacientes
mexicoamericanos con diabetes tipo 2 que recibié atencién diabética habitual, en
comparacion al grupo recibieron educacion de autogestion y seguimiento por parte de los
promotores. Al inicio del estudio, 3 meses y 6 meses, se realizo el Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ), el Cuestionario de creencias en Salud (HBQ) y se midieron los niveles
de HbA1c. Conclusiones: El curso de autogestion de diabetes dirigido por promotores
mejord el conocimiento de los pacientes con diabetes. El nivel basal de HbA1c del
participante estaba cerca del nivel terapéutico (mucho mas bajo que el reportado en
estudios previos), sugiriendo que los participantes recibieron buena atencion médica dentro

de la clinica comunitaria. '

Soler Y. y cols. (2016) Realizaron un estudio titulado conocimientos y autocuidado en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Fundamento: dentro de la promocion de salud en la
educacion diabetolégica es importante la consideracion del autocuidado, ya que este se
relaciona con las acciones que toman las personas en beneficio de su propia salud e incluye
la practica de ejercicio fisico, nutricion adecuada y el autocontrol. Objetivo: describir el nivel
de conocimientos sobre diabetes y el autocuidado que presentan los pacientes diabéticos
tipo 2 pertenecientes al Policlinico Angel Ortiz Vazquez del municipio Manzanillo. Se
empled como técnica de recoleccion de informacion, la encuesta para pacientes diabéticos
elaborada por los autores de la investigacion. Conclusiones: de manera general los
pacientes diabéticos tipo 2 presentaron ausencia de autocuidado y bajo nivel de
conocimientos sobre diabetes mellitus, por lo que se recomienda el disefio e

implementacion de programas educativos. (2

Bukhsh A. y cols. (2017), realizaron un estudio titulado Propiedades psicométricas de la
version en Urdu del cuestionario sobre el conocimiento de la diabetes. Objetivo: la

educacion del paciente es un elemento clave en el tratamiento de la diabetes. La evaluacion



del conocimiento de la diabetes es importante para un tratamiento éptimo. Para la
evaluacion del conocimiento de la diabetes, la herramienta validada es esencial. Ninguna
de estas herramientas validadas esta disponible en idioma urdu. Por lo tanto, el objetivo de
este estudio fue traducir y examinar las propiedades psicométricas de la versiéon urdu de 24
items del Cuestionario de conocimiento de la diabetes (DKQ) entre pacientes con diabetes
tipo 2. Conclusion: la version urdu del DKQ es un instrumento valido y confiable para la
estimacion adecuada del conocimiento de la enfermedad y su asociacion con el control

glucémico en pacientes con diabetes tipo 2 en Pakistan. (')

Dawson A. y cols. (2017) realizaron un trabajo titulado Relaciones diferenciales entre la
escalas de conocimiento de la diabetes y Resultados de la Diabetes. Fueron tres
evaluaciones de conocimiento utilizadas son el Test de Conocimiento Breve de la Diabetes
de Michigan (DKT), Cuestionario de Conocimiento de la Diabetes del Condado de Starr
(DKQ), y la Encuesta de DISTANCIA de Kaiser (DISTANCE).EI propésito del estudio fue
probar la discriminacion validez de 3 escalas de conocimiento de la diabetes y determinar
que esta mejor asociado con el autocuidado de la diabetes y la glucemia controlar. Se hizo
correlacion de Pearson entre las 3 escalas, y la correlacién de Pearson entre cada escala,
autocuidado . ElI DKQ tenia un alfa de 0.75, el DKT tenia un alfa de 0.49, y DISTANCE tenia
un alfa de 0.36. EI DKQ se correlacion¢ significativamente con el control glucémico. Los La
escala DKT se asocio significativamente con la dieta general, la encuesta DISTANCE se
asocio significativamente con ejercicio, y tanto DKT como DISTANCE fueron
significativamente asociado con el cuidado de los pies. Conclusion: las correlaciones entre
las 3 escalas fueron modestas, lo que sugiere las escalas no estan midiendo la misma
construccion subyacente. Estos hallazgos indican que los investigadores deberian
seleccione cuidadosamente las escalas apropiadas para los objetivos de estudio o para

capturar adecuadamente la informacion que se busca informar a la practica. ¥

Gonzalez A. y cols (2017), realizaron un estudio titulado: Efectividad de una estrategia
educativa sobre los parametros bioquimicos y el nivel de conocimientos en pacientes
diabéticos tipo 2. El objetivo consistid6 en comparar la efectividad de la aplicacion de un
curso de educaciébn sanitaria grupal, contra una instruccion individual

tradicional. Conclusiones: La intervencion educativa participativa y grupal, ofrece mayores



beneficios en el control de la glucosa sanguinea, asi como en el nivel de conocimientos

sobre su enfermedad. (¥

Pouza y cols. en (2017) realizaron un estudio titulado Nivel de conocimiento de autocuidado
en el paciente diabético tipo 2 de la umf 8 de Aguascalientes. Cuyo objetivo era evaluar el
nivel de conocimiento de autocuidado en el paciente diabético tipo 2 de la UMF No. 8 de
Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Se realizo un estudio descriptivo-transversal en
el periodo Mayo — Julio de 2016. Se toma una muestra aleatoria simple con 196 pacientes
con DM2 adscritos a la UMF No. 8 de Aguascalientes que acepten participar mediante firma
de carta de consentimiento informado, respetando la voluntad del paciente, elegidos en
forma aleatoria simple. A todos los pacientes se les aplicara un instrumento que se realiza
en base a las recomendaciones de la guia de practica clinica, en la cual se indican las
metas de control ambulatorio para pacientes diabéticos, dividas en conocimiento de
promocion y prevencion, diagnostico y tratamiento de la enfermedad CONCLUSIONES: El
nivel de conocimiento no es adecuado sobre autocuidado en los pacientes diabéticos tipo
2 adscritos a la UMF 8 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Delegacion

Aguascalientes. (')

Il. MARCO TEORICO

DEFINICIONES

AUTOCUIDADO: se refiere a las acciones que las personas adoptan en el beneficio de su
propia salud, sin supervision médica formal; este es definido como practicas realizadas por
las personas y familias mediante las cuales son promovidos comportamientos positivos de

salud, en la prevencion de enfermedades y en el tratamiento de los sintomas. ("

Las practicas de autocuidado son las actividades que las personas realizan, para su propio
beneficio y lograr el mantenimiento de la vida, un funcionamiento saludable y un continuo

desarrollo personal y de bienestar. En el caso de la persona con diabetes tipo 2 se refiere



al auto-monitoreo, actividad fisica, alimentacion, revision de pies y adherencia al

tratamiento, entre otros. ('®

CONOCIMIENTO: es un conjunto de informacién almacenada mediante la experiencia o
el aprendizaje (a posteriori), o a través de la introspeccion (apriori). En el sentido mas
amplio del término, se trata de la posesion de multiples datos interrelacionados que, al ser

tomados por si solos, poseen un menor valor cualitativo. (19

ESTRATEGIA EDUCATIVA: se define como los procedimientos o recursos utilizados por
los docentes para lograr aprendizajes significativos en los alumnos. Cabe hacer mencion
que el empleo de diversas estrategias de ensefianza permite a los docentes lograr un
proceso de aprendizaje activo, participativo, de cooperacion y vivencial. Las vivencias
reiteradas de trabajo en equipo cooperativo hacen posible el aprendizaje de valores y

afectos que de otro modo es imposible de lograr. )

Mayer (1984), define estrategias educativas como “procedimientos que el agente de
ensefianza utiliza en forma reflexiva y flexible para proveer el logro de aprendizajes

significativos en los alumnos.

Beltran Llera (1995). “La estrategia es un conjunto de actividades mentales cumplidas por
el sujeto en una situacion particular de aprendizaje, para facilitar la adquisicion de

conocimientos”

Wenstein (1986), “son pensamientos y conductas que un alumno inicio durante si
aprendizaje que tienen una influencia decisiva sobre los procesos cognitivos internos

relacionados con la codificacion

Gallegos (2001), “Es una operacién mental. Son como las grandes herramientas del

pensamiento puestas en marcha por el estudiante cuando tiene que comprender un texto,

adquirir conocimientos o resolver problemas. "



DIABETES DE TIPO 2: también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta, se debe a una utilizacion ineficaz de la insulina. Este tipo representa la mayoria de
los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad
fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya
tiene varios afios de evolucion y han aparecido complicaciones. Hasta hace poco, este tipo
de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad también se esta

manifestando en nifos. ("

Il. A. EDUCACION PARA EL AUTOCUIDADO DE LA DIABETES:

El autocuidado de la diabetes se ha definido como un proceso evolutivo de desarrollo de
conocimiento o conciencia, aprendiendo a sobrellevar la compleja naturaleza de la diabetes
en un contexto social; debido a que la mayoria de la atencion diaria en la diabetes es
manejada por los pacientes y/o familiares existe una importante necesidad de medidas

fiables y validas para el autocuidado de la diabetes. (%2

Hay siete comportamientos esenciales en las personas con diabetes que predicen buenos
resultados:

. Alimentacion saludable

. Actividad fisica

. Medicion de glucosa en sangre

. Apego a los medicamentos

. Buenas habilidades de resolucion de problemas

. Habilidades de afrontamiento saludables

N OO oA WN -

. Comportamiento de reduccion de riesgos. ?®

Estas medidas propuestas pueden ser utiles para los médicos y educadores de la salud,

que tratan a pacientes de forma individual y para los investigadores que evaluan nuevos



enfoques de la atencion; el auto informe es el enfoque mas practico para la evaluacion de
auto-cuidado y, sin embargo, a menudo es visto como poco confiable. Se ha encontrado
que estos siete comportamientos se correlacionan positivamente con un buen control
glucémico, reduccion de complicaciones y mejora en la calidad de vida.'®® Ademas, se ha
establecido que el auto-cuidado no sélo abarca la realizacion de estas actividades, sino
también, las interrelaciones entre ellos. El autocuidado de la diabetes requiere que el
paciente haga modificaciones en la dieta y su estilo de vida, complementado con la funcion
de apoyo del personal sanitario para mantener un mayor nivel de confianza en si mismo,

conduciendo a un exitoso control de la enfermedad. %?

La vida de una persona diabética debe girar sobre cuatro pilares basicos:

1. EDUCACION, FORMACION E INFORMACION
La diabetes es la Unica enfermedad cronica que, aunque se conozcan sSus causas Yy
tratamiento, sigue creciendo en nuestro pais, por lo que formar e informar a los pacientes,

es vital para que los diabéticos puedan conocer su patologia y sepan qué deben hacer.

2. ALIMENTACION

Una buena alimentacion, junto con el ejercicio, debe formar parte, como conjunto, de la
forma de vida de las personas diabéticas.

3. EJERCICIO

Hacer ejercicio y llevar una buena alimentacion son los ejes principales de una vida
saludable, por lo que en personas con diabetes cobra mucha importancia. El ejercicio
también es muy importante para mejorar el estado de animo. La Organizacion Mundial de
la Salud recomienda a las personas diabéticas realizar 30 minutos de ejercicio fisico al dia,

aunque sea de intensidad leve.

4. MEDICAMENTOS
Seguir el tratamiento de forma correcta, sin interrupciones, es muy importante para evitar

complicaciones. %
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Il. B. ENSENANZA APRENDIZAJE:

Il. B. 1. TEORIA ANDRAGOGICA

El modelo de ensefianza-aprendizaje de la educacion de adultos debe responder a las

caracteristicas y motivaciones de estos. En el modelo Andragdgico se diferencian

claramente las caracteristicas del aprendizaje de los adultos, en comparacién con nifios y

jovenes.

Malcom Knowles determina seis principios fundamentales aplicables a los aprendices

adultos que constituyen el fundamento de su modelo:

2.

NECESIDAD DE CONOCER AL ALUMNO: a diferencia de los aprendices del
modelo pedagdgico, los aprendices del modelo Andragégico necesitan saber
porque deben aprender algo antes de hacerlo, que beneficios les generara, como
aplican los resultados obtenidos a su vida; de lo contrario es poco probable que les

interese conocer las tematicas que se les proponen.

AUTO CONCEPTO DE LOS ALUMNOS: los aprendices del modelo pedagdgico
por ser nifios son dependientes del profesor, mientras que los aprendices del
modelo andragogico (adultos) manejan un concepto de que son personas
responsable de sus acciones y de su vida, por lo tanto no soportan la idea de estar

sujetos a otra persona.

EL PAPEL DE LA EXPERIENCIA: aunque en ambos modelos la experiencia
interviene en el proceso de aprendizaje, dentro del modelo pedagodgico no es
relevante, contrario al modelo andragdgico en cuanto a que ésta es fundamental
para los adultos ya que por su edad tienen una cantidad y calidad diferente en
comparacion con los nifios y jovenes. Los adultos acumulan experiencias y
conocimientos que se convierten en recursos para el aprendizaje, usandolo como
una amplia base para relacionar el nuevo aprender. Hay que tener claro que en un
grupo de adultos habra mayor heterogeneidad en cuanto a motivacién, estilos de

aprendizaje, necesidades, intereses y metas, lo que hace necesario que se
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generalicen las estrategias utilizadas para mantener la atencioén del curso de tal

manera que en cierta forma exista individualidad de la ensefianza.

DISPOSICION PARA APRENDER: los aprendices adultos siempre tendran una
disposicién para aprender lo que necesitan y puedan hacer que este aprendizaje

les sea Util para enfrentar situaciones de la vida real.

ORIENTACION DE APRENDIZAJE: en contraste con los nifios y jovenes, que
estan centrados en temas, los adultos se centran en la vida (o en una tarea o

problema) en su orientacion del aprendizaje.

MOTIVACION: mientras que los nifios responden a motivaciones intemas como

una nota, un regalo o evitar un castigo, los adultos responden a motivaciones

externas que en muchos casos beneficie la actividad de la persona. ®

Il. B. Il. TEORIA COGNITIVA DE ROBERT GAGNE

Los fundamentos de la teoria de Gagné se hallan en los elementos basicos que, para él,

constituyen el aprendizaje; para lograr ciertos resultados de aprendizaje es preciso

conocer las condiciones internas que va a intervenir en el proceso y las condiciones

externas que van a favorecer un aprendizaje 6ptimo.

CONDICIONES INTERNAS: Gagné se basa en las teorias del procesamiento de la

informacion para introducir su teoria del aprendizaje y explicar las diferentes condiciones

internas que intervienen en él.

