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RESUMEN

Las personas con diabetes tienen derecho a recibir educacion centrada en sus
necesidades, identificarlas es la primera etapa del disefio de un programa. Objetivo:
disefiar un programa de educacion en diabetes que responda a las necesidades
educativas sentidas (lo que desean saber o aprender sobre su condicién) y promueva
comportamientos de autocuidado en los estudiantes de licenciatura de la FCN de la UAQ
gue viven con diabetes. Estudio cualitativo, exploratorio y fenomenolégico. Entre
septiembre 2017 a marzo 2018. Muestreo no probabilistico: participantes voluntarios que
correspondieran a una invitacion. Se aplicé una herramienta no estandarizada para
diagnosticar las necesidades, un cuestionario validado para explorar los conociminetos
sobre diabetes y una entrevista semiestructurada que aportara informacion para el
disefio, por medio de dos sesiones. Los datos fueron sometidos a andlisis descriptivo y
cualitativo. Resultados: participaron cuatro estudiantes, tres con diabetes tipo 1 y uno
tipo 2, de 20 + 2 afios de edad, género masculino y 11 + 2 afios de evolucion de diabetes.
Se observaron dudas sobre conocimientos basicos de la diabetes, el tipo de diabetes
gue presentan, al tratamiento, automonitoreo, prevencion de complicaciones, apoyo
social y familiar, comunicacion del diagnostico y problemas de la sexualidad; aspectos
prioritarios para ellos. Se propuso una guia de temas y técnicas que pudiera responder
a sus necesidades. Su nivel de conocimientos fue bueno, 6.9 promedio de calificacion;
sin embargo, no es suficiente para incorporar los comportamientos de autocuidado, se
requieren las experiencias de aprendizaje que pueden favorecerlo. Sobre la educacion
en diabetes que recibieron, mencionaron experiencias positivas, negativas, expectativas
de un programa y la necesidad de responder a sus dudas. Lo que permitié disefiar un
programa ascendente, flexible, que pueda individualizarse segun las necesidades
individuales y prioridades; asi como someterse a retroalimentacion. Se propusieron
caracteristicas de las sesiones, considerando el papel activo del participante y
coordinador, técnicas en funcion del objetivo perseguido, tiempo y recursos;
herramientas para valorar distintos aspectos del impacto de la intervencion.
Conclusiones: considerar necesidades, conocimientos y experiencias encamina hacia
la construccion del programa, motiva el aprendizaje, atraer el interés de poblacion joven
hacia los programas y aumenta su efectividad.

(Palabras clave: programa de educacion en diabetes, necesidades educativas sentidas,
comportamientos de autocuidado, estudiantes universitarios con diabetes).



SUMMARY

People with diabetes have the right to receive education focused on their needs, to
identify them is the first stage of the design of a program. Objective: To design a diabetes
education program that responds to the felt educational needs (what they want to know
or learn about their condition) and promotes self-care behaviors in the undergraduate
students of the FCN of the UAQ who live with Diabetes. Qualitative, exploratory and
phenomenological study. Between September 2017 to March 2018. Non-probabilistic
sampling: Voluntary participants that correspond to an invitation. A non-standardized tool
was applied to diagnose needs, a validated questionnaire to explore diabetes
Conociminetos, and a semi-structured interview that would provide information for the
design through two sessions. The data were submitted to descriptive and qualitative
analysis. Results: Four students participated, three with type 1 and one type 2 diabetes,
20 + 2 years old, male and 11 + 2 years of diabetes evolution. We observed doubts about
the basic knowledge of diabetes, the type of diabetes they present, treatment, self-
monitoring, prevention of complications, social and family support, communication of
diagnosis and problems of sexuality; Priority aspects for them. It was proposed a guide
of topics and techniques that could respond to your needs. Their level of knowledge was
good, 6.9 average rating; However, it is not enough to incorporate the self-care behaviors,
the learning experiences that can favor it are required. On diabetes education they
received, they mentioned positive and negative experiences, expectations of a program
and the need to answer their questions. What made it possible to design a bottom-up,
flexible program that can be individualized according to individual needs and priorities; as
well as submitting to feedback. Characteristics of the sessions were proposed,
considering the active role of the participant and coordinator, techniques according to the
objective pursued, time and resources; tools to assess different aspects of the impact of
the intervention. Conclusions: consider needs, knowledge and experiences towards the
construction of the program, motivate learning, attract young people's interest in the
programs and increase their effectiveness.

(Key words: diabetes education program, felt educational needs, self-care behaviors,

university students with diabetes).
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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crdnico-degenerativa considerada como una
epidemia mundial. Afecta cada vez mas a nifios, adolescentes y adultos jovenes
(ENSANUT, 2012). Su evolucién es silenciosa, progresiva e irreversible y requiere del
manejo del paciente para su prevenir complicaciones (Tratamiento de la Diabetes
Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion, 2014). La educacion es también el
tratamiento y debe proveerse desde el diagndstico y durante toda la vida (Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus; Funell y Robert, 2004).

Ahora bien, Educar va mas alla de transmitir informacion para mejora los
conocimientos (Beaser y Brown, 2013) o lograr los objetivos glucémicos y metabdlicos,
educar refuerza la motivacion para el autocuidado, promueve la autonomia del paciente
y su empoderamiento, mejora su estado emocional, su bienestar, promueve la toma de
decisiones para su autocuidado (Funell y Robert, 2004), minimiza la dependencia de los
servicios de salud (Garcia y Suarez, 2007: OPS, 1996; IOM, 2012).

El costo de la ignorancia es muy alto. Las consecuencias de no hacerlo pueden
llevar al paciente a abandonar su tratamiento, optar por terapias alternativas, limitacion
la funcion fisica, provoca dependencia social, depresion e incrementa de 2 a 5 veces
mas los recursos en salud, etc. (Garcia y Suarez, 2007: OPS, 1996; IOM, 2012).

Historicamente, la educacion en diabetes se ha desarrollado a través de los afios
desde la perspectiva unidireccional, sin explorar la perspectiva de las personas hacia las
que se dirige (Valadez, Villasefor y Alfaro, 2004; Lopez, Alarcon y Zepeda, 2010). En
México la educacién en diabetes que se proporciona en las distintas instituciones de
salud recae muchas veces en profesionales de la salud que no estan capacitados para
realizarla (Coronado, 2016). Muestra de ello es que con frecuencia se encuentra que los
programas educativos no consideran las necesidades educativas sentidas de las
personas con la condicién (Coronado y Escalante, 2014: Funell, 2013). Elaborando e
implementando programas basados en necesidades educativas normadas (OPS-OMS,
2002; ADA, 2017; AADE, 2011; IDF, 2017), sin esclarecer la metodologia para

seleccionar los contenidos, ensefiando lo que consideran necesario transmitir mas no en
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lo que los participantes desean saber o aprender (Tyson, 1996: Genev et al, 1996). En
este sentido la Organizacion Panamericana de la Salud sefiala que la educacion es una
responsabilidad compartida entre profesionales de la salud (OPS, 1996) y que éstos
deben estar capacitados para proporcionarla (Scott, 2013).

Por otro lado, diversos autores como la International Diabetes Federation
(2015), Beck et al, (2017) y la Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la
Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion (2014) han propuesto normas que
guian la practica del educador en diabetes y corresponden a caracteristicas que deben
considerarse en el disefio de un programa a fin de asegurar una educacion de calidad
basada en evidencia e incluso proponen contenidos, que en su mayoria estan enfocados
en diabetes tipo 2 (Gil, 2010; Pérez Pastén y Bonilla, 2010); a pesar de ello, coinciden
gue no hay un programa ideal, se debe evaluar las necesidades individuales de cada
personay asegurar la continuidad para mantener los beneficios. Tyson (2016) afirma que
cada individuo en cada etapa de la vida es Unico, con caracteristicas particulares y
necesidades especificas que cambian constantemente e influyen en su motivacion para
aprender. Esto hace relevante identificar las necesidades y prioridades educativas de
manera individual, partir de la realidad de quienes la presentan, rescatar el enfoque
cualitativo que permita conocerlas y comprenderlas a profundidad. Informacion de gran
relevancia para los educadores en diabetes a fin de proponer estrategias que puedan
satisfacerlas (Pérez Pastén y Bonilla, 2010).