Las condiciones internas del sujeto segun Gagné son:

FASE DE MOTIVACION: La motivacion es una fase preparatoria. El sujeto debe

de estar motivado para conseguir un cierto objetivo.
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e FASE DE COMPRENSION: Cuando ya existe una motivacion, el individuo debe
recibir algun estimulo que pueda ser codificado y guardado en su memoria. Es
preciso que se active la atencion mediante un estimulo externo y que ésta se
mantenga durante un cierto tiempo.

e FASE DE ADQUISICION: Una vez percibido el estimulo se entra en la fase de
adquisicion, durante la cual el individuo reconstruye la informacion recibida para
almacenarla en la memoria.

e FASE DE RETENCION: En esta fase, la informacién anteriormente codificada,
llega al almacén de la memoria a largo plazo donde sera organizada para poder
ser recuperada

e FASE DE RECUERDO: Cuando la informacion es retenida en la memoria a largo
plazo hemos de comprobar que puede ser recuperada cuando la necesitemos.

e FASE DE GENERALIZACION: Uno de los objetivos méas importantes del
aprendizaje es la transferencia y la generalizacion, que consiste en aplicar los
conocimientos aprendidos y recordados a nuevas situaciones.

e FASE DE EJECUCION: En un proceso de aprendizaje la Unica fase que puede ser
observada es la de la actuacion, en la que el sujeto ejecuta una respuesta.

e FASE DE REALIMENTACION: En este proceso el profesor puede comprobar que
el alumno ha adquirido cierto conocimiento o habilidad, pero es mas importante

que lo perciba el propio alumno.

CONDICIONES EXTERNAS: Los diferentes procesos internos que tienen lugar durante
un proceso de aprendizaje se ven necesariamente afectados por condiciones externas al
individuo. Las condiciones externas son definidas por Gagné como aquellos eventos de la
instruccién, externos al individuo, que permiten que se produzca un proceso de
aprendizaje. Estas condiciones pueden entenderse como la accion que ejerce el medio
sobre el sujeto. La finalidad del disefio instructivo se encuentra en intentar que estas

condiciones externas sean los mas favorables posibles a la situacion de aprendizaje.®
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Il. B. lll. EL ENFOQUE CONSRUCTIVISTA DE JONASSEN

Segun David Jonassen (1991) el objetivo del aprendizaje se centra en proveer multiples
perspectivas de lo que nos rodea para lograr que la persona que aprende construya su

propio entendimiento.

Jonassen (2005) comenta que la percepcion mas equivocada del constructivismo es la de
creer que cada quien construye una realidad unica y que la realidad solo existe en la mente

del que la conoce, lo cual conduce a una anarquia intelectual.

Ademas, sefalan Jonassen y Reeves (1996) que el hipertexto e hipermedia facilitan que
la persona construya su propio conocimiento y afirma que Internet permite explorar gran
cantidad de informacion y reflexionar desde multiples perspectivas, creencias y visiones
del mundo, lo cual proporciona que la persona construya su propio conocimiento. Ademas,
la red y sus herramientas facilitan el aprendizaje cooperativo, lo que permite que las
personas trabajen juntas y discutan, desarrollando asi sus procesos cognoscitivos y

construyendo sus propios conocimientos.

Duffy y Jonassen (1992) y Duffy, Lowyck y Jonassen (1992) proponen ocho caracteristicas

para favorecer el aprendizaje en entornos constructivistas:

 ACTIVO: La actitud de los estudiantes debe ser responsable y activa para

comprometerse en el proceso de aprendizaje.

*+ CONSTRUCTIVO: La integracién de nuevas ideas en los conocimientos previos para

construir nuevos significados.

+ COLABORATIVO: EI soporte social y la contribucion de todos los miembros realzan el

trabajo de los estudiantes.

* INTENCIONAL: Los estudiantes aprenden mas si persiguen intencionadamente un

objetivo de aprendizaje.

+ COMPLEJO: Es mejor que los estudiantes resuelvan problemas complejos y

parcialmente planteados antes que problemas excesivamente simplificados.
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« CONTEXTUAL: Las actividades de aprendizaje deben estar en un contexto real o
simulado. Utilizar entornos de aprendizaje basados en ejercicios sobre casos. Ensefar en

la vida real proporcionando nuevos contextos para aplicar los conocimientos.
* CONVERSACIONAL: Aprender es un proceso social fundamentado en el dialogo.

* REFLEXIVO: La tecnologia permite a los estudiantes tomar decisiones en su proceso de

aprendizaje. Su control en el proceso le permite aprender mejor.

Il. C. MAPA CONVERSACIONAL SOBRE DIABETES.

El Mapa Conversacional sobre Diabetes es un programa de educacién grupal, mediante la
cual los pacientes participan en un aprendizaje verbal y visual que ayuda a que interioricen
la informacioén recibida. EI ambiente de un grupo pequefio y de un debate interactivo
proporciona la flexibilidad para discutir temas mas relevantes para los participantes. Un
componente clave es un gran mapa que representa la informacién o las cuestiones

relacionadas con la enfermedad, ya sea literalmente o mediante el uso de una metafora. ('")

Estos Mapas enrolan a las personas en una experiencia de aprendizaje oral y visual
ofreciéndoles una mejor compresion de la informacion. Herramientas interactivas disefiadas
para que los pacientes entablen conversaciones con otros, estimulando la interaccién del
grupo; el educador permite a los pacientes identificar mitos y verdades sobre la diabetes,
ademas de ayudar al paciente diabético a enfrentarse a cambios individuales. Los
materiales dan al educador la capacidad de incorporar las técnicas educativas mas
novedosas en su practica clinica. La mejor comprensién del paciente y la educacién pueden

llevar a una mejor relacion paciente-médico.®

Los mapas estan enfocados en los pacientes y fueron desarrollados por la Healthy
Interactions, Inc., con los métodos didacticos mas avanzados y con la colaboracion de la

Federacion Internacional de Diabetes. ¢
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La filosofia de Healthy interactions Incs. es el aprendizaje coordinado e inquisitivo centrado
en grupos pequefios y combinado con técnicas educativas visuales. Los mapas
conversacionales usan la herramienta Socratica, visual y de grupo. Teniendo en cuenta que

la tase de retencion de informacion es del 70%. ®

Il. D. ESTRATEGIA TRADICIONAL

Segun los planteamientos de Pozo la ensefianza con el llamado enfoque “tradicional” ha
sido la forma prototipica de ensefar ciencia. Sus rasgos caracteristicos se han derivado
tanto de la formacion recibida por los profesores como de la propia cultura educativa
(Gimeno Sacristan 1996). Asi, la formacion casi exclusivamente disciplinar del profesorado
de ciencias con muy escaso bagaje didactico previo a la propia experiencia docente, han
marcado un enfoque dirigido sobre todo a la transmision de conocimientos verbales, en el
que la Iégica de la disciplinas cientificas se han impuesto a cualquier otro nivel educativo y
en que a los alumnos se les ha relegado a un papel meramente reproductivo. En este
modelo, el profesor es el mero proveedor de conocimientos ya elaborados, listos para el
consumo (Pozo 1996) y el alumno, en el mejor de los casos, el consumidor de esos

conocimientos acabados. %

CARACTERISTICAS E INDICADORES DEL MODELO PEDAGOGICO TRADICIONAL

Caracteristicas Indicadores
Contenido: Identifica lo que | LOS conceptos de una disciplina son verdaderos e inmodificables.
es ensefable en una Los conceptos disciplinares estan establecidos en los textos.

disciplina particular Puesto que los contenidos de una disciplina estan en textos, son independientes
de la realidad de sus estudiantes.

El docente debe ensefar los contenidos de forma verbal, expositiva.

El docente debe dictar su clase bajo un régimen de disciplina. a unos estudiantes
que son basicamente receptores.

Ensefianza: Son las formas
particulares de comunicar
esos contenidos en el aula

El docente dicta la leccion a un estudiante que recibira las informaciones y las
normas transmitidas.
En un proceso de ensenanza el profesor es quien ensena y el estudiante es
Interaccion con los quien aprende.
estudiantes: Se concreta
en la relacién cotidiana con
los estudiantes.

La autoridad en el aula se mantiene gracias al dominio de los contenidos por parte
del profesor.

Los criterios de organizacion y formas de proceder en el aula los define solamente
el profesor.
La evaluacion es un ejercicio de repeticion y memorizacion de la informacion que
narra y expone para identificar los conceptos verdaderos e inmodificables que el
Evaluacién: Identifica el estudiante aprende.
logro o no de las metas de
la ensefanza.

La evaluacién de los contenidos de una disciplina se basa en los textos a partir de
los cuales se desarrolld la ensefanza.

El resultado del desemperfio en las evaluaciones es independiente de la realidad
que viven los estudiantes.

CUADRO 1: Caracteristicas e indicadores del modelo pedagogico tradicional. ¢

30)
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VENTAJAS DE LA EDUCACION TRADICIONAL:

¢ Los libros de texto y consulta que se utilizan traen contenidos de facil Interpretacion y
utilizacion.

e Los alumnos estan en contacto con sus compafieros y en consecuencia tienen
experiencias similares.

e La secuencia de los conocimientos que se adquieren es simple.

¢ El sistema de examenes y calificaciones es de facil comprension.

e La calificacion en algunos casos sirve de estimulo.

DESVENTAJAS DE LA EDUCACION TRADICIONAL:

e Al no tomar en cuenta las capacidades y habilidades particulares de cada alumno este
sistema puede hacer que él pierda identidad.

e La division del aprendizaje estd basado en la premisa de que existe un orden en la
informacion y que los conocimientos pueden ser divididos en asignaturas, sin posibilidad de
interrelacion.

Da por sentado que para que el alumno aprenda debe tener suficiente informacién en su
mente, olvidando que ésta es soélo parte de los conocimientos, una herramienta para poder
pensar el mundo.

e La informacién no se obtiene por medio del conocimiento aplicado, sino a partir de
experiencias superficiales e informacion.

¢ El alumno esta orientado hacia el pizarrén y dirigido por el profesor(a), sin posibilidad de
hacer pausas hasta que llegue el receso.

¢ Las clases no son personalizadas, es decir, que en cada saldn el profesor (a) debe atender
los diferentes ritmos de aprendizaje de por lo menos 20 alumnos al mismo tiempo, por lo
que estos deben adaptarse a un ritmo global de trabajo.

¢ Debido al sistema de calificaciones, muchas veces quedan dudas sin resolver y el alumno
no cuestiona o pregunta por temor a parecer poco inteligente ante sus comparieros.

¢ Desanima el pensamiento original e independiente. Las calificaciones pueden exaltar la
competitividad entre los alumnos y darles un sentimiento de no ser “suficientemente

inteligentes”, en lugar de ser en un proceso enriquecedor y de crecimiento

El concepto tradicional de escuela se diferencia de las nuevas orientaciones pedagdgicas,

basicamente en la utilizacién de un método predominantemente tedrico, con escasa libertad
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de autoaprendizaje. Actualmente las escuelas tradicionales estan introduciendo reformas
pedagogicas en sus procesos de ensefianza, de tal forma que cada vez se introducen mas
proyectos y grupos mas heterogéneos. Se fomenta mas el autoaprendizaje y la aplicacion
de técnicas novedosas de ensefianza, que convierten la escuela en un centro de formacion
con una amplia dimension social. En el proceso de orientacién del aprendizaje, es de suma
importancia conocer la estructura cognitiva del alumno; no sélo conocer la cantidad de
informacion que posee, sino los conceptos y proposiciones que maneja asi como su grado
de estabilidad. Los principios de aprendizaje propuestos por Ausubel, brindan el marco para
el disefio de herramientas metacognitivas que facilitan conocer la organizacion de la
estructura cognitiva del alumno, lo que permite una mejor orientacion de la labor docente,
ésta ya no se vera como una labor que deba desarrollarse con "mentes en blanco" o que el
aprendizaje de los alumnos comience de "cero", pues no es asi, sino que, los estudiantes
poseen una serie de experiencias y conocimientos que inciden en su aprendizaje y que

pueden ser aprovechados para su beneficio. ¢"

A continuacién se presenta un cuadro comparativo de las estrategias a realizar en nuestro

estudio. ¢
ESTRATEGIA TRADICIONAL ESTRATEGIA MAPA CONVERSACIONAL
CENTRADO EN EL MEDICO CENTRADO EN EL PACIENTE

Cumplimiento depende de la estrategia | Cumplimiento depende del paciente ya que

existe autonomia

Planeada para los pacientes Planeada con los pacientes

Existe cambio de conducta que | Empoderamiento de los asistentes en el

depende del ponente cambio de conducta
Paciente solamente escucha Paciente se encuentra activo participando
Existe dependencia del ponente Existe independencia del ponente

El ponente determina las necesidades | El asistente define sus necesidades

CUADRO 2: Comparacion de las estrategias educativas, tradicional y mapa
conversacional

La estrategia educativa mapa conversacional provee una experiencia interactiva entre los
pacientes y el equipo de atencion a la salud, lo cual permite a grupos de personas asimilar
la informacién de un modo efectivo y, de esta manera adoptar nuevos habitos para lograr

su control. 7
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ll. JUSTIFICACION

El uso de estrategias educativas innovadoras, tales como el Mapa Conversacional han
mostrado ser importantes en las personas con diabetes tipo 2, ya que proporcionan a la
persona con diabetes mejoria en su conocimiento, ademas de la capacidad de entender su
papel en el cuidado de la salud. El evaluar la efectividad de estrategias educativas en el
conocimiento de su enfermedad y autocuidado en el paciente diabético tipo 2 conlleva una
medida indirecta de como enfrentan dia a dia su enfermedad. Los pacientes cuando
conocen su enfermedad realizan pequenas intervenciones en su vida diaria con el fin de
limitar las secuelas que conllevan el mal control. Con la consecuente mejoria en el apego

en la consulta médica mensual, y la toma de sus medicamentos.

Los Mapas Conversacionales en diabetes tienen su aplicabilidad comprobada en estudios
realizados en diferentes paises, incluido el nuestro, siendo considerado una herramienta
eficaz, de bajo costo y que viabiliza la interaccion entre los profesionales de la salud y los

usuarios durante la construccion del autocuidado.

Siendo la diabetes una de las principales enfermedades crénicas en nuestro pais y en el
mundo, y también siendo una de las primeras causas de mortalidad, ademas de los
enormes gastos que generan sus complicaciones, es necesario, la prevencion primaria y
secundaria, para a través de diferentes estrategias evitar complicaciones y lograr un mejor

control de la enfermedad, limitando secuelas propias de la enfermedad.