Un programa de educacion en diabetes se conforma de cuatro etapas: la primera
es el diagnostico de necesidades educativas, la segunda la planeacion, la tercera la
implementacion y la cuarta la evaluacion (Ozacan y Erol, 2007). Identificar las
necesidades para que sean contempladas en la planeacion permitira fomentar la
participacion de los involucrados desde el desarrollo del programa, valorar el deseo de
aprender como motivacion, atraer el interés de la poblacién hacia los programas
educativos, individualizar la intervencién, optimizar los recursos de educacion en salud,
desarrollar un plan efectivo de comunicacion en salud, garantizar una educacion
secuencial y documentar el proceso educativo (Lopez, Alarcén y Zepeda, 2010).

Aguilar (2014) ha encontrado estudiantes universitarios de licenciatura de la

Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autbnoma de Querétaro, que viven con
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diabetes. Ademas, no se ha disefiado a la fecha un programa de educacion en diabetes
en poblacion joven, motivo por el cual hace relevante la propuesta en esta poblacion.
Dicho disefio sera el primero en su tipo dirigido a los participantes jovenes, con base en
sus necesidades educativas, pudiendo ser aplicable a poblacion con las mismas
caracteristicas. Consta de las dos primeras etapas de un programa de educaciéon en
diabetes: el primero es identificar sus necesidades educativas utilizando el modelo
pedagdgico ascendente (lo que decidan o quieran saber o aprender sobre diabetes para
guiar al facilitador hacia la construccion de los contenidos del programa educativo que
puedan ayudar a responder a estas necesidades) y el segundo planear la estructura del
programa educativo con base en el modelo sanitario de empoderamiento y en el modelo

pedagogico ascendente.
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I. REVISION DE LITERATURA

Los estudiantes que cursan la universidad se encuentran en una etapa que va
de la adolescencia a la etapa adulta. La adolescencia es la etapa entre los 10 a 19 afios
de edad, representa a 22 804 083 de individuos que corresponden al 20 % de la
poblacién en México el 2012. En dicha etapa se establecen patrones de comportamiento
en la vida, de tal manera que las decisiones tomadas y comportamientos de riesgo
comprometen su salud, denotando vulnerabilidad (ENSANUT, 2012). Por otro lado, la
edad adulta es la etapa que comienza a partir de los 20 afios de edad en adelante,
representa 69 889 616 individuos en el pais y corresponde al 61.9 % de la poblacién en
México en el 2012. Dicho grupo etario impacta en la prevalencia de enfermedades
cronicas (ENSANUT, 2012). Ambos grupos etarios, adolescentes y adultos, suman el
82.1 % de la poblacion de México que corresponde al grueso de la pirAmide poblacional,
caracteriza por ser de edad joven, entre 17 y 30 afios de edad en promedio, encontrarse
en la etapa fisioldgica caracterizada por la transicion de la adolescencia a la etapa adulta
en donde se experimenta y adquiere la independencia y autonomia en la toma de
decisiones respecto a su salud. Poblacién que demanda necesidades psicologicas de
autonomia, desarrollo de competencias que apoyan la motivacion, el aprendizaje y
crecimiento personal; necesidades de socializacion pertenencia e identificacion personal.
Dichas condiciones, manifiestan precisar estrategias que promuevan la equidad, que
incorpore a todos los estudiantes, permita expresar sentimientos, pensamientos,
decisiones, socializar con personas de las mismas caracteristicas para que se sientan
identificados y apoyados (INSP, 2013).

2.1Epidemiologia de la diabetes

2.1.1 Panorama epidemiol6égico mundial de la diabetes

En el mundo la International Diabetes Federation (IDF) (2015) estimé una
prevalencia de 8.8 % de diabetes en adultos (de 20 a 79 afios de edad), lo que
representaba 415 millones de personas con diabetes. De las cuales casi la mitad (46.5

%), alrededor de 193 millones, no habian sido diagnosticadas o desconocian que la
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presentaba (1 de cada 2 adultos). Esto representa un mayor riesgo de desarrollar
complicaciones, causar incapacidad y reducir la calidad de vida. Por ello la importancia
de realizar un diagnéstico oportuno para identificar a personas en riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2, mediante factores de riesgo para su desarrollo.

En este mismo reporte y rango de edad, se encontré una prevalencia mundial de
6.7 % de tolerancia a la glucosa alterada, lo que significo que 318 millones de personas
(1 de cada 15 personas) tenian alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, aunque no
todas las personas desarrollaran la enfermedad es una situacion que va en aumento por
el incremento del sobrepeso y obesidad.

Cabe mencionar que, de las personas adultas con diabetes, el 91 % presento

diabetes tipo 2, siendo el tipo de diabetes mas comun, el cual es prevenible.

Para el afio 2017, la IDF estim6 que en el mundo 425 millones de personas de
entre 20 a 79 afos de edad presentaron diabetes (que corresponde al 8.8 % de la
poblacién mundial) de las cuales, un 30 a 80 % permanecian sin diagndstico y que
incrementara a 628.6 millones (que corresponde a el 9.9 % de la poblacion mundial) para
el afio 2045 (IDF, 2017).

Para el sector salud, esto representa una carga economica derivada de los costos
del diagnéstico, tratamiento, atencién, hospitalizaciones, complicaciones, incapacidades,
etc; ademas de una demanda en los servicios de salud relacionados con todo ello. Para
las personas que la viven con la enfermedad, familiares y sociedad en general también
implica una carga econdémica e incluso emocional. Las complicaciones que genera
conllevan a la disminucién en la calidad de vida (Norma Oficial Mexicana NOM-015-
SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus).

2.1.2 Panorama epidemiolégico nacional

A través de los afios, diversas encuestas de salud revelado la prevalencia de
diabetes en México; sin embargo, las cifras difieren entre ellas por las diferencias en los

grupos etarios y método para identificar los casos.
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México resultd ser el sexto pais con mayor nimero de personas con diabetes en
el 2015 con 11.5 millones de personas (IDF, 2015) y el quinto pais en el 2017 (IDF, 2017).
Posicionandose desde el 2000 como la principal causa de mortalidad general (Aguilar et
al, 2015; Hernandez, Gutiérrez y Reynoso, 2013).

En este mismo reporte de la IDF se calculé que en el afio 2017 existian 12 477
millones de personas con diabetes (que representa el 14.5 % de la poblacién entre 20 a
79 afos de edad), de los cuales el 46 % no habia recibido diagnéstico y se espera que

la prevalencia incrementara a 20.3 millones para el afio 2045.

En el Cuadro 1 se muestran las prevalencias de diabetes reportadas en México
gue han resultado a través de los afios por fuente de informacién y grupo de edad. En
dicha tabla se observa que las Encuestas Nacionales de Salud y Nutricibn en México
(ENSA 200, ENSANUT 2006, ENSANUT 2012 y ENSANUT de Medio Camino 2016), las
prevalencias han incrementado; sin embargo, dichas estimaciones se han realizado a
poblacién encuestada que previamente conocia el diagnoéstico. Aguilar et al, (2015)
apunta que la prevalencia podria duplicarse de acuerdo con evidencias previas sobre el

porcentaje de personas que no conocian su condicion estimada en un 30 %.

Cuadro 1. Prevalencias de diabetes reportadas en México

Referencia Grupo etario Prevalencias de diabetes
(afos de edad) (%)

ENSA, 2000 5.8 %
ENSANUT, 2006 7.2 %
ENSANUT, 2012 Adultos (= 20) 9.2%

Adolescentes (10-19) (6.406 Millones de personas)
ENSANUT, 2016 Adultos (= 20) 9.4 %
(6. 464 Millones de personas)
Adolescentes (10-19) 0.68 %
WHO, 2016 >18 10.4 %
IDF, 2017 18-99 14.15 %

(12 477.2 Millones de personas)

Elaboracién propia. Fuente: ENSANUT, 2012; ENSANUT MC, 2016; WHO 2016 e IDF, 2017.
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La ENSANUT 2006 observé que las personas jovenes no acudian al médico,
aungue presentaran sintomas o caracteristicas de la enfermedad, ya que 22.7 % de las
personas con diabetes tenia menos de 40 afios de edad y 70 % de ésta desconocia que

la padecia (Aguilar et al, 2015).