Por todo esto, es importante contar con una evidencia indirecta del conocimiento de los
pacientes que acuden al programa de educacion en diabetes en la Unidad de Medicina
Familiar No.1 y compararla con dos tipos de estrategias educativas, la tradicional realizada
de forma mensual en dicho programa y la estrategia mapa conversacional, para asi evaluar
la efectividad de las estrategias en la mejora del conocimiento y el autocuidado del paciente.
Al conocer el impacto de las estrategias educativas en el conocimiento de los pacientes,
tendremos evidencia de las areas de oportunidad en dicho programa, en cuanto a las
estrategias educativas, ya que como se mencionaba anteriormente, un nivel de
conocimiento adecuado se correlaciona con mejor apego al tratamiento y la disminucién de

complicaciones agudas y cronicas. @
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IV. A. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA
POBLACION EN ESTUDIO:

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon (ENSANUT) 2012,
de los 6.4 millones de la poblacién adulta que padece diabetes, el 9.2% tenia un diagndstico
previo. Se estima que el total de la poblacién adulta que la padece podria ser incluso el
doble, por la evidencia previa del porcentaje de la poblacién adulta que no conoce su
condicion. Del total de la poblacidon que se identificd con este padecimiento en la ENSANUT
2012, 16% (poco mas de un millén) pertenece al grupo que reporta no contar con proteccion
en salud; el 42% (2.7 millones) son derechohabientes del IMSS; 12% (800 mil) de otras
instituciones de seguridad social y 30% (1.9 millones) refieren estar afiliados al Seguro
popular. La diabetes represent6 el 13.8% del total de defunciones ocurridas en el pais con

una edad promedio al morir de 66 afos.

Con base a estadisticas del INEGI 2015, en el estado de Aguascalientes se cuenta con una
poblacion total de 1,316,032 habitantes, de los cuales un 55.7% son derechohabientes del
IMSS. ©3)

En el estado de Aguascalientes se cuenta con un total de 120 mil habitantes con Diabetes

Mellitus tipo 2; en el IMSS se atiende a 46,000 de estos pacientes.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de la delegacién de Aguascalientes se cuenta con
un total de 11, 240 pacientes con enfermedades cronicas. En la unidad se cuenta con el
programa DIABETIMSS con un total de 557 pacientes en el turno matutino y 452 en el turno

vespertino.
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IV. B. PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

El uso de estrategias educativas innovadoras, tales como el Mapa Conversacional han
mostrado ser importantes en las personas con diabetes tipo 2, ya que proporcionan a la
persona con diabetes mejoria en su conocimiento, ademas de la capacidad de entender su
papel en el cuidado de la salud. El evaluar la efectividad de estrategias educativas en el
conocimiento de su enfermedad y autocuidado en el paciente diabético tipo 2 conlleva una
medida indirecta de como enfrentan dia a dia su enfermedad. Los pacientes cuando
conocen su enfermedad realizan pequenas intervenciones en su vida diaria con el fin de
limitar las secuelas que conllevan el mal control. Con la consecuente mejoria en el apego

en la consulta médica mensual, y la toma de sus medicamentos.

El mapa conversacional como estrategia para el concomimiento de la diabetes tipo 2, es un
programa de educacion grupal, mediante la cual los pacientes participan en un aprendizaje
verbal y visual que ayuda a que interioricen la informacion recibida. El ambiente de un grupo
pequefio y de un debate interactivo proporciona la flexibilidad para discutir temas mas
relevantes para los participantes. Un componente clave es un gran mapa que representa la
informacion o las cuestiones relacionadas con la enfermedad, ya sea literalmente o
mediante el uso de una metafora. La implicacion pasiva dentro de una estrategia de
aprendizaje ha demostrado tener el 70% de retencion en los participantes, en comparacion
con la implicacion pasiva, como lo es lo leido, escuchado, visto, y lo que es visto y

escuchado. ®¥

IV. C. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD.

En el IMSS de la ciudad de Aguascalientes en el primer nivel de atencion se cuenta con 12
unidades de Medicina Familiar, las cuales estan distribuidas 7 urbanas en la capital del
estado y 5 rurales en las principales cabeceras municipales. Ademas de 3 Hospitales

Generales de Zona y una Unidad de Atencion Médica Ambulatoria.
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En las unidades de Medicina Familiar Urbana hasta el 2016, existen 249 consultorios de
primer nivel de atencion, con horarios matutino, vespertino y en algunos casos nocturno,

con jornadas habituales de 8 horas.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 1 de la delegacién de Aguascalientes se cuenta con
un total de 11, 240 pacientes con enfermedades cronicas, de los cuales hay una tasa de

147.3 diabéticos tipo 2 por cada 1000 derechohabientes. %3

NIVEL POLITICO:
CONSTITUCION POLITICA DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
En su Articulo 4° correspondiente al Derecho a la Salud, en los parrafos tercero y sexto se

sintetiza: “Toda persona tiene derecho a la proteccion de la salud”. ©”

LEY GENERAL DE SALUD

TITULO PRIMERO. CAPITULO UNICO, TITULO OCTAVO. Prevencién y Control de
Enfermedades y Accidentes.

CAPITULO lIl.- Enfermedades no Transmisibles

Articulo 158. La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en sus
respectivos ambitos de competencia, realizaran actividades de prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles que las propias autoridades sanitarias determinen.
Articulo 159. El ejercicio de la accién de prevencion y control de las enfermedades no
transmisibles comprendera una o mas de las siguientes medidas, segun el caso de que se
trate: |. La deteccién oportuna de las enfermedades no transmisibles y la evaluacion del
riesgo de contraerlas; Il. La divulgacion de medidas higiénicas para el control de los
padecimientos; Ill. La prevencion especifica en cada caso y la vigilancia de su
cumplimiento; IV. La realizacion de estudios epidemioldgicos; V. La difusion permanente de
las dietas, habitos alimenticios y procedimientos que conduzcan al consumo efectivo de los
minimos de nutrimentos por la poblacion general, recomendados por la propia Secretaria;
VI. Las demas que sean necesarias para la prevencion, tratamiento y control de los

padecimientos que se presenten en la poblacion.
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Articulo 160. La Secretaria de Salud coordinara sus actividades con otras dependencias y
entidades publicas y con los gobiernos de las entidades federativas, para la investigacion,

prevencion y control de las enfermedades no transmisibles. ¥

NIVEL NORMATIVO:

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de
la diabetes mellitus.

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencion, tratamiento, control de la diabetes y la prevencion médica de sus
complicaciones. Es de observancia obligatoria en el territorio nacional para
los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores publico, social y privado

que presten servicios de atencion a la diabetes en el Sistema Nacional de Salud. 9

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2012, Servicios basicos de salud. Promocion y
educacion para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion.

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios que deben seguirse para orientar a la
poblacion en materia de alimentacion. Es de observancia obligatoria para las personas
fisicas 0 morales de los sectores publico, social y privado, que forman parte del Sistema

Nacional de Salud, que ejercen actividades en materia de orientacién alimentaria. “%

NIVEL OPERACIONAL:

Guia de Practica Clinica: Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
atencion SS-718-14

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacion de las instituciones que
conforman el Sistema Nacional de Salud, bajo la coordinacion del Centro Nacional de

Excelencia Tecnoldgica en Salud. “"

NIVEL INSTITUCIONAL:
DIABETIMSS: programa estratégico del IMSS, mediante el cual se otorga atencion integral
al paciente diabético, a través del equipo de salud, con especial énfasis en el proceso

educativo, para lograr cambios en los estilos de vida del paciente y su familia.
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La diabetes mellitus es un problema de salud que afecta a la poblacién mexicana. Las tasas
de morbimortalidad se han incrementado significativamente en todo el pais. Una estrategia
para enfrentar esta enfermedad cronica es el Programa Institucional de Prevencion y
Atencién al Paciente Diabético (DIABETIMSS), el cual se inici6 en el afio 2008 en el IMSS.
Este programa estratégico integra un equipo multidisciplinario. Esta orientado a otorgar
atencion médica a la poblacién derechohabiente con diabetes mellitus. Su propésito es
mejorar el control metabdlico, prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones,
incrementar la supervivencia, mejorar la calidad de vida, incrementar la satisfacciéon de los

pacientes y usar con mayor eficiencia los recursos disponibles.

DIABETIMSS es un programa prioritario del IMSS, en el cual el paciente con diabetes
mellitus tipo 2 acude de forma mensual, durante un afio, son 12 sesiones, en donde se le
realiza intervencion educativa con la estrategia de tipo tradicional, es dada por varios

integrantes del equipo de salud.

En la UMF 1 se cuenta con este programa prioritario DIABETIMSS se cuenta con un censo
de pacientes con 557 pacientes en el turno matutino y 452 en el turno vespertino, se citan

26 por turno, dandose dos sesiones por turno de lunes a viernes. “?

IV. D. DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) menciona que la diabetes mellitus es el tercer
problema de salud publica mas importante a nivel mundial, con una prevalencia del 8.5%
en la poblaciéon adulta (422 millones hasta 2014); siendo la disfuncion eréctil una
complicacién muy comun, presentandose en un 40 a 50% de los pacientes que viven con
diabetes a nivel mundial y en nuestro pais hasta un 80% lo cual conlleva a una importante

implicacion en la calidad de vida del paciente y su dinamica familiar y social. 3%
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En los ultimos 50 afios se produjo en nuestro pais un descenso en la mortalidad, en todos
los grupos de edad, al igual que cambio significativo que sufrié las causas de muerte,
relacionados con el proceso de envejecimiento de la poblacion y al desarrollo de riesgos
relacionados con el estilo de vida poco saludable. Esta transicion demografica y
epidemiolégica cobré bastante interés en los ultimos afios, donde la modificaciéon de los
factores determinantes del envejecimiento poblacional, han modificado la demanda de los

servicios sociales y de la salud.

La esperanza de vida también mostro un cambio muy fuerte en el ultimo siglo en que los
afios que un mexicano esperaba vivir se incrementaron a mas del 50%, en 1950 se tenia
una esperanza de vida de 49.6 afios mientras que hoy en dia es de 75 afios. La diferencia
entra las esperanza de vida de las mujeres con respecto a los hombres, se ha mantenido
en continuo aumento con una expansion progresiva de 1.5 afios en 1930 a 4.4 en 1970,

alcanzando su maximo histérico en 1980 con un diferencial de 5.8.

NO. | DIAGNOSTICO HOMBRES MUJERES
1 Hipertension Arterial Sistémica 13,968 24,079
2 Diabetes Mellitus tipo Il 7,806 11,581
3 Faringitis aguda 5,693 7,773
4 Rinofaringitis aguda 3,785 4,597
5 Trastorno de ansiedad 2,247 5,518
6 Supervision del embarazo 0 6,385
7 Infeccion de vias respiratorias altas (laringitis) | 2,409 3,149
8 Dorsalgia, cervicalgia, lumbalgia 2,186 2,822
9 Gastroenteritis aguda 1,927 2,204
10 | Infeccion de vias urinarias 919 3,066
CUADRO 3: Principales 10 causas de consulta en el 2017 en la UMF NO. 1

Como se observa en la tabla anterior, la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo Il
agrupan la mayor cantidad de consultas muy por encima de las demas, seguidos por las
infecciones respiratorias, la supervision del embarazo y las enfermedades intestinales,

dicho comportamiento mantiene una tendencia a la alza debido probablemente a dos
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aspectos importantes, el envejecimiento de la poblacién y el aumento de la poblacién

adscrita a medicina familiar.

El cambio del modelo transicional y modificacion de las principales causas de mortalidad y
morbilidad, se debe a los cambios en el estilo de vida, en que observamos como en nuestro
pais, adopta costumbres alimentarias de nuestro vecino del norte, donde se ve reflejado
que ahora, México ocupa el primer lugar en obesidad infantil y segundo lugar en obesidad
en adultos, favoreciendo el desarrollo de enfermedades no infecciosas, que se ven
reflejadas en esta tabla, la diabetes mellitus tipo Il € hipertension son las principales motivos
de consulta, presentando una prevalencia 10 veces mayor que Japén y Corea del sur, de
acuerdo con la guia ENSANUT del 2015, se hace referencia al crecimiento constante y
triplicacion de los valores en los ultimos 30 anos. Teniendo actualmente un 35% de la
poblacion adulta con obesidad, su importancia radica en la relacion con el riesgo relativo de
desarrollo de Diabetes Mellitus tipo Il de RR 6.4 en hombres y en mujeres de RR12.41,
mientras que en la hipertension arterial sistémica el riesgo relativo en pacientes obesos
hombres es de RR 1.84, mujeres RR 2.42

Entre las principales causas de mortalidad, reportadas por ISSEA 2016, se observa que las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar entre ellas de tipo isquémico e
hipertensivo, observando una disminucion gradual de su incidencia, mientras que la
mortalidad por neoplasia que ocupa el segundo lugar, continua en aumento
aproximadamente del 1.4% por afio, en tercer lugar la diabetes mellitus y en cuarto lugar

los accidentes por vehiculos automotor.

Entre las principales causas de mortalidad, reportadas por ISSEA 2016, se observa que las
enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar entre ellas de tipo isquémico e
hipertensivo, observando una disminucion gradual de su incidencia, mientras que la
mortalidad por neoplasia que ocupa el segundo lugar, continua en aumento
aproximadamente del 1.4% por afio, en tercer lugar la diabetes mellitus y en cuarto lugar

los accidentes por vehiculos automotor. 4%
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Se han realizado estudios a nivel mundial y en nuestro pais donde se evalua el
conocimiento del paciente diabético posterior a la realizacién de estrategias de aprendizaje,

siendo consideradas herramientas eficaces, de bajo costo y viables.

Finalmente, es importante mencionar que al realizar una busqueda exhaustiva en la
Delegacion Aguascalientes del IMSS no se tienen estudios de articulos sobre comparacion
de estrategia tradicional y el mapa conversacional sobre el conocimiento de su enfermedad
y el autocuidado del paciente diabético tipo 2; y como se ha mencionado en parrafos
anteriores es de gran importancia la comparacién de estrategias educativas por su relacion

en la mejora del control del paciente diabético.

IV. E. DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA.

El programa institucional DIABETIMSS considera un proceso educativo de tipo tradicional,

con énfasis en el conjunto de capacidades relacionadas con la identificacion de problemas.

Al relacionarlo con las enfermedades cronicas, el proceso educativo en salud debe ser
participativo, ya que es un proceso individual en el que interviene la critica y la autocritica
en el mas amplio sentido de la actividad cognoscente, es decir, implica todos los procesos
de la vida misma y es por medio de estos que el sujeto puede modificar sus habitos poco
saludables hacia otros que le permitan un adecuado control de su padecimiento. Existen
estudios que han demostrado que los resultados bioquimicos y antropométricos son
positivos para un control adecuado en los procesos educativos en los que participan

activamente el paciente diabético o hipertenso y su familia. “?