La ENSANUT 2012 comienza a reportar la prevalencia de diabetes en
adolescentes de 10 a 19 afos de edad detectando 0.68 %, sin esclarecer el tipo de
diabetes (ENSANUT, 2012).

Incluso algunos autores se han arriesgado al asegurar que el 95 % de la
poblacidén con diabetes en la edad adulta representa el tipo 2, cuyas causas que la
favorecen se deben a factores modificables, evolucionando por muchos afios
asintomatica, cuyo diagnostico se retrasa por hasta 10 afios o hasta la aparicion de
complicaciones crénicas (Aguilar et al, 2015). Tan solo en Querétaro para el 2012 habia
304 162 de adolescentes, los cuales 32.8 % tuvieron sobrepeso u obesidad y 22.7 % de
edad entre 15 y 18 afios reportaron ser fisicamente inactivos. En adultos,1 119 085, de
edad promedio entre 40.6 afios de edad, 39.2 % tuvieron sobrepeso u obesidad, 7.5 %
recibieron diagnostico previo de diabetes de los cuales 19.9 % se encontraban entre los
20-39 afos de edad (ENSANUT 2012).

GoOmez et al (2015) describieron que particularmente en el caso de nifios y
adolescentes con diabetes tipo 1y tipo 2, el panorama epidemiolégico ha cambiado. En
la poblacidén pediatrica de ser un grupo caracterizado por presentar diabetes tipo 1, es
ahora una combinacién de casos iguales con DMT1 y DMT2. Ello implica la presencia de
complicaciones agudas y crénicas en la etapa de mayor productividad de la vida. Son
escasos los datos sobre la prevalencia en esta poblacién en México, aunque se conoce
un crecimiento de DMT1 en menores de 19 afios y de DMT2 en nifios y particularmente
en adolescentes. Aguilar et al (2015) refiere que hay un 30 % de diabetes tipo 1 de inicio
temprano (entre 20 y 40 afios) y un 50 % de diabetes tipo 2 de inicio temprano. La
poblacién de inicio temprano es una poblacién heterogénea, en edad promedio de 31.4

anos.
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Aunqgue no ha sido explorada la epidemiologia de la diabetes en su totalidad en
estos grupos etarios, son areas de oportunidad para prevenir nuevos casos e incluir
acciones de prevencion si se considera que la historia natural de la diabetes puede ser

modificada con estilo de vida saludable.

2.1.3 Panorama epidemioldgico en la Universidad Autonoma de Querétaro

En el afio 2012, la Universidad Autonoma de Querétaro (UAQ) emprendi6 el
programa “Su salud UAQ?”, el cual evaliua anualmente el perfil epidemiolégico de los
estudiantes de nuevo ingreso a las licenciaturas de la UAQ en 5 facultades, entre ellas
la Facultad de Ciencias Naturales (FCN), para detectar tempranamente los problemas
de salud que aquejan a esta poblacion derivado hallazgos como los siguientes (Mejia et
al., 2015):

En el periodo 2012 al 2014-1 (de 18 a 25 afios) se encontraron 5 casos con
diagnostico previo de DT1 (3 estudiantes de la Facultad de Ciencias Naturales, 1 en
Ciencias Politicas y 1 en Quimica).

Actualmente y desde el 2015 la UAQ pertenece a la red mexicana de
universidades promotoras de la salud. Esto implica integrar las funciones que le
corresponden como parte de dicha iniciativa, pretendiendo modificar el autocuidado, la
toma de decisiones adecuadas y la trasmision del mensaje al entorno social, estrategias

con la que originalmente fue creado el programa “Su salud UAQ” Moreno et al (2015).

2.1.4 Universidades promotoras de la salud

En 1995 surge la “Iniciativa Regional de Escuelas Promotoras de la Salud” de la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS). En 1996 se crea la Red Latinoamericana y Caribefia de Escuelas Promotoras de
Salud, en la cual México inicia su participacion desarrollando escuelas promotoras de

salud y en las cuales se acord6 que las actividades debian ser establecidas en base a
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los resultados de las investigaciones y de las evaluaciones de los problemas que aquejan

a nifios y jovenes (Ippolito y Cerqueira, 2003).

Las “Universidades Promotoras de la Salud” son instituciones que incorporan

dicha promocién a su proyecto educativo con el fin de desarrollar al ser humano mejorar

su calidad de vida de estudiantes y trabajadores para que actien como modelos o

promotores de conductas saludables en la sociedad en general. Dicha estrategia no solo

se basa en realizar un diagnéstico de salud sino también proponer alternativas de

solucion. Las universidades que pertenecen a esta red se comprometen a (Ippolito y
Cerqueira, 2003):

1.

Crear un entorno (fisico, psicologico y social) saludable que influya en la calidad
de vida de la comunidad.

Desarrollar acciones de educacion integral para la salud, reforzar factores de
proteccion de los individuos, disminuir comportamientos de riesgo, acceso a
servicios de salud, nutricion y educacion fisica.

Ofrecer servicios preventivos, del cuidado y promocién a la salud.

Desarrollar opciones de participacion para el desarrollo de habilidades en salud.
Involucrar a todos los miembros en el fomento de estilo de vida sana para realizar

promocién de la salud (Ippolito y Cerqueira, 2003).

Aunqgue en enero del 2012 la UAQ ya habia implemento el programa SU SALUD

UAQ como parte de una politica de rectoria enfocado en (Moreno et al 2015):

Integrar un sistema de salud universitaria por niveles de contacto que incluya la
proteccion, prevencion y atencion a los principales problemas de salud.

Impulsar en la comunidad universitaria en la adquisicion de conocimientos y
habilidades necesarias para la toma de decisiones saludables acerca de su salud
con el fin de conservarla y mejorarla.

Ayudar a los jovenes a alcanzar su maximo potencial fisico, psicoldgico, social y
promover la autoestima.

Impulsar las actividades de promocion de la salud a la comunidad universitaria y

a la sociedad.
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Desde esa fecha y actualmente los estudiantes de nuevo ingreso a las
licenciaturas, de 5 facultades de la UAQ de las 13 existentes, son evaluados mediante
Médicos, Nutridlogos, Odontélogos, Fisioterapeutas y Educadores Fisicos, (Moreno et al
2015).

Dicho programa que inici6 en la Clinica de Nutricién de la FCN de la UAQ cuenta
con una unidad de atencion integral en la Facultad de Medicina, otra unidad en la
Facultad de Quimica y unidades mdviles en el Campus Amazcala. Ha evaluado entre el
2012 y 2014 a mas de tres mil estudiantes, brindando atencion basica a la comunidad

universitaria y logrado el desarrollo de las siguientes actividades (Moreno et al 2015):

1. Aplicacién de un examen clinico integral para detectar los principales problemas
de salud y calidad de vida. Evaluaciones que consisten en andlisis clinicos
basicos, evaluacion nutricia, psicoldgica, bucal, postural, aptitud fisica,
exploracion fisica, toma de un perfil bioquimico. En las cuales, una vez detectada
la alteracién son canalizados al &rea clinica de la UAQ correspondiente.

2. Impulsando la creacion de espacios saludables como cafeterias y areas de
recreacion.

3. Acciones de promocién de la salud para promover habitos de vida saludable
(Moreno et al 2015).

Moreno et al (2015) coinciden que los esfuerzos no son suficientes y se requiere
de la integracion de todos los servicios de bienestar institucional y personal; asi como
apegarse al compromiso de universidad saludable para impulsar el autocuidado en la
comunidad universitaria si se desea continuar formando individuos integralmente sanos

gue contribuyan al desarrollo humano, social y laboral.