IV. F. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

Hasta el 2014 se reportaron 422 millones de personas con Diabetes Mellitus; con una
prevalencia mundial en adultos mayores de 18 afios del 8.5%, con una importante alza en
los paises de ingresos medianos y bajos. Se estima que en el 2015 la diabetes fue la causa

directa de 1.6 millones de muertes, con otros 2.2 millones de muertes atribuidas a
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hiperglicemia en 2012. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes sera la séptima causa
de mortalidad en 2030. 4

En México la DM presenta una alta prevalencia (9.4% ENSANUT 2016), con una mortalidad
de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes. ©°

La diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones incrementan el deterioro de la calidad de
vida del paciente, lo que repercute en el desemperfio general de los individuos, asi como en
su dinamica familiar y social; el uso de estrategias educativas con el fin de favorecer en el
paciente diabético un aprendizaje significativo favorece el autocuidado y la reduccién de las
complicaciones. Por tanto, la comparacién de estrategias educativas es elemental para
conocer las areas de oportunidad en el programa DIABETIMSS en el area de conocimiento
de enfermedad y autocuidado del derechohabiente, reduciendo de esta forma la progresion

de la enfermedad y las alteraciones personales, familiares y sociales que de esta se derivan.
(33)

IV. G. ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN
INFLUIR EN EL PROBLEMA.

La diabetes mellitus tipo 2 es un padecimiento complejo que lleva implicita una serie de
determinantes que comprometen el control en los pacientes y favorece el desarrollo de
complicaciones, incide también en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en
los costos de atencion y altas tasas de hospitalizacion. Al igual que en otros paises, México
continua enfrentando problemas diversos que limitan la eficacia de los programas
institucionales para la contencion de esta enfermedad.

Destacan por su relevancia limitaciones de los servicios de apoyo psicoldgico y nutricional,
baja promocion de actividad fisica y adherencia terapéutica. Aunado a lo anterior, existe en
la poblacién una percepcion inadecuada y desconocimiento del riesgo para desarrollar
secuelas propias de la diabetes mellitus tipo 2. Esto da lugar a que no se realice un
diagndstico oportuno y no se inicie el tratamiento a tiempo. Se debe enfatizar también en la

asociacion de altas tasas de comorbilidad que inciden en la gravedad de este padecimiento,
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la presencia cada vez mayor de complicaciones micro y macro vasculares por la falta de

diagnostico y tratamiento oportunos, asi como de seguimiento a los pacientes.

Factores involucrados ante la problematica de las Enfermedades Crénicas No
Transmisibles

Entre los primeros se puede mencionar la baja adherencia al tratamiento por parte de los
pacientes; mientras que entre los segundos destacan el aumento de la demanda de
atencion clinica, el poco personal capacitado para brindarla, limitaciones en la atencion
integral al paciente diabético (apoyo psicoldgico y nutricional) y la baja promocion para
realizar actividad fisica. Como resultado de estos factores relacionados, en la poblacion
mexicana hay un precario control metabdlico y con ellos la aparicion frecuente de
complicaciones clinicas derivadas de este padecimiento. Es por ello que con los pilares,
ejes estratégicos y lineas de accidon que plantea la Estrategia se pretende brindar una

atencion de calidad.

IV. H. ARGUMENTOS CONVINCENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO
DISPONIBLE PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA
SOLUCIONARLO.

Después de realizar una revisidon exhaustiva de la literatura, no existen evidencias
bibliograficas sobre la comparacion de la efectividad de la estrategia tradicional y el mapa
conversacional en el conocimiento de su enfermedad y el autocuidado en los pacientes con

diabetes tipo 2 en la delegacion Aguascalientes.

La constitucion politica de nuestro pais en su articulo 4° hace referencia al derecho a la
salud de todo individuo.

El encontrar areas de oportunidad en cuanto al conocimiento del paciente diabético, es
elemental para brindar una atencion integral y de calidad al paciente diabético, evitando de
esta forma la progresion de la enfermedad, reduciendo de esta forma las alteraciones
personales, familiares y sociales que de esta se derivan, mejorando la calidad de vida del
paciente y su familia, cumpliendo, de esta forma con los objetivos del articulo 4° de la

constitucién y con los objetivos de nuestro programa institucional DIABETIMSS. “®
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IV. 1. DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER
COMO RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA.

En todo proceso se requiere una constante evaluacion para detectar areas de oportunidad
con el fin de implementar acciones que mejoren los servicios otorgados; en el area de la
salud esto no es diferente, ya que es necesario la evaluacion continua con el fin de fortalecer
los programas y brindar un mejor servicio al paciente y a su familia, lo cual se vera reflejado
en una mejora en la calidad de vida; por esto, es de vital importancia la evaluacion de las
estrategias educativas sobre el conocimiento de su enfermedad y el autocuidado en el

paciente con diabetes tipo 2.

Los resultados de esta investigacion permitiran la mejora del programa institucional
DIABETIMSS en el area de conocimientos, al detectar las areas de oportunidad, que
permitan una mejora en la calidad de la atencidon del derechohabiente en el primer nivel de

atencion.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual de las estrategias educativas mapa conversacional vs estrategia tradicional es mas
efectiva para reforzar el conocimiento de su enfermedad y autocuidado en paciente con

diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes?
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VI. OBJETIVOS

VI. A. OBJETIVO GENERAL.:

Comparar la efectividad de la estrategia mapa conversacional vs la estrategia tradicional en
el reforzamiento del conocimiento de su enfermedad y autocuidado del paciente con

diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

V1. B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar las caracteristicas socio demograficas del paciente con diabetes tipo 2 adscrito
a la Unidad de Medicina Familiar No. 1.

-Determinar el nivel de conocimiento de su enfermedad previo a la estrategia educativa
mapa conversacional

-Determinar el nivel de conocimiento de autocuidado previo a la estrategia educativa mapa
conversacional

-Determinar el nivel de conocimiento de su enfermedad posterior a la estrategia educativa
mapa conversacional

-Determinar el nivel de conocimiento de autocuidado posterior a la estrategia educativa
mapa conversacional

-Determinar el nivel de conocimiento de su enfermedad previo a la estrategia educativa
tradicional

-Determinar el nivel de conocimiento de autocuidado previo a la estrategia educativa
tradicional

-Determinar el nivel de conocimiento de su enfermedad posterior a la estrategia educativa
tradicional

-Determinar el nivel de conocimiento de autocuidado posterior a la estrategia educativa

tradicional
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VIIl. HIPOTESIS

HI1 La estrategia mapa conversacional es mas efectiva en el reforzamiento del
conocimiento de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 de la Unidad

de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

HI2 La estrategia tradicional es mas efectiva en el reforzamiento del conocimiento de su
enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

HO1 La estrategia mapa conversacional no es mas efectiva en el reforzamiento del
conocimiento de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 de la Unidad

de Medicina Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

HO2 La estrategia tradicional no es mas efectiva en el reforzamiento del conocimiento de
su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2 de la Unidad de Medicina

Familiar No. 1 Delegacion Aguascalientes.

HIPOTESIS ALTERNAS:

e La estrategia mapa conversacional es mas efectiva en reforzar el nivel de
conocimiento de su enfermedad en los pacientes con diabetes tipo 2 que el modelo
tradicional.

e La estrategia mapa conversacional es mas efectiva en reforzar el nivel de
conocimiento de autocuidado en los pacientes con diabetes tipo 2 que el modelo
tradicional.

e La estrategia mapa conversacional no es mas efectiva en reforzar el nivel de
conocimiento de su enfermedad en los pacientes con diabetes tipo 2 que el modelo
tradicional.

e La estrategia mapa conversacional no es mas efectiva en reforzar el nivel de
conocimiento de autocuidado en los pacientes con diabetes tipo 2 que el modelo

tradicional.
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VIIl. MATERIAL Y METODOS

VIII. A. TIPO DE ESTUDIO:

Se realiz6 un estudio cuasi — experimental, transversal de tipo comparativo y correlacional.

VIII. B. POBLACION DE ESTUDIO:
Pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social,

Delegacion Aguascalientes.

VIIl. B. I. UNIVERSO DE TRABAJO:
Pacientes con diabetes tipo 2 de la UMF No. 1 que acuden al programa de educacion en
diabetes (DIABETIMSS)

VIIL. B. Il. UNIDAD DE ANALISIS:
Paciente con diabetes tipo 2 de la UMF No. 1 que acude al programa de educacién en
diabetes (DIABETIMSS)

VIII. B. lll. CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes con diabetes tipo 2
- Ambos géneros
- Que acepten participar en el estudio, previo a firmar el consentimiento informado.
- Adscritos al programa de educacion en diabetes DIABETIMSS de la UMF No. 1

delegacion Aguascalientes.

VIIL. B. IV. CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes que no quieran participar en el estudio

- Pacientes analfabetas o con disfuncién cognitiva diagnosticada.

VIII. B. V. CRITERIOS DE ELIMINACION:
- Pacientes con diabetes tipo 2 que no completen el estudio en pretest y post test asi
como intervencién educativa.
- Pacientes con diabetes tipo 2 con encuesta de evaluacién incompleta.

- Pacientes con diabetes tipo 2 que ya no deseen continuar participando.
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VIil. C. TIPO DE MUESTRA:

Se contdé con el censo del programa institucional DIABETIMSS de la UMF 1 de
Aguascalientes: con un total de 1009 pacientes en el programa de los cuales 557
corresponden al turno matutino y 452 al turno vespertino. Por lo que se realiza muestro

probabilistico con la siguiente formula

&, %pha

n 2.
d..

Za: nivel de confianza: 1.96

P: varianza de la proporcién: 0.5
Q: varianza de la proporcion: 0.5
D: error maximo permitido: 0.03

N’: tamano de muestra

No: poblacién: 1009 Tamafo de la muestra: 278 los cuales se dividiran 139 con la

estrategia mapa conversacional y 139 para estrategia educativa tradicional.

Disefio en nuestra investigacion en la estrategia educativa se va tener pre y post test con

grupo control con la intervencion de estrategia educativa tradicional.

RG1 X mapa conversacional 01 X 02
RG; ----tradicional 03 -- 04

VIII. C. I. TAMANO DE LA MUESTRA:
Un total de 278 pacientes con diabetes tipo 2 del programa DIABETIMSS en la UMF No. 1
de Aguascalientes; los cuales se dividiran 139 con la estrategia mapa conversacional y 139

para estrategia educativa tradicional.
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VIIl. D. LOGISTICA

Posterior a la aceptacion del protocolo de investigacion, se procedio a solicitar permiso en
la direccién de la UMF No. 1, para realizar el trabajo de campo en el programa institucional
DIABETIMSS, estableciéndose los tiempos adecuados sin exceder los horarios de dicho
programa; se realizo la aleatorizacion por bloques. Durante el turno se tienen 2 sesiones la
primer sesion de 13 pacientes y la segunda sesion de 13 pacientes por lo que se tomaron
22 grupos para la realizacién del estudio, contemplando diariamente 4 grupos al dia durante
6 dias. Dentro del mismo turno un grupo con estrategia mapa conversacional y el segundo
grupo con estrategia tipo tradicional. Se informé a los participantes sobre el proyecto de
investigacion dandoles a conocer objetivos y justificacion del estudio, a quienes aceptaron
participar, se les dio a leer y firmar la carta de consentimiento informado. Posterior a la firma
de la carta de consentimiento informado se realizé la aplicacion del pre test, asegurandonos
que el participante entendiera cada una de las preguntas; una vez aplicados todos los
cuestionarios se realizo la estrategia educativa mapa conversacional con un grupo y la
estrategia tradicional con el otro grupo, con la realizacién del post test. Finalmente se
procedié a capturar los datos obtenidos en una base de datos en Excel y posteriormente

con el programa estadistico SPSS V25 se analizaron e interpretaron.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN NUESTRO ESTUDIO

1. Se incluyé una muestra calculada de 278 pacientes distribuyéndose de forma
homogénea en ambos turnos con el fin de tener mayor validez en los resultados.

2. Antes de iniciar las estrategias educativas se aplico un pre test.
Se realizaron las estrategias educativas: tradicional y mapa conversacional.
Posteriormente se realizd6 nuevamente el cuestionario para comparar ambas

estrategias.
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VIIl. E. RECOLECCION DE DATOS

Se aplicaron los cuestionarios pre y post estrategia educativa, disefiados para aplicarse en

un tiempo promedio de 30 minutos cada uno, empleando la técnica de cuestionario auto

aplicado, el cual consté de 74 items compuesto de 3 dimensiones, las cuales son:

-Aspectos sociodemograficos

-Conocimiento

-Autocuidado (

de su enfermedad (24 items)

25 preguntas con 50 items)

VIIl. F. DESCRIPCION DE VARIABLES Y OPERACIONALIZACION DE LAS

VARIABLES.

La Operaciona

lizacion de las variables se encuentra en el apartado de anexos.

VARIABLES DE ESTUDIO:

* Indepe

ndientes:

Mapa conversacional: estrategia de tipo constructivista, la cual se considera
adecuada para el paciente con tipo 2 haciéndolo responsable de la
adquisicion del conocimiento y reconstruyendo el previo.

Estrategia tradicional: estrategia de tipo deductivo centrado en la explicacion
del educador, donde se concibe el aprendizaje como la capacidad de retener

y recordar.

* Dependientes:

Conocimientos de su enfermedad y autocuidado en pacientes con diabetes
tipo 2: medicion del conocimiento de su enfermedad y autocuidado que
posee el paciente con diabetes tipo 2 en dos momentos antes y después de

la intervencion educativa.
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VIII. G. INSTRUMENTO

El instrumento es un cuestionario tipo encuesta descriptiva utilizado

VIII. H. I. CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD (DKQ24):

Cuestionario de 24 preguntas auto-aplicables, que mide el conocimiento del
paciente diabético acerca de su enfermedad en general.

Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (DKQ24), el cual ya habia sido validado en
poblacién México—Americana que residian en Starr County, Texas.

El DKQ 24 fue creado para evaluar las condiciones de conocimiento de los
pacientes, antes de su aplicacion fue adecuado al vocabulario de la poblacién de la
region sur del estado de Jalisco, México.

El instrumento es facil y poco agobiante para los pacientes; su aplicacion se hace
maximo de 15 minutos.

El instrumento utilizado se deriva de una version original usada en “TheStarr County
Diabetes EducationStudy (1994-1998)”, el cual contiene un total de 60 reactivos.
Las opciones ofrecidas de respuesta eran: si, no o no sé.

Para el estudio se aceptaron aquellas que realmente estaban adecuadamente
contestadas para cada item.

Los 24 reactivos que consta el DKQ 24 se agruparon en: a) Conocimientos basicos
sobre la enfermedad (10 items), b) Control de la glucemia (7 items) y c) Prevencion
de complicaciones (7 items).

El DKQ24 traducido al espafiol y elaborado para poblacion hispana residente en
Estados Unidos; cada pregunta tenia 3 opciones de respuesta: si, no, no sé.

El puntaje obtenido va de 0 a 24, a mayor puntaje mayor conocimiento. Se considero
buen conocimiento cuando se obtuvo mas del 75% de respuestas correctas (18 o
mas).