2.2 Consideraciones sobre la diabetes
2.2.1 Definiciéon de la diabetes
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La diabetes es definida como una enfermedad cronica, de caracter heterogéneo,
con grados de disposicion hereditaria y participacion de diversos factores de riesgo. Se
caracterizada por hiperglucemia cronica debido a que el pancreas no produce suficiente
insulina o cuando el organismo no puede usar efectivamente la insulina que produce,
provocando alteraciones en el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas (Norma
Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus).

2.2.2 Prevencidn

La Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus define la prevencion como las actividades
encaminadas para evitar la aparicion de la enfermedad y/o evitar el desarrollo de las
complicaciones agudas y cronicas, realizadas por un equipo multidisciplinario y cuyas
acciones deben impactar en la salud del paciente que presenta factores de riesgo
asociados a diabetes y en quienes la padecen. La cual debe realizarse en tres niveles:

primaria, secundaria y terciaria.

a) Prevencion primaria: evita el inicio de la enfermedad y se basa en tres estrategias.
1. En poblacién en general: modificar el estilo de vida como el control o la
reduccion de peso, alimentacion saludable nutricion y adecuada, la
realizacidon de ejercicio, mantenerse fisicamente activo y evitar factores

de riesgo.

2. En poblacién con factores de riesgo: intervenciones no farmacologicas
como: educacion para la salud, promocion a la salud, prevencion;
correccion de obesidad mediante una dieta con bajo contenido de grasa,
azucares refinados y aumento en el consumo de fibra dietética;
promocién de ejercicio fisico constante y programad; introduccion a
grupos de ayuda mutua para responsabilizarse del automanejo del

control metabdlico.
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b) Prevencién secundaria debe aplicarse a pacientes ya confirmados con diabetes y
cuyo objetivo debe ser evitar la aparicion de complicaciones agudas, y evitar o
retrasar las complicaciones crénicas. Las acciones se basan en el control

metabdlico y permanente de la enfermedad.

c) Prevencion terciaria: esta dirigida a pacientes que presentan complicaciones
cronicas y tiene como objetivo evitar la discapacidad por insuficiencia renal,
ceguera, pie diabético y evitar la mortalidad temprana por enfermedad
cardiovascular. Las acciones requieren de la participacion de profesionales

especializados en las diferentes complicaciones.

2.2.3 Tratamiento

El tratamiento de la diabetes es la combinacion de un grupo de intervenciones
complementarias. Multiples factores participan en la génesis de complicaciones
microvasculares y macro vasculares, prevenirlas requiere establecer objetivos
terapéuticos (OPS, 1996). Cuyo objetivo es ayudar a lograr los objetivos de glucosa en
sangre, aliviar los sintomas, prevenir complicaciones, mejorar la calidad de vida y para
ello debe establecerse objetivos glucémicos y metabolicos (ADA, 2018).

La American Diabetes Asociacion (2018), define los aspectos fundamentales del
tratamiento:
» Educacién en diabetes
* Tratamiento nutricio
» Actividad fisica
= Consejeria para dejar de fumar
= Apoyo psicosocial

= Tratamiento farmacologico

El Dr. Elliot Joslin, consider6 que la educacién no es solo parte del tratamiento, la

educacion es el tratamiento (Tyson, 1996).
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Por otro lado, para las personas que presentan la enfermedad, las intervenciones
derivan en instrucciones muy detalladas que pudieran resultar complejas, ya que deben
incorporar y coordinar diversos comportamientos para el cuidado de su salud y el manejo
de su condicién (Pérez Pasten y Bonilla, 2010) que altera el ritmo de la vida, requiere
organizar y planificar las actividades cotidianas para manejarla y lograr alcanzar los
objetivos glucémicos (Moraga, 2005); aungue no siempre se consigue a pesar de lo que
se haga (Dickinson et al, 2017), pudiendo afectar a la persona en su estado emocional e
inducir estrés (Snouffer y Fisher, 2016).

El primer contacto de los profesionales de la salud con el paciente es
fundamental, el tipo de comunicacion que se establezca sera crucial para facilitar el
manejo de la diabetes, pudiendo ser una experiencia que afecte la confianza de los
pacientes (Moraga, 2005; Garza et al, 2003). La falta de confianza, la insatisfaccion de
la relacion entre paciente- profesionales de la salud y la ausencia de educacion puede
llevar a las personas con diabetes a la busqueda y uso, como Unico tratamiento o
complementarlo con la prescripcion meédica, de otras alternativas diferentes a la
proporcionada por profesionales de la salud como la herbolaria 0 medicina alternativa
(Moraga, 2005; Saucedo et al, 2006).

2.2.4 Manejo de la diabetes

La diabetes es una enfermedad rodeada de mitos y tables respecto a su manejo
gue constituyen barreras y retos para las personas que la presentan (Pérez Pasten y
Bonilla, 2010; Dickinson et al, 2017). Prueba de ello, son los innumerables estudios
publicados en relacion con el control de la diabetes, en los cuales es comun que, de no
observar el control en los niveles de glucosa, se juzga la habilidad de las personas con
la condicién para adherirse o apegarse al tratamiento, calificandolos como no
adherentes, descontrolados, desobedientes, etc. Incluso, en un reciente consenso la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA) y la Asociacion Americana de Educadores en
Diabetes (AADE) han publicado sobre la importancia del lenguaje en la diabetes y las

recomendaciones para mejorar en el cuidado y/o educacién de y hacia las personas que
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la presentan. En el cual, se afirma que denominar adherente o controlado tiene una
connotacion negativa a razon de que la persona con diabetes debe hacer lo que alguien
quiere, afectando la manera en que se percibe a la persona o a si misma, disparar
actitudes y contribuir a una experiencia estresante, impactar en el manejo, bienestar
individual, en su motivacion, comportamientos y resultados. Por ello debe el lenguaje en
diabetes debe centrarse en el paciente, es decir; en lo que si puede hacer y manejar y
con base en esto se sugiere contemplar las sugerencias expresadas en el Cuadro 2
(Dickinson et al, 2017).

Cuadro 2. Sugerencias para remplazar el lenguaje con connotaciones negativas

Lenguaje con Lenguaje sugerido Base l6gica
connotacion
negativa
Diabético Persona con diabetes Poner primero a la persona
Educacion Educacion en diabetes La educacion no tiene diabetes
diabética
Adherente Participar, involucrarse Adherencia implica hacer lo que
alguien quiere
Controlar Manejar El control es imposible lograr en una

enfermedad cuando el cuerpo no
logra hacer lo que se supone debe

hacer.
Control Niveles de glucosa Enfocarse en términos objetivos de
glucémico sanguinea la fisiologia y biologia.
Objetivos de  glucosa
sanguinea

Meta/objetivos glucémicos
Variabilidad glucémica

Traduccion propia. Obtenido de Dickinson et al, 2017.

Por ello se dice que, controlar la enfermedad se ha vuelto un mito, debido a que
controlar todos los factores que interfieren en la glucosa para mantenerla en el rango de

la normalidad es imposible; aunque, si los pueden manejar (Dickinson et al, 2017).

Un estudio mostré que el 98 % de los resultados en salud dependen de la
persona con diabetes y el 2 % del profesional de la salud (Tricia y Funnell, 2011, p. 29).
Reflejando que el manejo de la diabetes recae en la responsabilidad del paciente, ya que
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es él quien toma las decisiones y ejecuta las acciones para su manejo las 24 horas del
dia (Pérez Pasten y Bonilla, 2010). Hacerlo de manera exitosa implica ser capaz de
establecer metas y tomar decisiones, ambas efectivas, para ajustarse a su estilo de vida,
por lo que se convierte en un participante activo en el cuidado de su salud. Dichas
decisiones podran ser facilitadas si el paciente adquiere y actualiza sus conocimientos,
desarrolla habilidades, actitudes y la confianza para manejarla (Funell y Robert, 2004).
Para ello, debe recibir educacion en diabetes (ADA, 2018, IDF, 2017).