Tiene un coeficiente de confiabilidad de 0.78 y esta validado para utilizarse en

poblacion hispanohablante (Starr County Diabetes EducationStudy).
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VIIl. H. ll. CUESTIONARIO DE AUTOCUIDADO

Este cuestionario se realiza por Pousa y colaboradores en su estudio realizado en la Unidad
de Medicina Familiar No. 8 Ags. Se bas6 en la guia de practica clinica Diagnéstico, metas
de control ambulatorio y referencia oportuna de la diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel
de atencién, Meéxico: Secretaria de Salud, 2008, la cual incluye evidencias y
recomendaciones de caracter general. Para identificar el conocimiento que el paciente tiene
acerca del autocuidado sobre la enfermedad denominado “Instrumento para identificar el
conocimiento que el paciente tiene acerca de autocuidado de la diabetes mellitus tipo 2”.
El cual consta de 25 preguntas con un total de 50 items, 10 preguntas relacionadas con
promocion y prevencion, 5 preguntas relacionadas con tratamiento y 10 preguntas
relacionadas con diagnostico. Con opciones de respuesta dicotomica verdadero o falso. En
este cuestionario, se le da el valor de 1 punto a las respuesta verdadera y un valor de 0
punto a la respuesta falsa, el total de items es de 50 puntos; donde al obtener de 40 a 50
puntos se considera un nivel de conocimiento satisfactorio y de 0 a 39 puntos conocimientos

no satisfactorios.

Se utiliza este instrumento debido que se tiene la recomendacion de acuerdo a los
resultados el nivel de conocimiento en autocuidado en pacientes diabéticos tipo 2 del grupo
educativo de la Unidad de Medicina Familiar No. 8 no es adecuado a pesar de que se tuvo
que los pacientes tienen mayor conocimiento en el tratamiento, sin embargo en el rubro de
prevencion, promocion y diagnostico de la enfermedad no es adecuado por lo que
recomiendan promover estrategias educativas para que los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 conozcan su enfermedad asi como autocuidado con el fin de limitar secuelas propias

de la evolucion de la enfermedad.

BAREMACION DEL INSTRUMENTO
El instrumento consta de dos apartados con un total de 74 items de los cuales se les va

otorgar un punto a la respuesta correcta, y cero puntos a la incorrecta.

Nivel de conocimiento de Nivel conocimiento de Nivel global
su enfermedad autocuidado
Satisfactorio 18 — 24 puntos  Satisfactorio 40 — 50 puntos  Satisfactorio 58 — 74 puntos

No satisfactorio 0 — 17 puntos No satisfactorio 0 — 39 puntos No satisfactorio 0 — 57 puntos
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VIil. H. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se realiz6 una base de datos en Excel y posteriormente con el programa estadistico SPSS
V25 se analizaron e interpretaron utilizando comandos estadisticos especificos para
analizar cada variable, con el fin de obtener frecuencias de cada variable, asi como medidas
de tendencia central media, mediana y moda, ademas de medidas de dispersién como la
desviacion estandar, con sus graficas correspondientes. Se realizaron pruebas no
paramétricas (Chi cuadrada, Nemar, Q de Cochran, U de Mann Whitney, H de Kruskal
Wallis, Wilcoxon y Friedman) con el fin de comparar el nivel de conocimiento antes y
después de la aplicacion de la estrategia educativa y para la contrastacion de hipotesis, con

el fin de determinar la efectividad de la estrategias educativas.

IX. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO

HUMANOS: Médico residente de la especialidad de Medicina Familiar y Asesor

Fisicos:
MATERIAL CANTIDAD COSTO
Computadora 1 $10,000
Impresora 1 $2,500
Cuestionarios 200 $50
Copiadora / HGZ 1 1 $0
Lapices 100 $30
Plumas 100 $350
Hoja de recoleccion de | 100 $200
datos
Sacapuntas 10 $50
Engrapadora 2 $30
Hojas blancas 1 paquete $150
Internet de banda ancha 8 meses $2800
TOTAL $16,160
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FINANCIAMIENTO: El costo total de la realizacion de este protocolo quedara a cargo del
tesista.

FACTIBILIDAD: El estudio de investigacion es factible debido a que consiste en comparar
la efectividad de dos estrategia educativas (mapa conversacional vs estrategia tradicional)
en pacientes con diabetes mellitus 2 en la UMF 1; los pacientes se encuentra en un grupo
que acude de forma mensual a sesiones educativas de forma tradicional en auditorio de la
UMF 1 (DIABETIMSS). Siendo factible debido a que cumple con el propdsito de utilizacion
inmediata y la ejecucion de una propuesta. Se encuentra dentro de los términos legales y
es posible de realizar en nuestro entorno social. Existe una necesidad politica por las
repercusiones propias de las secuelas de la diabetes mellitus 2 en descontrol en estos
pacientes, no danara el medio ambiente y dara el beneficio social en nuestra poblacion de
estudio.

X. ASPECTOS ETICOS

Al ser un estudio en el area médica nos apegaremos a la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial “Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacion
biomédica en personas”, la cual es adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon,
octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41
Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.

En el noveno principio basico, refiere que en toda investigacion en personas, cada
participante debe ser informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y
posibles riesgos previstos y las molestias que el estudio podria acarrear; el médico debe

obtener el consentimiento informado otorgado libremente por las personas, preferiblemente
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Xl. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

JUNIO 2018

JUNIO 2018

JUNIO 2018

JULIO 2018

AGOSTO 2018

AGOSTO 2018

SEP 2018

SEP 2018

OCT 2018

NOV 2018

DIC 2018

1.- ELECCION DEL TEMA

2.- ACOPIO DE
INFORMACION

3.- REVISION DE
LITERATURA

4.- DISENO DE
PROTOCOLO

5.- PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

6.- IDENTIFICACION DE
ANTECEDENTES

7.- JUSTIFICACION

8.- ENVIO DEL
PROTOCOLO AL COMITE
LOCAL

9.- REVISION Y
MODIFICACION DEL
PROTOCOLO

10.- REGISTRO DEL
PROTOCOLO

11.- APROBACION DEL
PROTOCOLO

12.- TRABAJO DE CAMPO

13.- CAPTURAY
TABULACION DE DATOS

14.- ANALISIS DE
RESULTADOS

15.- AUTORIZACION

16.- ELABORACION DE
INFORME FINAL

17.- DISCUSION DE
RESULTADOS
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Xll. RESULTADOS

Se aplico el cuestionario para comparar la estrategia mapa conversacional vs estrategia
tradicional a 278 pacientes con diabetes tipo 2 del programa institucional DIABETIMSS en
ambos turnos; a continuacion se muestra el cuadro de las caracteristicas

sociodemograficas obtenidas en el estudio:

CUADRO 5: Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diabetes tipo 2
participantes.

FRECUENCIA FRECUENCIA

CARACTERISTICAS ABSOLUTA | RELATIVA (%)
20 a 30 afios 2 0.7
31 a 40 afnos 7 2.5
Edad 41 a 50 anos 47 16.9
51 a 64 anos 143 514
65 afios y mas 79 284
) Masculino 88 31.7
Género
Femenino 190 68.3
1 ano 30 10.8
Tiempo de evolucion de la 2 a5 afios 68 e
enfermedad 5 a 10 afios 86 30.9
11 anos o mas 94 33.8
Soltero 13 4.7
Casado 194 69.8
Estado civil
Viudo 61 21.9
Separado 10 3.6

A continuacién se muestran las graficas de las caracteristicas sociodemograficas de los

pacientes con diabetes tipo 2 encuestados de acuerdo al analisis estadistico descriptivo:
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GRAFICO 1. Edad de los pacientes con diabetes tipo 2.
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EDAD DEL PARTICIPANTE
Del total de los 278 encuestados 2 participantes tenian entre 20 y 30 afos, lo que
corresponde a un 0.7% de la muestra, 7 participantes tenian entre 31 y 40 afos (2.5), 47
participantes entre 41 y 50 afios (16.9%), 143 participantes entre los 51 a 64 afios (51.4%)
y 79 tuvieron 65 anos o mas (28.4)

GRAFICO 2. Género de los pacientes con diabetes tipo 2.
GENERO DEL PARTICIPANTE
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Con respecto al género de los participantes encuestados, 88 fueron hombres, lo cual

corresponde al 31.65% del total de encuestados y 190 fueron mujeres, es decir, un 68.35%.
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GRAFICO 3. Tiempo de evolucion de la enfermedad de los pacientes con diabetes tipo 2.
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pacientes encuestados 30 tenian una evolucion de 1 afio (10.8%), 68 de 2 a 5 afios

(24.5%), 86 de 5 a 10 afios (30.9%) y 94 11 afios 0 mas (33.8%).

GRAFICO 4. Estado civil de los pacientes con diabetes tipo 2.
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ESTADO CIVIL DEL PARTICIPANTE

pacientes encuestados 13 fueron solteros (4.7%), 194 casados (69.8%), 61 viudos

(21.9%) y 10 estaban separados (3.6%).
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CUADRO 6: Nivel de conocimiento de la enfermedad y conocimiento del autocuidado
previo a la realizacion de estrategia tradicional del paciente con diabetes tipo 2.

NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO
DIMENSION
FA FR (%) FA FR (%)
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 120 86.3 19 13.7
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 67 48.2 iz 51.8
GLOBAL 80 57.6 59 42.4

CUADRO 7: Medidas de tendencia central de los resultados obtenidos por parte de
los pacientes con diabetes tipo 2 en las areas de conocimiento de su enfermedad y
conocimiento de autocuidado previo a la realizacion e la estrategia tradicional.

) DESVIACION
DIMENSION MEDIA MEDIANA MODA EaTHNDAR
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 13.58 14 14 4.465
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 35.69 41 42 12.563
GLOBAL 49.27 54 52 15.326
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GRAFICO 5. Nivel de conocimiento de su enfermedad previo a la estrategia tradicional del
paciente con diabetes tipo 2.
NIVEL DE CONOCIMIENTO PREVIO ESTRATEGIA TRADICIONAL
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En los resultados obtenidos en el area de conocimiento previo a la estrategia tradicional del
paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 86.33% (120
pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y solo el 13.67% (19 pacientes) alcanzaron

un nivel satisfactorio.

GRAFICO 6. Nivel de conocimiento de autocuidado previo a la estrategia tradicional del
paciente con diabetes tipo 2.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE AUTOCUIDADO PREVIO ESTRATEGIA TRADICIONAL

En los resultados obtenidos en el area de autocuidado previo a la estrategia tradicional del
paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 48.20% (67 pacientes)
obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 51.8% (72 pacientes) alcanzaron un nivel

satisfactorio.
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GRAFICO 7. Nivel global de conocimiento previo a la estrategia tradicional del paciente con
diabetes tipo 2.
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NIVEL GLOBAL
En los resultados globales obtenidos previo a la estrategia tradicional del paciente con
diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 57.55% (80 pacientes) obtuvieron

un nivel no satisfactorio y el 42.45% (59 pacientes) alcanzaron un nivel satisfactorio.

CUADRO 8: Nivel de conocimiento de la enfermedad y conocimiento del autocuidado
posterior a la realizacion de estrategia tradicional del paciente con diabetes tipo 2.

NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO
DIMENSION
FA FR (%) FA FR (%)
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 104 74.8 35 25.2
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 61 43.9 78 56.1
GLOBAL 75 54 64 46
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CUADRO 9: Medidas de tendencia central de los resultados obtenidos por parte de los
pacientes con diabetes tipo 2 en las areas de conocimiento de su enfermedad y
conocimiento de autocuidado posterior a la realizacion e la estrategia tradicional.

, DESVIACION
DIMENSION MEDIA | MEDIANA MODA ESTANDAR
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 14.19 15 18 4.696
CONOCIMIENTO DE
B CUIDADO 37.23 42 50 12.039
GLOBAL 51.42 56 61 14.993

GRAFICO 8. Nivel de conocimiento de su enfermedad posterior a la estrategia tradicional
del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de conocimiento posterior a la estrategia tradicional
del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 74.82% (104
pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 25.18% (35 pacientes) alcanzaron un

nivel satisfactorio.
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GRAFICO 9. Nivel de conocimiento de autocuidado posterior a la estrategia tradicional del
paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de autocuidado posterior a la estrategia tradicional
del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 43.88% (61
pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 56.12% (78 pacientes) alcanzaron un

nivel satisfactorio.

GRAFICO 10. Nivel global de conocimiento posterior a la estrategia tradicional del paciente
con diabetes tipo 2.
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En los resultados globales obtenidos posterior a la estrategia tradicional del paciente con
diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 53.96% (75 pacientes) obtuvieron

un nivel no satisfactorio y el 46.04% (64 pacientes) alcanzaron un nivel satisfactorio.
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CUADRO 10: Nivel de conocimiento de la enfermedad y conocimiento del autocuidado
previo a la realizacion de estrategia mapa conversacional del paciente con diabetes tipo
2.

NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO
DIMENSION
FA FR (%) FR (%)
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 119 85.3 20 14.4
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 88 63.3 51 36.7
GLOBAL 111 79.9 28 20.1

CUADRO 11: Medidas de tendencia central de los resultados obtenidos por parte de
los pacientes con diabetes tipo 2 en las areas de conocimiento de su enfermedad y
conocimiento de autocuidado previo a la realizacién e la estrategia mapa
conversacional.

A DESVIACION
DIMENSION MEDIA | MEDIANA  MODA ESTANDAR
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 13.58 14 15 4.056
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 33.20 35 35 12.489
GLOBAL 46.78 52 61 14.470
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GRAFICO 11. Nivel de conocimiento de su enfermedad previo a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de conocimiento previo a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el
85.61% (119 pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y solo el 14.39% (20 pacientes)

alcanzaron un nivel satisfactorio.

GRAFICO 12. Nivel de conocimiento de autocuidado previo a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de autocuidado previo a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el
63.31% (88 pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 36.69% (51 pacientes)

alcanzaron un nivel satisfactorio.
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GRAFICO 13. Nivel global de conocimiento previo a la estrategia mapa conversacional del
paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados globales obtenidos previo a la estrategia mapa conversacional del
paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 79.86% (111
pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 20.14% (28 pacientes) alcanzaron un

nivel satisfactorio.

CUADRO 12: Nivel de conocimiento de la enfermedad y conocimiento del autocuidado
posterior a la realizacion de estrategia mapa conversacional del paciente con diabetes
tipo 2.

. NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO
DIMENSION
FA FR (%) FA FR (%)
CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 85 61.2 54 38.8
CONOCIMIENTO DE
AL e 78 56.1 61 43.9
GLOBAL 85 61.2 54 38.8
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CUADRO 13: Medidas de tendencia central de los resultados obtenidos por parte de
los pacientes con diabetes tipo 2 en las areas de conocimiento de su enfermedad y
conocimiento de autocuidado posterior a la realizacion e la estrategia mapa
conversacional.

DESVIACION
ESTANDAR

DIMENSION MEDIA | MEDIANA MODA

CONOCIMIENTO DE LA
ENFERMEDAD 15.68 16 21 5.088
CONOCIMIENTO DE
AUTOCUIDADO 35.76 38 35 10.680
GLOBAL 51.44 55 55 13.545

GRAFICO 14. Nivel de conocimiento de su enfermedad posterior a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de conocimiento posterior a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el
61.15% (85 pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y solo el 38.85% (54 pacientes)

alcanzaron un nivel satisfactorio.
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GRAFICO 15. Nivel de conocimiento de autocuidado posterior a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados obtenidos en el area de autocuidado posterior a la estrategia mapa
conversacional del paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el
56.12% (78 pacientes) obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 43.88% (61 pacientes)

alcanzaron un nivel satisfactorio.

GRAFICO 16. Nivel global de conocimiento posterior a la estrategia mapa conversacional
del paciente con diabetes tipo 2.
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En los resultados globales obtenidos posterior a la estrategia mapa conversacional del
paciente con diabetes tipo 2 sobre su enfermedad, se observa que el 61.15% (85 pacientes)
obtuvieron un nivel no satisfactorio y el 38.85% (54 pacientes) alcanzaron un nivel

satisfactorio.
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CUADRO 14: Nivel global de conocimiento de su enfermedad y autocuidado antes y
después de la realizacion de la estrategia tradicional vs mapa conversacional.

TRADICIONAL MAPA CONVERSACIONAL
DIMENSION NO SATISFACTORIO MY SATISFACTORIO
SATISFACTORIO SATISFACTORIO
FA FR(%) FA FA FR(%) FA  FR(%)
PREVIO A ESTRATEGIAS
GLOBAL 80 57.6 59 424 | 111 79.9 28 20.1
POSTERIOR A ESTRATEGIAS
GLOBAL 75 54 64 46 85 61.2 54 38.8

En este cuadro se observa que en ambas estrategas se disminuyo el porcentaje de
pacientes con niveles globales no satisfactorios de conocimiento de su enfermedad y

autocuidado y aumento el porcentaje de pacientes con niveles globales satisfactorios.

CUADRO 15: Medidas de tendencia central del nivel global de conocimiento de su
enfermedad y autocuidado antes y después de la realizacion de la estrategia tradicional
VS mapa conversacional.

NIVEL DE

CONOCIMIENTO MEDIA MEDIANA  MODA [I’E'Ess.r‘gﬁgﬂ“
GLOBAL
PREVIO A ESTRATEGIA
e 49.27 54 52 15.326
POSTERIOR A
ESTRATEGIA 51.42 56 61 14.993
TRADICIONAL
PREVIO A ESTRATEGIA
MAPA 46.78 52 61 ey
CONVERSACIONAL
POSTERIOR A
ESTRATEGIA MAPA 5144 55 55 13.545
CONVERSACIONAL
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Se realizan pruebas de normalidad con los resultados obtenidos encontrandose variabilidad
de los mismos, por lo que se realizan pruebas no parameétricas para comparar y

correlacionar los grupos estudiados, obteniéndose los siguientes resultados:

CUADRO 16: Comparacion del nivel global entre grupos y por grupos antes y después
de la realizacion de la estrategia tradicional vs mapa conversacional.

TRADICIONAL TRADICIONAL VS TRADICIONAL

CEcoaSTe  NEMMPATEE | AT e ITERUENCON

H dc‘-lzv;:iusskal 0.389 0.013 0.170 0.019
Prsl,;;:)lzsde 0.198 0.024
Wilcoxon 0.173 0.006

Respecto a los datos obtenidos en el nivel global de conocimiento de su enfermedad y
autocuidado, se observa al realizar la comparacion entre el mismo grupo de pacientes con
la estrategia tradicional que no existen diferencias significativas previo y posterior a la
realizacion de la estrategia (p 0.170); en cuanto al grupo del mapa conversacional se
encuentra que existe una diferencia significativa entre el pre y el post test (p 0.019). Al
realizar la comparacion entre grupos se encuentra una diferencia significativa en los test
posteriores a la realizacion de las estrategias a favor de la estrategia mapa conversacional
(p 0.013). Con estos resultados se rechaza la hipétesis nula de la estrategia mapa
conversacional, encontrandose que esta estrategia es efectiva en el reforzamiento del
conocimiento previo de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2; y se
acepta la hipétesis nula de la estrategia tradicional, corroborando que dicha estrategia no

es efectiva para el reforzamiento del conocimiento.
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CUADRO 17: Comparacion del nivel satisfactorio y no satisfactorio entre grupos y por
grupos antes y después de la realizacion de la estrategia tradicional vs mapa
conversacional.

TRADICIONAL VS | TRADICIONAL VS

TRADICIONAL MAPA

Estadistico MAPA MAPA
s de CONVERSACION CONVERSACION = PREYPOST | CONVERSACION
INTERVENCIO AL PRE Y POST
contraste AL PRE . AL POST . N INTERVENCION
INTERVENCION INTERVENCION
H de
Kruskal 0.961 0.005
wallis
U de Mann
— Whitney 0.961 0.005
Prueba de
signos 0.625 0.001
Wilcoxon 0.541 0.001
Prueba de
Friedman 0.541 0.001
McNemar 0.625 0.001
Q de
Cochran 0.541 0.001
X2 0.002 8.070
P 0.563 0.004

Respecto a los datos obtenidos entre nivel global satisfactorio y no satisfactorio, se observa
al realizar la comparacion entre el mismo grupo de pacientes con la estrategia tradicional
que no existen diferencias significativas previo y posterior a la realizacion de la estrategia
(p 0.541); en cuanto al grupo del mapa conversacional se encuentra que existe una
diferencia significativa entre el pre y el post test (p 0.001). Al realizar la comparacion entre
grupos se encuentra una diferencia significativa en los test posteriores a la realizacion de
las estrategias a favor de la estrategia mapa conversacional (p 0.004). Con estos resultados
se rechaza la hipotesis nula de la estrategia mapa conversacional, encontrandose que esta
estrategia es efectiva en el reforzamiento del conocimiento previo de su enfermedad y
autocuidado del paciente con diabetes tipo 2; y se acepta la hipdtesis nula de la estrategia
tradicional, corroborando que dicha estrategia no es efectiva para el reforzamiento del

conocimiento.
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XIIl. DISCUSION

A continuacion se presentan las discusiones de los resultados obtenidos de la evaluacion
aplicada a 278 pacientes con diabetes tipo 2 del programa institucional DIABETIMSS en la
unidad de medicina familiar No. 1 sobre la eficacia de la estrategia mapa conversacional vs
la estrategia tradicional en el reforzamiento del conocimiento sobre su enfermedad y

autocuidado

En cuanto a la estrategia tradicional, en la evaluacion previa a la intervencion educativa en
el area de conocimiento sobre su enfermedad se encontré que 120 pacientes obtuvieron un
nivel no satisfactorio y solo 19 pacientes obtuvieron un nivel satisfactorio con una media de
13.58 puntos de 24. En el area de conocimiento del autocuidado 67 pacientes obtuvieron
resultados no satisfactorios y 72 satisfactorios con una media de 35.69 puntos de 50. En el
cuestionario aplicado posterior a la intervencién educativa en el area de conocimiento sobre
su enfermedad se encontré6 que 104 pacientes obtuvieron un nivel no satisfactorio y 35
pacientes obtuvieron un nivel satisfactorio con una media de 14.19 puntos de 24. En el area
de conocimiento del autocuidado 61 pacientes obtuvieron resultados no satisfactorios y 78

satisfactorios con una media de 37.23 puntos de 50.

En cuanto a la estrategia mapa conversacional, en la evaluacién previa a la intervencion
educativa en el area de conocimiento sobre su enfermedad se encontré que 119 pacientes
obtuvieron un nivel no satisfactorio y solo 20 pacientes obtuvieron un nivel satisfactorio con
una media de 13.58 puntos de 24. En el area de conocimiento del autocuidado 88 pacientes
obtuvieron resultados no satisfactorios y 51 satisfactorios con una media de 33.20 puntos
de 50. En el cuestionario aplicado posterior a la intervencién educativa en el area de
conocimiento sobre su enfermedad se encontré que 85 pacientes obtuvieron un nivel no
satisfactorio y 54 pacientes obtuvieron un nivel satisfactorio con una media de 15.68 puntos
de 24. En el area de conocimiento del autocuidado 78 pacientes obtuvieron resultados no

satisfactorios y 61 satisfactorios con una media de 35.76 puntos de 50.
Estos resultados obtenidos en las pruebas previas a la intervencion educativa muestran

similitud a lo encontrado en la literatura; Bustos S. y cols. (2007) al aplicar el cuestionario

de conocimiento de su enfermedad encontraron conocimientos bajos en la mayoria de los
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pacientes encuestados. Soler Y. y cols. (2016) encontraron que de manera general los
pacientes con diabetes tipo 2 presentan ausencia de autocuidado y bajo nivel de
conocimiento sobre la diabetes mellitus. En cuanto a los resultados obtenidos posterior a la
intervencion educativa, de igual forma se encuentra similitud con la literatura, Belkis y cols.
(2014) resaltan la importancia del trabajo educativo sostenido en los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 para lograr mayores conocimientos sobre su enfermedad. Por su parte,
Gonzalez A. y cols. (2017) reiteran la necesidad de las estrategias educativas como apoyo

para lograr un mayor nivel de conocimientos sobre su enfermedad.

En el nivel global previo a la intervencion con la estrategia tradicional se encontré que 80
pacientes obtuvieron un resultado no satisfactorio y 59 satisfactorio con una media de 49.27
puntos de 74; posterior a la intervencion 75 pacientes con resultado no satisfactorio y 64
satisfactorio con una media de 51.42 puntos de 74. Con la estrategia mapa conversacional
previo a la intervencion se encontré a 111 pacientes con resultados no satisfactorio y 28
satisfactorios con una media de 46.78 puntos de 74; posterior a la intervencion 85 pacientes

con resultados no satisfactorio y 54 satisfactorios con una media de 51.44 puntos de 74.

Al realizar la comparacion de ambas estrategias con pruebas no paramétricas se encontro
que no existen diferencias significativas previo y posterior a la realizacion de la estrategia
tradicional (p 0.170); mientras que en el grupo del mapa conversacional se encuentra que
existe una diferencia significativa entre el pre y el post test (p 0.019). Al realizar la
comparacion entre grupos se encuentra una diferencia significativa en los test posteriores
a la realizacion de las estrategias a favor de la estrategia mapa conversacional (p 0.013),
encontrandose que la estrategia mapa conversacional es mas efectiva en el reforzamiento

del conocimiento previo de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo 2.

Estos resultados obtenidos son concordantes con lo encontrado por Arcega A. y Celada N.
(2007) quienes en su estudio demuestran la poca efectividad de la estrategia tradicional
para mejorar el conocimiento en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Velasco A. y
cols. (2014) y Penalba M. y cols. (2014) por su parte, confirman la efectividad de la
estrategia mapa conversacional en la mejora del nivel de conocimiento y comprension de

la enfermedad en los pacientes diabéticos
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XIV. CONCLUSION

El uso de estrategias educativas en los pacientes con padecimientos cronicos, como lo es
la diabetes mellitus tipo 2, es de vital importancia ya que al mejorar su nivel de
conocimientos se mejora por consiguiente la adherencia a su tratamiento y las medidas de

autocuidado y por ende su calidad de vida.

La estrategia mapa conversacional es mas efectiva en el reforzamiento del nivel de
conocimientos sobre su enfermedad y autocuidado en el paciente con diabetes mellitus tipo

2 al compararla con la estrategia tradicional.

Con los resultados obtenidos en este estudio, considero que es necesario continuar con la
educacion continua del paciente con diabetes mellitus tipo 2 para continuar con la mejora
en sus niveles de conocimiento sobre su enfermedad y autocuidado, con el fin de mejorar
la calidad de vida del paciente; asi como perfeccionar las areas de oportunidad encontradas
con el fin de brindar una atencion integral y de calidad al derechohabiente y contribuir con
la mejora de la calidad del vida del paciente y su familia, ademas de evitar la progresion de
la enfermedad y sus complicaciones. De igual forma, este estudio puede servir como base

de estudios futuros para determinar el impacto de estrategias educativas.
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ANEXO A. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ 3

©
IMSS

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): *
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas de
tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de coleccion de material biolégico ( si aplica)

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Estrategia mapa conversacional vs estrategia tradicional en el conocimiento de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo2 de
la unidad de medicina familiar no.1 Delegacién Aguascalientes.

No aplica, financiamiento por medico tesista

Agosto 2018 Aguascalientes, Ags

Siendo la diabetes una de las principales enfermedades crénicas en nuestro pais y en el mundo y también siendo una de las primeras causas de
muestre por las complicaciones de la misma, ademas de los gastos que genera en el sector salud las complicaciones de esta enfermedad, es
necesario en primera instancia la prevencion primaria y posteriormente dar prevencion secundaria aquellos pacientes que ya tienen la enfermedad,
para a través de diferentes estrategias evitar complicaciones de la diabetes y lograr un mejor control de la enfermedad. Por lo que al participar en
nuestro estudio se tiene el objetivo de Comparar la efectividad de la estrategia mapa conversacional vs estrategia tradicional en el conocimiento

de su enfermedad y autocuidado del paciente con diabetes tipo2 de la Unidad de Medicina Familiar No.1 Delegaciéon Aguascalientes.

Solamente se le integrara en un grupo de intervencion educativa en donde se le dard examen antes y después con el fin de conocer su nivel de conocimiento

Ninguna solamente el permanecer en la sesion educativa en el transcurso del estudio

El beneficio de recibir una capacitacion en el conocimiento y autocuidado de su enfermedad como paciente con diabetes tipo2 en la Unidad de Medicina
Familiar No.1 Ags

El resultado es evaluar la efectividad de la estrategia educativa en la cual usted participo, para que sea parte de una estrategia aplicada en el programa de
educacion en diabetes al que usted pertenecer.

Se puede retirar cuando usted lo considere necesario.entiendo que mi participacion es voluntaria y conservo el derecho de retirarme del proyecto en
el momento que yo lo considere pertinente

Los datos otorgados durante la investigacion seran confidenciales y no se identificara publicamente ya que serd manejado de manera anénima.
No se dara a conocer mi identidad, la cual siempre sera protegida

No autorizo que se tome la muestra
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio
Su autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): No aplica

Beneficios al término del estudio:

Participar en el estudio obteniendo conocimientos acerca de su enfermedad y autocuidado en diabetes mellitus
tipo2

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Evelyn Patricia LarragaBenavente.Unidad de Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar Nimero 1. Domicilio: José Maria Chavez # 1202.
Colonia Lindavista. Aguascalientes, Aguascalientes. CP 20270. Teléfono: 9 13 90 22. Correo electrénico: evelynlabe@gmail.com. Teléfono celular:
449 143 66 16.

Jesus Cardenas Bricefio, Unidad de Adscripcion: Hospital General de Zona No.1,Domicilio: José Maria Chavez # 1202. Colonia Lindavista.
Aguascalientes, Aguascalientes. CP 20270, Teléfono: 9637141,Correo electrénico: dr.jcb_11@hotmail.com,Teléfono celular: 4631039132

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica

Clave: 2810-009-013




ANEXO B.

OBJETIVO

Determinar el
nivel de
conocimiento
acerca de la
diabetes tipo
2.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

Conocimiento
sobre
diabetes tipo
2.