En México existen muchas barreras para que las personas puedan manejar la

diabetes, entre ellas la falta de acceso a la educaciéon en diabetes (IDF, 2013).

2.3 Educacion en diabetes
2.3.1 Concepto de educacién

La educacion conforma un proceso de ensefianza-aprendizaje, procesos de
diferente naturaleza pero que estan relacionados para llevarse a cabo. Ensefiar es una
funcion del facilitador, su papel es proporcionar el aprendizaje, mientras que el
aprendizaje es un proceso activo de transformacion de conocimientos, habilidades y
actitudes positivos para favorecer la salud que realiza el receptor. Por lo tanto, no hay

ensefianza si no hay aprendizaje (Pérez pasten y Bonilla, 2010).

2.3.2 Concepto de educacion en salud

La educacién en salud integra dos términos: salud y educacion. Por un lado, la
salud ha sido definida por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como un estado
de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones
o enfermedades (OMS, 1948). Por lo que educar en salud es facilitar el aprendizaje para
la adaptacion voluntaria de comportamientos de salud, tiene como finalidad promover un
estilo de vida saludable, mejorar los conocimientos, motivar la adquisicion de conductas
positivas y disminuir conductas dafinas para la salud, para promover la salud y evitar el

desarrollo de enfermedades (Gil, 2010). Ademas, de ser un fenbmeno que caracteriza la
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vida de las personas, esta determinado por la sociedad, su historia, asi como de los
bienes y servicios que se producen para proveerlos. Muestra de ello es que por mucho
tiempo ha sido objeto de estudio mediante diversas disciplinas, entre ellas las sociales,

para explorar el abordaje de la enfermedad (Valdez, Villasefior y Alfaro, 2004).

2.3.3 La educacién en diabetes

Hoy en dia la educacion en diabetes es valorada y reconocida por la OMS desde
1998 como un proceso, integrado en el tratamiento, para facilitar a las personas con
diabetes y a sus familiares las competencias (conocimientos, habilidades y actitudes) y
el apoyo necesario que mejore la capacidad para responsabilizarse del automanejo de
su enfermedad. Dicho proceso se conforma de diversas actividades esenciales para el
automanejo de la condicion. Corresponde a la prevencion secundaria cuyo objetivo es
gue las personas comprendan la enfermedad, prevengan complicaciones, reconozcan
situaciones de riesgo y actuen para cambiar las conductas negativas por positivas
(Freire, 2004) para mejorar su calidad de vida (WHO, 1998).

Actualmente, dicho proceso es llevado a cabo por los profesionales de la salud
formados en el campo de la educacion y conforma una disciplina cientifica sometida a
las leyes de la observacion, reproduccion y evaluacion (Juvinya y Figuerola, 2011; OMS,
1996).

2.3.4 Modelos pedagdgicos de educacion en diabetes

Un modelo pedagdgico es un conjunto de principios metodoldgicos que
responden a la pregunta de cémo hacer educacion, desde qué perspectiva y contribuyen
a organizar el proceso de ensefianza (Vazquez et al, 2011, p.42).

Hoy en dia, la educacion representa un proceso de comunicacion, caracterizado
por un emisor (profesionales de la salud) y un receptor (individuos participantes). Este
proceso se ha desarrollado desde dos perspectivas: la unidireccional y la bidireccional

(Valadez, Villasefor y Alfaro, 2004). La perspectiva unidireccional, considera la vision de
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un elemento de la comunicacion, mientras que la bidireccional considera la vision de los

dos elementos (la del emisor y receptor).

Cuando la educacion se planea desde afuera de la perspectiva del receptor, el
cual es visto como objeto de la educacion y se pone énfasis en los contenidos. Situacion
gue corresponde a la educacion tradicional, caracterizada por transmitir conocimientos
Paulo Freire llama a esta una educacién bancaria y sirve para domesticar al hombre
(Freire, 2004). Es una educacion vertical, autoritaria y paternalista. Informa, pero no
forma (kaplun, 1998). Cuando la educacion se planea desde afuera de la perspectiva del
receptor y se pone énfasis en los efectos que produce, se intenta moldear la conducta
de las personas con objetivos establecidos, cambiar la actitud, buscar la motivacion y
evaluar los resultados. Sin embargo, este modelo es autoritario, determina lo que las
personas deben pensar, hacer, sentir y la forma en cobmo deben actuar; intenta manipular
y persuadir para cambiar la conducta, no reflexiva, no consciente, sin razonar (Kaplun,
1998). Ambas perspectivas son, unidireccionales y modelos descendentes que

conforman el modelo conductista (Valadez, Villasefior y Alfaro, 2004).

En cambio, cuando la educacion es planeada desde la perspectiva del receptor,
el cual es visto como objeto de accidn, se pone énfasis en el proceso de transformaciéon
de la persona y su comunidad. Forma a las personas para transforma su realidad. Freire
la llama educacion liberadora o transformadora. Se caracteriza por desarrollar las
capacidades intelectuales y su conciencia social, los hombres se educan entre si
mediante un proceso de reflexion, de preguntas sobre de su situacién diaria o experiencia
personal y social. Se estimula el andlisis, reflexién y la consciencia critica, para aprender
y construir juntos. Es un proceso libre que dota de autonomia y se basa en la
participacion activa en el proceso educativo, democratico; implica participar,
involucrarse, preguntarse, buscar respuestas y problematizar permite construir el
conocimiento. El error es necesario en la busqueda de la verdad, ya que sin crisis no hay
crecimiento ni aprendizaje. Es una educacién grupal, de experiencias compartidas en

grupo. El educador estimula la busqueda de problemas, preguntas, de escenarios para
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escuchar y permitir expresar. (Freire, 2004). La perspectiva es bidireccional y el modelo

es ascendente (Valadez, Villasefior y Alfaro, 2004).

2.3.4.1 Modelo descendente conductista

El modelo de educacion conductista se caracteriza por un emisor que transmite
informacion para aumentar el conocimiento de los receptores y lograr el cambio de
comportamiento (Knight, Dornan, Bundy, 2006); aunque hoy en dia se sabe que el
conocimiento no siempre asegura el cambio de comportamiento (Beaser y Brown, 2013).
Los receptores son considerados como personas pasivas las cuales debe aceptar la
informacion proporcionada, cumplir las indicaciones, apropiar los mensajes autoritarios
sin juzgar su conveniencia, sin considerar la realidad social en la que se encuentran
inmersos, sin tomar en cuenta su libre voluntad, restando importancia en sus decisiones
conscientes y en pleno uso de su inteligencia (Lopez, Alarcon y Zepeda, 2010). El
aprendizaje se evalua al reproducir el conocimiento (Lopez, Alarcon y Zepeda 2010;
Zavala, 2016, p.197). Asumiendo el proceso educativo como un fenémeno bioldgico,
individual e independiente de los determinantes sociales que influyen en este proceso y
en las conductas. Fundamentado en la corriente conductista de Bandura y cognitivista,
gue, aunque son necesarios para transmitir el conocimiento (Valadez, Villasefior y Alfaro,
2004). Por ello se dice que este modelo, establece un proceso de comunicacion
unidireccional o vertical (Valadez, Villasefior y Alfaro, 2004). A pesar de ello, por muchos
afios se ha empleado en la educaciéon en diabetes (Baghbanian y Tol, 2012; Wacher,

Gomez y Casas, 2016).
2.3.4.1 Modelo ascendente constructivista

El modelo de educacion constructivista nace ser reconocida la influencia de los
determinantes sociales en el desarrollo de la consciencia. Los receptores son

considerados como participantes activos en su proceso de educacion los cuales

comparten su conocimiento, experiencia, percepciones, interactuar con la sociedad e
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influir en sus decisiones (Valadez, Villasefior y Alfaro, 2004; Lopez, Alarcon y Zepeda,
2010).