DIMENSIONES

Conocimientos
basicos sobre la

enfermedad (10
reactivos). En este
rubro se

consideraron los sig.
items: a) la ingesta
de azucar como
causa de diabetes,
b) falta de insulina
como causa de
diabetes, c)
participacion de los
rinones en la
etiologia de la
diabetes, d)
produccion de
insulina, e) herencia
en los hijos de
padres diabéticos, f)
la posibilidad de
curacion de la
Enfermedad, g)
clasificacion de la
diabetes, h) ingesta
de alimento vy

produccion de
insulina, i)
importancia de

escoger y preparar
los alimentos, y j)
diferencia entre los
alimentos para
diabéticos y
personas normales

INDICADORES

Correcta: 1 punto.

Equivocada:
puntos.

0

ITEM

1. El comer
mucha
azucar y
otras
comidas
dulces es
una causa
de la
diabetes

2. La causa
comun de la
diabetes es
la falta de
insulina
efectiva en
el cuerpo

3. La
diabetes es
causada
porque los
riiones no
pueden
mantener el”
azucar fuera
de la orina
4. Los
rinones
producen la
insulina

5. En la
diabetes
que no se
esta
tratando, la
cantidad de
azucar en la
sangre
usualmente
sube

6. Si yo soy
diabético,
mis hijos
tendran mas
riesgo  de

TIPO DE

VARIABLE

Cuantitativa
ordinal.




ser
diabéticos
7. Se puede
curar la
diabetes

8. El nivel de
azucar de
210 en
prueba de
sangre
hecha en
ayunas es
muy alto

9. La mejor
manera de
checar mi
diabetes es
haciendo
pruebas de
orina

10. El
ejercicio
regular
aumentara
la necesidad
de insulina u
otro
medicament
o para la
diabetes 11.
Hay 2 tipos
principales
de diabetes:
tipo 1
(dependient
e de
insulina) y
tipo 2 (no
dependiente
de insulina)
12. Una
reaccion de
insulina es
causada por
mucha
comida

13. La
medicina es
mas
importante
que la dieta
y el ejercicio
para




controlar mi
diabetes
14. La
diabetes
frecuenteme
nte causa
mala
circulacién
15.
Cortaduras
y rasgufios
cicatrizan
mas
despacio en
diabéticos
16. Los
diabéticos
deben poner
especial
cuidado al
cortarse las
unas de los
pies

17. Una
persona con
diabetes
debera
limpiar una
herida con
yodo y
alcohol

18. La
manera en
que preparo
mi  comida
es igual de
importante
que las
comidas
que como
19. La
diabetes
puede danar
mis rilones
20. La
diabetes
puede
causar que
no sienta
mis manos,
dedos y pies
21. El
temblar vy




sudar  son
sefales de
azucar alta
en sangre
22. El orinar
seguido y la
sed son
sefales de
azucar baja
en sangre
23. Los
calcetines y
las medias
elasticas
apretadas
son malos
para los
diabéticos
24. Una
dieta para
diabéticos
consiste
principalme
nte de
comidas
especiales

B) Control de la
glucemia (7
reactivos)

Comprendieron los
siguientes reactivos:
a) hiperglucemia en
el paciente  sin
ejercicio ni dieta, b)
identificacion de
cifras de
hiperglucemia, c)
utilizacién de la
glucosuria en el
control del paciente

diabético, d)
ejercicio y
produccién de

insulina, e) mayor
importancia de los
medicamentos  en
comparacion de la

dieta, f)
identificacion de
sintomas de

hiperglucemia y de
g) hipoglucemia.




OBJETIVO

VARIABLE

Prevencion de
complicaciones (7
reactivos). En este

grupo de
conocimiento se
incluyeron siete
reactivos: a)
diabetes como
causa de mala
circulacion, b)
concepto de
cicatrizacion en
heridas de
diabéticos, c)
cuidado de corte de
ufias en los
pacientes

diabéticos, d) uso de
alcohol y yodo para
aseo de heridas en
el paciente, e)
diabetes como
causa de dafo
renal, f) diabetes
como causa de
pérdida de
sensibilidad y g) uso
de medias y
calcetines

especiales para el
diabético.

APARTADO DE AUTOCUIDADO

DIMENSIONES

INDICADORES

TIPO DE
VARIABLE

DETERMI
NAR EL
NIVEL DE
AUTOCO
NOCIMIE
NTO
SOBRE
AUTOCUI
DADO

CONOCIMIE
N

TO SOBRE
AUTOCUIDA
D

(0]

Grado de
conocimiento
s

sobre
Autocuidado
enla
practica de
actividades
de
promocién y
prevencion,
diagnostico y
tratamiento,
que realizan
las personas

Prevencion
y
Promocién.
Definicion.
es el
proceso
que permite
alas
personas
incrementar
el control
sobre su
salud para
mejorarla 'y
que se
dedica a
estudiar las
formas de
favorecer
una mejor
salud en la
poblacion

Verdadero
=1
Falso=0

R:
respuesta
1.-éla
diabetes
mellitus es
una
enfermedad
que se
produce por
la falta

de insulina
en el
organismo?
R:
verdadero
2.- ;Son
factores de
riesgo para
diabetes
mellitus?

a) La
herencia y

Cuantitativa
ordinal.




maduras o
que

estan
madurando,
durante
determinados
periodos de
tiempo, por si
mismas, con
el

interés de
mantener un
funcionamient
0 Vivo y sano,
continuando
con el
desarrollo
personal y el
bienestar

obesidad
R:
verdadero
b) La falta
de

ejercicio

R.
verdadero
c) Consumo
de
alimentos
ricos en
azucar

R.
verdadero
3.- Son
causas que
pueden
desarrollar
hipoglicemia
(disminucio
n de
azucar en
sangre):

a) retrasar u
omitir

la ingesta
de una
comida

R.
verdadero
b) tomar
bebidas
alcoholicas
sin

haber
comido R.
verdadero
c) realizar
ejercicio
intenso sin
haber
comido R.
verdadero
4.- ;puede
ocasionar
hiperglicemi
a

(aumento
de azucar
en sangre)?
a) elno
aplicarse
insulina o
no tomar

el
medicament
ode

la diabetes
R.
verdadero




b) consumir
una

dieta rica en
glucosa

R.
verdadero
5.- ¢para
evitar
lesiones de
los pies

el paciente
debe

de?

a)usar
calzado
suave y
comodo

R.
verdadero
b)lavar y
secar bien
la piel de los
pies

R.
verdadero
c)si
presenta
piel

seca debera
de

aplicar
crema
humectante
R.
verdadero
6.- ¢ para
evitar
complicacio
nes el
paciente
debe de?
a)medir
glucosa en
sangre

R.
verdadero
b)cumplir
con una
dieta
adecuada y
realizar
ejercicio

R.
verdadero
c)apego a
tratamiento
medico

y asistir a
consulta
medica




R.
verdadero
7.- el
consumo de
bebidas
alcoholicas
asi como el
consumo de
tabaco
aumentan la
posibilidad
de
complicacio
nes?

R.
verdadero
8.-¢la falta
de una
adecuada
educacion
favorece

el mal
apego a
tratamiento,
condicionan
do un
descontrol
en los
niveles de
azlcar?

R.
verdadero
9.-¢las
personas
que
presentan
estrés
pueden
elevar sus
niveles

de glucosa
en

sangre?

R.
verdadero
10.-¢un
estilo de
vida desde
la

infancia con
una

dieta rica en
azucares,
falta de
ejercicio
favorecen
la diabetes?
R.
verdadero

Tratamiento
Definicion:

Verdadero
=1

11.- ¢en
caso de

Cuantitativa
ordinal




Conjunto de
medios
médicos,
quirurgicos,
higiénicos,
farmacologi
cos, etc.
con los que
se pretende
curar una
enfermedad
o un estado
patoldgico.

Falso=0

hipoglicemia
(disminucié
n de
niveles de
azucar en
sangre) el
paciente
debe
realizar?
a)tomar un
vaso con
agua con
azucar

R.
verdadero
b)consumir
alimentos
con

azucar

R.
verdadero
c)solicitar
ayuda del
personal de
salud

R.
verdadero
12.- ¢ si
usted
realiza
ejercicio y
esta en
tratamiento
medico
usted
debera?
a)consumir
una
colacion rica
en
carbohidrato
s antes

de iniciar
ejercicio

R.
verdadero
b)llevar
bebida
azucarada
R.
verdadero
c)realizar
ejercicio en
dias
alternos

R.
verdadero
13- isiel
paciente
presenta
signos o




sintomas de
hiperglicemi
a

(aumento
de azucar
en sangre)
debera?
a)checar
nivel de
azucar en
sangre

R.
verdadero
b)solicitar
atencion
medica

R.
verdadero
b)no dar
bebidas
con azucar
R.
verdadero
14.-;las
personas
con
prediabetes
mejoran su
enfermedad
al

modificar su
estilo

de vida

R.
verdadero
15.-¢s€
inicia
tratamiento
oral
cuando a
pesar de
las
modificacion
es

en estilo de
vida no
logren
controlar el
nivel de
azucar en
sangre?

R.
verdadero
16.-ise
recomienda
bajar de
peso asi
como
realizar
ejercicio
durante 40




minutos

para
mejorar los
niveles
de azucar
en
sangre?
R.
verdadero
Diagnostico Verdadero 17.- ¢son Cuantitati
Definicion =1 signos y va ordinal
Un Falso=0 sintomas de
diagnostico diabetes
es aquello mellitus?
que, en el a)Aumento
ambito de la dela
medicina, cantidad de
esta orina
vinculado a R.
la verdadero
diagnosis. b)Aumento
Este de sed
término, a R.
su vez, verdadero
hace c)Aumento
referencia a de
diagnosticar hambre
: recabar R.
datos para verdadero
analizarlos 18.- ¢ para
e evitar
interpretarlo complicacio
s, lo que nes de
permite diabetes
evaluar una mellitus los
cierta niveles de
condicion. glucosa
antes de los
alimentos
debe ser
de 100 a
120 mg/dI?
R.
verdadero
19.- ¢Los
sintomas
de
hipoglicemia
(disminucié
n de
azucar en
sangre)
son?
a)Nerviosis
moy
ansiedad
R.
verdadero
b)Inquietud
R

verdadero




c)Vision
borrosa

R.
verdadero
20.- ¢ usted
no

debera de
realizar
ejercicio en
caso

de?
a)diarrea

R.
verdadero
b)fiebre

R.
verdadero
c)vomito

R.
verdadero
21.- ;Son
sintomas
de
hiperglicemi
a

(aumento
de azucar
en sangre?
a)aumento
de sedy
hambre

R.
verdadero
b)mayor
volumen de
orina

R.
verdadero
c)nauseas y
vomito

R.
verdadero
22.- son
complicacio
nes de

la diabetes?
a)la
disminucién
de

la agudeza
visual

R.
verdadero
b)insuficienc
ia renal

R.
verdadero
c)disminucio
ndela
sensibilidad
en




cualquier
parte del
cuerpo R.
verdadero
23.-4el
diagnostico
de diabetes
se

realiza con
una
concentraci
on de
azucar en
ayuno
mayor a 126
mg/dI?

R.
verdadero
24.-ilos
niveles de
glucosa en
ayuno
menor de
110 mg/dl
hablan de
un
adecuado
control de
la diabetes?
R.
verdadero
25.-sen
pacientes
diabetes los
niveles

de
colesterol
deben

ser menores
de 130
mg/dI?

R.
verdadero




ANEXO C. INSTRUMENTO TIPO ENCUESTA PRETEST Y POST
TEST.

FICHA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:
Anote su nombre o su NSS:
Edad: a) 20 a 30 afos b) de 31 a 40 afos c) 41 a 50 afios d) 51 a 64 aflos e) mas de 65
afios
Género: a) masculino b) femenino
Tiempo de evolucion enfermedad: a) un afio b) 2 a 5 afios c¢)de 5 a 10 afios d) mas de
11 afos
Estado civil: a) soltero b) casado c)viudo d) separado

Cuestionario de conocimiento de su enfermedad diabetes tipo 2

El presente Instrumento tiene la finalidad de identificar los conocimientos y autocuidado que usted
tiene acerca de la diabetes mellitus tipo 2. Instrucciones: responda marcando la casilla si, no o
no sé, segun sea el caso.

Si NO NO
SE
1. El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa de la
diabetes
2. La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el
cuerpo

3. La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener
el” azucar fuera de la orina

4. Los rifones producen la insulina

5. En la diabetes que no se esta tratando, la cantidad de azucar en la
sangre usualmente sube

6. Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas r@o de ser diabéticos
7. Se puede curar la diabetes

8. El nivel de azucar de 210 en prueba de sangre hecha en ayunas
es muy alto

9. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de
orina |
10. El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro
medicamento para la diabetes

11. Hay 2 tipos principales de diabetes: tipo 1 (dependiente de

insulina) y tipo 2 (no dependiente de insulina)

12. Una reaccioén de insulina es causada por mucha comida

13. La medicina es mas importante que la dieta y el ejercicio para

controlar mi diabetes

14. La diabetes frecuentemente causa mala circulacion

15. Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos




16. Los diabéticos deben poner especial cuidado al cortarse las ufias
de los pies

17. Una persona con diabetes debera limpiar una herida con yodo y
alcohol

18. La manera en que preparo mi comida es igual de importante que
las comidas que como

19. La diabetes puede danar mis riflones |

20. La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y pies

21. El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en sangre
22. El orinar seguido y la sed son sefiales de azucar baja en sangre

23. Los calcetines y las medias elasticas apretadas son malos para
los diabéticos

24. Una dieta para diabéticos consiste principalmente de comidas
especiales

Apartado Autocuidado

Pregunta | Verdadero | Falso

1.- ¢ La diabetes mellitus es una enfermedad que se produce por la
falta de insulina en el organismo?

2.- ;Son factores de riesgo para diabetes mellitus? | |

a) La herencia y obesidad

b) La falta de ejercicio | |

c) Consumo de alimentos ricos en azucar

3.- Son causas que pueden desarrollar hipoglicemia (disminucion de
azucar en sangre):

a) retrasar u omitir la ingesta de una comida

b) tomar bebidas alcohdlicas sin haber comido |

c) realizar ejercicio intenso sin haber comido

4.- ; puede ocasionar hiperglicemia (aumento de azucar en
sangre)?

a) el no aplicarse insulina o no tomar el medicamento de la diabetes

b) consumir una dieta rica en glucosa | |

5.- ¢ para evitar lesiones de los pies el paciente debe de?

a)usar calzado suave y cémodo | |

b)lavar y secar bien la piel de los pies

c)si presenta piel seca debera de aplicar crema humectante | |

6.- ¢ para evitar complicaciones de diabetes el paciente debe de?

a)medir glucosa en sangre | |

b)cumplir con una dieta adecuada y realizar ejercicio

c)apego a tratamiento medico y asistir a consulta medica | |

7.- ¢ el consumo de bebidas alcohdlicas asi como el consumo de
tabaco aumentan la posibilidad de complicaciones?