El emisor, por lo tanto, debe ser mediador del proceso, reconocer a los individuos
como sujeto de accion (mas no de objeto de accién), reconocer sus necesidades,
caracteristicas, realidad, etc. favoreciendo la efectividad de los programas de educacion,
reforzando la comunicacion bidireccional y retroalimentando el proceso educativo. En
este sentido, el emisor entabla un didlogo con el emisor y construyen un plan para
establecer los contenidos que incluyan los conocimientos significativos para autorregular
la construccion de su nuevo conocimiento a fin de obtener un aprendizaje significativo
(Zavala, 2016, p.198,199). Por tanto, el emisor establece objetivos especificos
considerando los distintos niveles de cognicion (Zavala, 2016.P.201). Concepcion debe
tomarse en cuenta al disefiar programas de educacion (Lépez, Alarcon y Zepeda 2010).
La educacién en diabetes requiere ser planeada desde este modelo (Wacher, Gomez y
Casas, 2016; (Mehta y Aguilar, 2015; Phillipe, 1996; Pica y Lorente, 2018).

2.3.5 La educacion en diabetes en las diferentes etapas de la vida

Tyson (2016) afirma que cada individuo en cada etapa de la vida es unico, con
caracteristicas particulares y necesidades especificas que cambian constantemente e

influyen en su motivacion para aprender.

Cada etapa de la vida representa necesidades de educacién especificas y para
ello se requiere adaptar la educacién a la edad. Cuando la diabetes se diagnostica en la
edad pediatrica, la educacion se centra en los miembros de la familia (padres o tutores
responsables), a medida que el niflo/a con diabetes va madurando se le permite
involucrarse en su propio cuidado con apoyo de sus padres a fin de proporcionar
responsabilidades e interdependencia en las tareas del manejo, desarrollo de
competencias, confianza y experimentacion de los beneficios que ello conlleva
(Anderson, 2007). La adolescencia se caracteriza por la adaptacién a un cuerpo que
madura fisicamente, por convertirse en individuos independientes separados

psicolégicamente de los padres, por establecer objetivos personales, satisfaccion de
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necesidades sociales, prioridades y por ser una etapa de transicion gradual hacia la
independencia en el manejo de su diabetes; siendo el apoyo emocional, familiar y social

el que ejerce una gran influencia en el manejo de la diabetes (Ostergren y col, 2007);

El proceso educativo continta a lo largo de la vida dotando de experiencias de
aprendizaje que conforman nuestra forma de ser, ya que el transcurso de la evolucion
de la enfermedad el tratamiento puede sufrir alteraciones, aparecer nuevas técnicas, etc.
gue requieren un nuevo aprendizaje (Gagliardino et al 2017); reflejando necesidades
especificas (Hevia, 2016). Por lo que el conocimiento adquirido a través de la experiencia

se va socializando y compartiendo con otros sujetos (Zavala, 2016, p.196).

Como se mencion0 previamente, para manejar la diabetes las personas deben
incorporar ciertos comportamientos de autocuidado y coordinarlos en su estilo de vida.
Ello implica adquirir conocimientos, habilidades y actitudes especificos de acuerdo a su
plan de tratamiento individualizado (Pérez Pastén y Bonilla, 2010). Es comprensible que
las personas con diabetes sientan gran angustia, por lo tanto, es necesario darle tiempo
y la oportunidad de aceptar el diagndstico para que voluntariamente se integre a un
programa de educacion. De lo contrario sera enormemente dificil el aprendizaje (Skinner,
Anderson y Marshall, 1996).

2.3.6 ¢En quién recae la responsabilidad de la educacion de las personas con

diabetes?

Todo acercamiento con una persona que presente diabetes genera un
intercambio de informacion que deriva en decisiones, acciones y resultados (Pérez
Pasten y Bonilla, 2010); Sin embargo, la educacion puede provenir de distintos origenes,
pudiendo ser formal y no formal, cuya diferencia radica en la fuente y el método de

obtencion del conocimiento (Pastor, 2001).
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2.3.6.1 Educaciéon formal

La educacion formal es generada mediante un proceso sistematizado,
jerarquizado, estructurado, cronolégicamente y graduado e implica la formacion de los
profesionales en la salud para especializarse en un area. Se caracteriza por facilitar
conocimiento sometido al método cientifico y planificado especificamente en funcién de
unos objetivos educativos especificos. El cual es llevado a cabo por personas

reconocidas cuyo grado o titulo es legalmente establecido (Pastor, 2001).

2.3.6.2 Educacién no formal

La educacion no formal es generada por un proceso a lo largo de toda la vida a
través de la experiencia diaria de cada individuo con o sin escolaridad, su relacion con
la sociedad y recursos de su entorno. Pudiendo ser proveedores de ésta la familia,
vecinos, compaferos del trabajo, amistades, parejas o la sociedad en general. Aunque,
carece de organizacion, de sistema, de planeacion, representa muy valiosa para los
individuos ya que es dirigida a una persona o grupo con caracteristicas y necesidades
de aprendizaje comunes que van surgiendo, se centra en conocimientos mas especificos
y préacticos de aplicacion casi inmediata, que por todo ello es aceptada de manera

voluntaria (Pastor, 2001).

Ambas, formal y no formal, pueden ser de igual trascendencia para lograr los
objetivos propuestos, lo importante es aprovechas ambas modalidades dentro del
proceso de cambio abordando un tema, pero desde distintas perspectivas
(metodoldgicas, de evaluacion, etc.). Por lo que una actividad que antes era no formal

puede pasar a ser formal (Pastor, 2001).

2.3.6.3 Responsabilidad compartida

Ahora bien, la educacion en diabetes es una responsabilidad compartida entre

profesionales de la salud (OPS, 1996) (médicos, nutriblogos, enfermeras, educadores
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fisicos, pododlogos, psicélogos, etc.), sociedad en general e incluso personas con
diabetes, a la cual la Federacion Internacional de Diabetes la llama educacion entre
pares (Gagliardino et al; 2017). Sin embargo, solo uno esta capacitado y esté legalmente

reconocido para realizar educacioén en diabetes: el educador en diabetes (Scott, 2013).

2.3.6.4 Historia del educador en Diabetes

La historia del educador en diabetes inicia desde principios de los afios 2000 con
el médico Elliot P. Joslin, previo al descubrimiento de la insulina, preparando a
enfermeras para el cuidado de las personas con diabetes quienes acompafaban a sus

pacientes a sus domicilios hasta convertirse en una disciplina formal (Scott, 2013).

2.3.6.5 ¢ Quién es el educador en diabetes y como se llega a ser?

La Asociacion Americana de Educadores en Diabetes (con sus siglas en ingles
AADE) lo define como el profesional de la salud con conocimientos en ciencias
biolégicas, sociales y de comunicacion; con la habilidad de dar asesoramiento
psicolégico, capacitados para disefiar y proporcionar programas de educacion en
diabetes: con actitudes y experiencia en el cuidado de pacientes con ésta condicion; para
los cuales deben cumplir los estandares de calidad para asegurar la efectividad de la
educacion impartida y para ello deben certificarse. Esto se obtiene a través de la
educaciéon formal y de la capacitacion continua (Pérez Pastén y Bonilla, 2010; Scott,
2013).

En distintos paises existen instituciones u organizaciones que se encargan de
preparar a los profesionales de la salud como educadores en diabetes. Incluso estas
mismas ofrecen una certificacion para reconocerlos como los Unicos autorizados para
desarrollar programas de educacion en diabetes. Por ejemplo, la Asociacion Americana
de Educadores en Diabetes (AADE) o la Federacion Internacional de Diabetes (IDF). En
nuestro pais, el Consejo Nacional de Educadores en Diabetes (CONED) es la instancia

reconocida para brindar la certificacion (Pérez Pastén y Bonilla, 2010).
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Su papel va mas alla de proporcionar informacion:

Ayuda al paciente a identificar problemas y resolverlos.

Ayuda al paciente a tomar la responsabilidad de su auto cuidado.

Ayuda al paciente a establecer metas de tratamiento y educacion.

Ayuda al paciente a tomar decisiones informadas, motivandolos y desarrollando
su autoeficacia y promocion de autonomia (Grupo de Trabajo Guias Clinicas y

Consensos de la Sociedad Espafola de Diabetes, 2012).

Para ello debe:

Evaluar sus necesidades educativas.

Planear la ensefianza, el aprendizaje y los cambios de comportamiento.
Implementar el programa educativo.

Evaluar los resultados del programa educativo (Pérez Pastén y Bonilla, 2010;
Scott, 2013).

2.3.6.6 ¢Quién puede asumir el rol del educador en diabetes?

El rol del educador en diabetes puede ser asumido por profesionales de muchas

disciplinas de la salud, pudiendo ser enfermeras, nutrilogos, médicos, odontdlogos,

psicologos, etc. (Grupo de Trabajo Guias Clinicas y Consensos de la Sociedad Espariola

de Diabetes, 2012). El educador en diabetes conoce el proceso de ensefianza-

aprendizaje, considera las distintas variables del proceso educativo que aumentan la

efectividad de los programas, esto permite asegurar la efectividad de la educacion sobre

diversos indicadores, como se muestran en la Figura 1 y las cuales se resumen en los

siguientes indicadores (Mulcahy et al, 2003):

Indicadores a corto plazo: relacionados con el aprendizaje, como los
conocimientos y habilidades adquiridos.

Indicadores a mediano plazo: incorporacion de los siete comportamientos de
autocuidado y mejoria en los indicadores clinicos.
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e Indicadores a largo plazo: mejoria de la calidad de vida, estado de salud, costo

efectividad, costo-beneficio.

e Indicadores relacionados con el bienestar emocional, satisfaccion, etc. (Mulcahy

et al, 2003).
Fases de obtencion de resultados
Indicadores a Corto plazo Indicadores a Mediano plazo Indicadores a Largo plazo
Bt Comport;:niento Mejoria clinica de gud
Conocimientos Comer saludable HbA1c Salud general
sobre diabetes Ser activo Peso corporal Calidad de vida
Administracion o Presion Inasistencias del
Toma de sanguinea trabajol escuela
medicamento Lipidos Complicaciones
= de |a diabetes
Monitoreo de Examen del ojo
glucosa - Costo del
Examen del pie kit
Resolver Tabaquismo salud

hipoglucemias e
hiperglucemias
Reducir el riesgo
de
complicaciones
cronicas

Adaptarse a vivir
con diabetes

Figura 1. Indicadores del impacto de un programa de educacion en diabetes.

Traduccién propia, Obtenido de Mulcahy et al, 2003

2.3.7 Campos de accion: ¢a quién educar?

El campo de accion no se limita al paciente, se extiende a todos aquellos que
pueden contribuir de manera positiva en muchos aspectos:
e A sus familiares, ya que debe tener los conocimientos minimos para resolver
una emergencia causada por la diabetes.
e Al entorno de la persona con DM (compafieros de escuela o trabajo,

amistades, maestros, pareja, etc.).
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e A la poblacién en general.
e Al equipo de salud que ayudara a ampliar la informacion y experiencias sobre
diabetes (Gagliardino et al 2017).

2.3.8 ¢ Por qué educar en diabetes, ¢qué busca?

La Finalidad de disminuir los costos de atencion y tratamiento de complicaciones, es:

1.

7.
8.
9.

Crear oportunidades de aprendizaje para facilitar conocimientos, habilidades y
actitudes para el automanejo y apoyo de la diabetes (ADA, 2018; Gonzélez et al,
2015).

Crear escenarios para la construccion del conocimiento y reflexion sobre los
problemas para motivar el aprendizaje (Escalante, 2016, P.7).

Ayudar a mejorar los indicadores a corto, mediano y largo plazo reflejados en la
Figura 1 como el estado de salud, calidad de vida y disminucién de la carga
econdmica tanto para el paciente, su familia, la sociedad en general como para el
sector salud (ADA, 2018; Gonzalez et al, 2015).

Promover la incorporacién de comportamientos de autocuidado (ADA, 2018;
Gagliardino et al, 2017).

Ayudar a identificar y enfrentar problemas y barreras para el manejo y apoyo de
la condicién (Gonzalez et al, 2015).

Ayudar a empoderarse para tomar de decisiones informadas (Gonzalez et al,
2015).

Reforzar la motivacion para el autocuidado (Gonzalez et al, 2015).

Promover la autonomia de las personas (Gonzalez et al, 2015).

Minimizar la dependencia de los servicios de salud (Juvinya y Figuerola, 2011).

10. Mejorar el apoyo social hacia la diabetes (Tyson, 1996).

11.Mejorar la comunicacion entre personas con diabetes, sus familiares y

profesionales de la salud (Funell, 2013).

12. Mejorar el estado emocional individual y social (Willaing, 2013).

13. Dotar de experiencias positivas para el manejo de la condicion (Skinner, Anderson

y Marshall, 1996).
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2.3.9 Caracteristicas de la educacion en diabetes

Numerosas variables influyen en el proceso educativo, considerarlas en mayor
medida permite aumentar la efectividad de la educacion proporcionada (Gil, 2010; Pérez
Pastén y Bonilla, 2010); sin embargo, diversos autores han propuesto sus propias
normas o estandares que guian la practica del educador en diabetes o caracteristicas
gue deben considerar en el disefio de un programa educativo a fin de asegurar una

educacion de calidad basada en evidencia como se aprecia en los cuadros.

Aqui algunas consideraciones de ello:

= La educaciéon debe ser conformada por un equipo interdisciplinario cada miembro
tiene actividades especificas definidas y sus acciones deben de reforzar o
conseguir los objetivos educativos. Este equipo debe estar conformado por un
nutridlogo, enfermera, médico, psicologo, trabajador social, poddlogo, educador
fisico, odontdlogo, etc. (Pérez Pastén y Bonilla, 2010). En funcién de las
actividades a realizar debe seleccionarse los recursos humanos, materiales y
economicos (Gil, 2010).

» Individualizada: cada persona es un caso especial, con necesidades Yy
capacidades de aprendizaje diferentes, de manera que la ensefianza debe
adaptarse a cada persona, en la medida de lo posible (Skinner, Anderson y
Marshall, 1996).

= Valorando e identificando necesidades y realidades mediante el diagnéstico
educativo.

» Estableciendo y negociando objetivos de aprendizaje claros, especificos y
medibles, ligados a las competencias que se requieren adquirir (Juvinya y
Figuerola, 2011).

= Proporcionada de manera continua a intervalos regulares (Tyson, 1996). Gran
parte de la informacion que se suministra en las primeras sesiones se olvidara por
completo y se recordara parcialmente. La continuidad entablaré nuevas y diversas
experiencias, que requerira de otros conocimientos (Skinner, Anderson y
Marshall, 1996).
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= Adaptada a las barreas de comunicacién (Phillipe, 1996) y utilizando técnicas
variadas de aprendizaje.

= Centrada en el paciente, no en el profesional (Juvinya y Figuerola, 2011)

= Contemplar un aprendizaje significativo para que lo aprendido le sea de utilidad

practica en la vida (Pérez Pastén y Bonilla, 2010).

El Ministerio de Salud Publica de Ecuador Cuadro 3; la Agencia Sanitaria de
Madrid, asi como los contenidos propuestos para un programa educativo, Cuadro 4;
la Federacion Internacional de Diabetes emitié “International Standards for Diabetes
Education”, proponiendo un contenido, Cuadro 5; en Estados Unidos, la Asociacion
Americana de Educadores en Diabetes (con sus siglas en inglés American
Association of Diabetes Educators AADE) propuso “National Standards for Diabetes
Self-Management Education and Support” con sus siglas en inglés DSME vy los
contenidos (temas que deben ser considerados), los cuales son actualizados junto
con la ADA cada 5 afos y cuya version mas reciente es la del 2017, Cuadro 6; en
México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus y los contenidos (temas), Cuadro 7 y la

Guia de practica Clinica de México Cuadro 8.