8.-¢la falta de una adecuada educacion favorece el mal apego a
tratamiento, Condicionando un descontrol en los niveles de azucar?

9.-¢ las personas que presentan estrés pueden elevar sus niveles de
glucosa en Sangre?




10.-¢,un estilo de vida desde la infancia con una dieta rica en
azucares, falta de ejercicio favorecen la diabetes?

11.- ¢ en caso de hipoglicemia (disminucién de niveles de azucar en
sangre) el paciente debe realizar?

a)tomar un vaso con agua con azucar

b)consumir alimentos con azucar

c)solicitar ayuda del personal de salud

12.- ¢ si usted realiza ejercicio y esta en tratamiento medico usted
debera?

a)consumir una colacion rica en carbohidratos antes de iniciar
ejercicio

b)llevar bebida azucarada

c)realizar ejercicio en dias alternos

13- ¢ si el paciente presenta signos o sintomas de hiperglicemia
(aumento de azucar en sangre) debera?

a)checar nivel de azucar en sangre

b)solicitar atencién medica

c)no dar bebidas con azucar

14.-; las personas con prediabetes mejoran su enfermedad al
modificar su estilo de vida?

15.-¢ se inicia tratamiento oral cuando a pesar de las modificaciones
en estilo de vida no logren controlar el nivel de aztcar en sangre?

16.-¢,se recomienda bajar de peso asi como realizar ejercicio
durante 40 minutos para mejorar los niveles de azucar en sangre?

17.- ¢son signos y sintomas de diabetes mellitus?

a)Aumento de la cantidad de orina

b)Aumento de sed

c)Aumento de hambre

18.- ¢ para evitar complicaciones de diabetes mellitus los niveles de
glucosa antes de los alimentos debe ser de 100 a 120 mg/dI?

19.- ¢ Los sintomas de hipoglicemia (disminucion de azucar en
sangre) son?

a)Nerviosismo y ansiedad

b)Inquietud

c)Vision borrosa

20.- 4 usted no debera de realizar ejercicio en caso de?

a)diarrea

b)fiebre

c)vomito

21.- 4 Son sintomas de hiperglicemia (aumento de azucar en
sangre?

a)aumento de sed y hambre

b)mayor volumen de orina

c)nauseas y vomito

22.- ;son complicaciones de la diabetes?

a)la disminucioén de la agudeza visual

b)insuficiencia renal

c)disminucion de la sensibilidad en cualquier parte del cuerpo




23.-; el diagnostico de diabetes se realiza con una concentracion de
azucar en
ayuno mayor a 126 mg/d|?

24 - los niveles de glucosa en ayuno menor de 110 mg/dl hablan de
un adecuado
control de la diabetes?

25.-4en pacientes diabetes los niveles de colesterol deben ser
menores de 130 mg/dI?




ANEXO D. CARTAS DESCRIPTIVAS
D. . ESTRATEGIA MAPA CONVERSACIONAL

Unidad de medicina familiar N 1, delegacién Aguascalientes

Investigador principal y
asesor

Tesista
Profesor encargado de
implementar la

estrategia educativa
Nombre del curso

Pre-requisitos

Lugar de curso
Descripcion breve del
curso

Evaluacion

Dra. Evelyn Larraga Benavente

Dr. Jesus Cardenas Briceno
Médico residente supervisado por Asesor

Mapa conversacional en el conocimiento de su enfermedad y
autocuidado del pacientes con diabetes tipo 2
Dirigido a pacientes del grupo educativo de diabetes

Auditorio de la UMF 1

Los Mapas de Conversaciones sobre Diabetes es un
programa de educacion

grupal, mediante la cual los pacientes participan en un
aprendizaje verbal y

Visual que ayuda a que interioricen la informacioén recibida.
El ambiente de un grupo pequeno y de un debate interactivo
proporciona la flexibilidad para discutir temas mas relevantes
para los participantes.

Un componente clave es un gran mapa que representa la
informacion o las cuestiones relacionadas con la enfermedad,
ya sea literalmente o mediante el uso de una metafora.
Conversacional:  Aprender es un proceso social
fundamentado en el dialogo.

Mapa conversacional es una estrategia de tipo
constructivista en donde el alumno construye su propio
conocimiento a través del dialogo, experiencias propias,
siendo la informacién controlada por un moderador, el cual
tiene que tener un dominio del tema, lo anterior ayuda a los
participantes a construir el conocimiento de mejor manera,
teniendo una retencion de hasta el 70%.

Para llevar a cabo la evaluacion se realizara el cuestionario
dkg24 y autocuidado antes y después de la intervencion
educativa.



MAPA CONVERSACIONAL

i,
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Nombre del curso: Mapa conversacional sobre el conocimiento de su enfermedad ya

autocuidado en diabetes mellitus tipo 2

Lugar: Auditorio de la UMF 1

Nombre del profesor: medico Tesista — Supervisado por Asesor
Tiempo de la sesion: 4 hrs.

Objetivo Objetivos  Actividade Actividade Duraci Evaluacion
general de s a realizar sy pasosa 6n

aprendizaj por el realizar por

e profesor los

alumnos

Determinar 1.- Primera Firma de 60 min El instrumento
el impacto Recordarlo sesion: consentimie Diabetes
del mapa que es la Presentaci6 nto KnowledgeQuestio
conversacio diabetes y n del informado nnaire 24
nal en el conocer los profesor y (DKQ24). EI DKQ
conocimient mitos y los del grupo. 24 fue creado para
o de los hechos que Se explica a evaluar las
pacientes rodean a la los condiciones de
con DM2 de diabetes participante conocimiento  de




la UMF1,
delegacion
Aguascalien
tes

2.-
Comprende
r mis
sentimiento
S y
emociones
relacionado
s con la
diabetes.

3.- Conocer
mis cifras.
4.- Conocer
lo que
puede
elevar mis
niveles de
glucosa en
sangre vy
comprobar
dichos
niveles

5.- poder
controlar mi
diabetes
con
cambios en
estilo de
vida, como
comer
correctame
nte y
mantenerm
e en forma
y con la
medicacion

s la forma en
la que se va
a trabajar,
se da una
pequeia
introduccion
, Y se inicia
con el tema
vivir con
diabetes.
Segunda
sesion:

Se da el
tema una
alimentacio
n sana vy
mantenerse
en formay el
tema de
como
funciona la
diabetes.
Tercera
sesion:

Se da el
tema
comenzar
con el
tratamiento
de insulina.
Posteriorme
nte se hace
la
evaluacion
final.

Se
presentan
con el grupo

Se revisan
los objetivos
del
aprendizaje

Realizan
evaluacion
dkg24 y
cuestionario
de
autocuidado

60 min

60 min

los pacientes. El
instrumento es facil
y poco agobiante
para los pacientes;
su aplicaciéon se
hace maximo de
15 minutos. Los 24
reactivos que
consta el DKQ 24
se agruparon en:

a) Conocimientos
basicos sobre la
enfermedad (10
items),

b) Control de la
glucemia (7 items)
c) Prevencion de
complicaciones (7
items)



D. |. ESTRATEGIA TRADICIONAL

Nombre del curso: Estrategia educativa tradicional sobre el conocimiento de su
enfermedad ya autocuidado en diabetes mellitus tipo 2
Lugar: Auditorio de la UMF 1
Nombre del profesor: Médico Tesista — Supervisado por Asesor
Tiempo de la sesion: 4 hrs
Unidad de medicina familiar N 1, delegacién Aguascalientes
Investigador principal y Dra. Evelyn Larraga Benavente
asesor
Tesista Dr. Jesus Cardenas Bricefo
Profesor encargado de Medico tesista
implementar la estrategia

educativa

Nombre del curso Conocimiento de su enfermedad y autocuidado del
pacientes diabético tipo 2

Pre-requisitos Dirigido a pacientes del grupo educativo

Lugar de curso Auditorio de la UMF 1

Descripcion breve del Programa mediante el cual se le otorga atencion integral a

curso los pacientes diabéticos, con énfasis en el proceso

educativo, para lograr cambios en el estilo de vida como
son el modificar los habitos alimenticios y la practica de
actividad fisica del paciente y su familia.

Los pacientes acuden cada mes a una sesion de duracion
aproximada de dos horas, en el cual se dan 12 sesiones,
con el modelo educativo tradicional:

Sesion No.1 « Bienvenida. * Presentacion del grupo
Actividad de aprendizaje No. 1 “la reflexién en mi vida”. ¢
¢ Qué sabes acerca de la diabetes? « ;Sabes cuantos
tipos de diabetes existen? « Consecuencias de la diabetes
en el cuerpo. * ;Quiénes pueden tener diabetes? -
Intolerancia a la glucosa. « Actividad de aprendizaje No. 2.
Sesioén No.2 « Romper con los mitos acerca de la diabetes.
* Realidades acerca de la diabetes. * ; Qué hay acerca del
tratamiento de la diabetes? * Decalogo de la persona con
diabetes tipo 2. « Medicamentos para el tratamiento de la
diabetes tipo 2. ¢ Actividad de aprendizaje No. 3 “la
diabetes en mi vida”. « Como establecer las metas de tu
tratamiento.  Actividad de aprendizaje No. 4. Tarea para
llevar a casa. Sesion No.3 ¢ Auto- monitoreo. + Como
checar tu azucar en sangre. * Llevar registros para un
mejor control. ¢ Actividad de aprendizaje No. 5. Tarea para
llevar a casa.



Evaluacion

Sesion No.4 « Hipoglucemia y su tratamiento. « ;Qué se
puede hacer cuando baja el azucar? « Hiperglucemia y su
tratamiento. * ;Qué hacer cuando sube el azucar? -
Actividad de aprendizaje No. 6. Tarea para llevar a casa. *
Botiquin para los dias de enfermedad. « ; Qué hacer en los
dias de enfermedad? Sesion No.5 « El plato del bien comer
y selecciones saludables de alimentos. ¢ ;Cuanto debo
comer? ;Estoy comiendo demasiado?

Sesion No.6 « Conteo de carbohidratos. « Aprender a leer
etiquetas. *« Endulzantes con y sin calorias. « Conteo de
grasas. Sesion No. 7 + Técnica de modificacion de
conducta: aprende a solucionar tus problemas. Sesién No.
8 ¢ Técnica de modificacion de conducta: prevencion
exitosa de recaidas. ¢ Técnica de maodificacion de
conducta: enfrenta el estrés saludablemente. « El estrés
puede controlarse. Sesion No. 9 e« Actividad fisica y
diabetes. « Situaciones que limitan temporalmente la
actividad fisica aerdbica. * Precauciones al iniciar tu
actividad fisica. * Actividad de aprendizaje No. 13. Tarea
para llevar a casa. Sesion No.10 ¢ Cuida tus pies. ¢ Cuida
tus dientes. ¢ Las vacunas y tu salud. Sesién No.11 « Tu
familia y tu diabetes. * Actividad de aprendizaje No. 15.
Tarea para llevar a casa. Sesion No.12 « La sexualidad y
la diabetes. * Las emociones y tu diabetes. « Actividad de
aprendizaje No. 16. Tarea para llevar a casa.

Para llevar a cabo la evaluacion se realizara el
cuestionario dkg24 y autocuidado antes y después de la
intervencion educativa.

REVISOR

ANTECEDENTES CIENTIFICOS
DARLE ESTRUCTURA'Y SINTAXIS A
CADA UNO

SE REALIZA MODIFICACION DE
ACUERDO A SU COMENTARIO

MARCO TEORICO
INCLUIR MAS AUTORES EN LOS
CONCEPTOS

SE INCLUYEN
CONCEPTO

AUTORES POR

11

MARCO REFERENCIAL ABORDA DE
MANERA SUPERFICIAL -
EDUCACION PARA LA SALUD EN
DIABETES, TEORIAS DE
ENSENANZA , APRENDIZAJE Y
MAPA  CONVERSACIONAL EN
DIABETES DESARROLLAR EL TEMA

DE ACUERDO A LA SUGERENCIA DEL
OTRO REVISOR SE REALIZO SINTESIS
DEL MATERIAL EN REVISION PREVIA
CONCRETANDO EL TEMA EN EL
ESTUDIO DE UNA MANERA CONCRETA,
CLARA Y EXPLICATIVA NO
REDUNDANTE.

12

MARCO CONCEPTUAL DEL
REFERENCIAL SEPARARLOS

SE REALIZA EN REVISION PREVIA LOS
CAMBIOS EN ESTE RUBRO

12




MARCO HISTORICO INCLUIRLO

EN ESTE RUBRO LA ESTRATEGIA
MAPA CONVERSACIONAL ES UNA
ESTRATEGIA INNOVADORA QUE SU
IMPLICACION HISTORICA RESULTA

POCO PRACTICA PARA EL
PROTOCOLO
LA HIPOTESIS ALTERNAS MAL | SE REALIZA REVISION DE | 31

ESTRUCTURADAS

METODOLOGIA DE LAS HIPOTESIS

VARIABLES INDEPENDIENTES
MODIFICAR

SE REALIZAR MODIFICACION DE LAS
VARIABLES

32

MODIFICAR TITULO A ESTRATEGIA
A VS ESTRATEGIA B

SE COMENTA CASO COMITE DE
INVESTIGACION, SE REALIZARA
ENMIENDA DEL TITULO CON CAMBIO
AL OBTENER REGISTRO DE NUESTRO
ESTUDIO, DE ACUERDO A SU
COMENTARIO SIN EMBARGO POR
CUESTIONES DE PLATAFORMA EN EL
SISTEMA SIRLECIS IMPLICARIA INICIAR
EL PROCESO DE EVALUACION DEL
ESTUDIO, CON IMPLICACIONES DE
TIEMPO PARA EL REGISTRO Y
REALIZACION DE TRABAJO DE CAMPO

REVISAR OBJETIVO GENERAL Y
ESPECIFICOS

SE REALIZA CAMBIOS DE ACUERDO
REAJUSTE DE TITULO CON ENMIENDA

30

REVISAR SINTAXIS Y ORTOGRAFIA

SE REALIZA REVISION SINTAXIS EN
GENERAL

TENER CLARO QUE SE VA
REALIZAR EN EL PROTOCOLO

EN ESTE PROTOCOLO SE PRETENDE
REALIZAR AMBAS ESTRATEGIAS EN
PACIENTES CON DIABETES EN DOS
GRUPOS CADA UNO CON UN TIPO DE
ESTRATEGIA UN GRUPO CON
ESTRATEGIA MAPA CONVERSACIONAL
Y UN GRUPO CON ESTRATEGIA
TRADICIONAL --- REALIZANDO EXAMEN
PREVIO Y POSTERIOR CON EL FIN DE
MEDIR EL CONOCIMIENTO DE SU
ENFERMEDAD Y AUTOCUIDADQ ------
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