Cuadro 3. Caracteristicas de un programa de educacion en diabetes tipo 2, establecidas por el

Ministerio de Salud Publica de Ecuador

Recomendacién

* De alta calidad

= Basada en evidencia

= Estructurada

» Adaptada a las necesidades del individuo y el entorno

» Facilitada por educadores capacitados

= Considerando los recursos y materiales necesarios.

»= La creacion de un equipo interdisciplinario de profesionales capacitados en
educacién en diabetes, con definicion de estandares y un plan curricular
especifico.

= Se recomienda los primeros 6 meses contactos semanales o al menos varios
contactos mensuales y durante toda la vida.

Obtenido de: Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2017).
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Cuadro 4. Caracteristicas de un programa de educacién en diabetes tipo 2, establecidas por la

Agencia Sanitaria de Madrid

Recomendacion

Proporcionar educacion estructurada: es aquella que es proporcionada

mediante un programa planificado y progresivo. Coherente con los objetivos,

flexible con el contenido, que cubre las necesidades clinicas individuales y

psicologicas, y que es adaptable al nivel y contexto cultural.

Considerar un papel activo de los pacientes para tomar decisiones informadas,

mejora el autocuidado y el control glucémico.

Considerar entrenamiento grupal sobre estrategias de autocuidado en personas

con DM2 es muy eficaz para mejorar el control glucémico, el conocimiento sobre

la diabetes y las habilidades de autocuidado, y reduce la presion arterial, el peso

corporal y la necesidad de medicacion para la diabetes a medio y a largo plazo.

Ofrecer una educacion estructurada en el momento del diagnéstico y, después,

de forma continuada, en funcion de sus necesidades regularmente revisadas

Se recomienda utilizar una variedad de técnicas de aprendizaje, adaptadas a

las preferencias personales e integradas en la rutina de los cuidados habituales

a lo largo del tiempo.

Fomentar la participacion de los pacientes, adaptado a sus preferencias y

objetivos, y con contenidos relacionados con las experiencias personales.

Fomentar que la educacion grupal para el autocuidado esté a cargo de

profesionales entrenados.

Los contenidos de los programas educativos deben adaptarse a las

necesidades de cada paciente.

La comunicacion es la base del proceso educativo, debe ser:

1. Bidireccional, verbal y no verbal.

2. La valoracion de los conocimientos, creencias, actitudes y capacidades del
paciente debe ser el primer paso.

3. El contenido educativo debe adaptarse a la capacidad de aprendizaje del
paciente, sin sobrepasar un maximo de tres conceptos diferentes por sesion.

4. Ellenguaje debe ser claro y adaptado al paciente.

5. La sesién debe complementarse con material educativo de soporte.

Los contenidos deben ser progresivos en funcién de las necesidades del

paciente, priorizando los aspectos mas relevantes a modificar.

Obtenido de: Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2. (2008).
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Cuadro 5. Caracteristicas de un programa de educacién en diabetes establecidas por la
Federacioén Internacional de Diabetes

Estandar Recomendacion

1 El personal involucrado en el programa tiene un solido conocimiento y
competencias en el cuidado de la diabetes, educacion, métodos de
ensefianza-aprendizaje y modelos de cambio de comportamiento.

2 Se desarrollaran estrategias para mejorar la comunicacién, mantener
practicas entre los profesionales de la salud y para utilizar los recursos para
la diabetes de manera efectiva y eficiente.

3 Los objetivos del programa se basan en una evaluacion inicial de
necesidades, con aportes de las partes interesadas y se revisan
regularmente.

4 El programa debe estar centrado en el alumno

1. Identificar y evaluar las necesidades y los objetivos

2. ldentificar principios y practicas actuales de cuidado de la diabetes
y de ensefianza y aprendizaje

3. ldentificar estrategias para el cambio de comportamiento
Evaluar cuestiones fisicas, psicosociales, religiosas, espirituales,
emocionales, culturales y socioeconomicas relacionadas con la
diabetes.
Procesos para evaluar los resultados y la efectividad del plan
Evaluado por los estudiantes y el personal de manera continua.

4. Reconocer la diversidad de estilos de aprendizaje individuales.

5. Incluir recursos educativos apropiados para la edad y culturalmente.

6. Incluir tiempos de revision regulares y acomoda los cambios en el
profesional educacién y cuidado de la diabetes.

5 Provisto por un equipo multidisciplinario.

1. Laensefanza individual y grupal es interactiva, fomenta la reflexion
y se puede aplicar en el entorno clinico.

2. Facilitar y retroalimentar el logro de los objetivos de aprendizaje

3. Los estudiantes deben tener la oportunidad de discutir temas de
educacion.

4. Utilizar una variedad de enfoques y metodologias educativas para
satisfacer las necesidades individuales.

Obtenido de: International Diabetes Federation, (2015).

La AADE y la ADA, sefialan que para saber si la educacion de automanejo es
efectiva se debe observar el cambio de siete comportamientos basicos de autocuidado
de manera que cada uno podra ser evaluado en funcion de los indicadores a corto
mediano y largo plazo de manera transversal, en el lapso recomendado y que permitira

tomar decisiones clinicas o educacionales. (Beck et al, 2017).
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Cuadro 6. Caracteristicas de un programa de educacién en diabetes establecidas por la

Asociacién Americana de Educadores en Diabetes

Estandar

Recomendacion

1
2

3

Definir y documentar la mision y metas del programa.

Busca expertos para promover la calidad y mejorar la utilizacion del
participante.

Determinar los recursos, el disefio y métodos de entrega que se alinearan
con las necesidades de la poblacién. Individuos, sus familias y
comunidades requieren educacion y apoyo en relacion con sus
necesidades. Comprender las caracteristicas demograficas de la
poblacion, incluyendo antecedentes étnicos o] culturales,
sexo, edad, niveles de educacion formal y alfabetizacion.
Identificar barreras puede incluir factores socioeconémicos o culturales,
horarios de los participantes, seguro de salud,
deficiencias, necesidades percibidas y estado emocional.

Designar un coordinador de calidad para asegurar la implementacion de
las normas, el cual es responsable de evaluar, planear, implementar,
evaluar y mejorar la calidad.

Al menos uno de los miembros del equipo responsable de facilitar la
educacién, deberd estar registrado: enfermera, nutriblogo u otro
profesional de la salud, certificado como educador de diabetes.
Contemplar un programa que refleje la evidencia actual y guias de practica,
con criterios para evaluar los resultados, servira como el marco. Las
necesidades individuales determinaran qué contenidos de un programa
educativo son obligatorios. Propone los temas centrales que son parte del
curriculo educacional que han demostrado resultados exitosos y
conforman los siete comportamientos de autocuidado en la diabetes. Las
necesidades seran identificadas y guiadas por el participante con
evaluacion y apoyo por uno u otros miembros del programa. Y juntos,
desarrollar un plan individualizado. Cada persona tiene sus necesidades y
prioridades y el programa debe enfocarse en ellas. Implementar estrategias
de comunicacién basadas en evidencia como la fijacion de objetivos
colaborativos, la accién-planificacion, entrevista motivacional, toma de
decisiones compartida, terapia cognitivo conductual, resolucion de
problemas, mejora de la autoeficacia, ensefianza y las estrategias de
prevencion de recaidas también son efectivas.

Establecer objetivos de las intervenciones educativas, aclarando que sean
medibles y observables. Plantear y proponer los objetivos del programa
educativo, objetivos de aprendizaje y objetivos de comportamiento. Hacer
uso de herramientas tecnolégicas aumentara el acceso a
informacion para todos.

Obtenido de: Beck et al, 2017.
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Cuadro 6. (Continuacion)

Estandar Recomendacién

8 El participante debe ser informado de las opciones y recursos disponibles
para continuar el apoyo de su educacion inicial y lo hara seleccionando la
(s) opcidn (es) que mejor se adapten a sus necesidades de autogestion.
La educacion inicial no es suficiente para mantener el automanejo, los
resultados a mediano plazo (indicadores clinicos) se observan después de
6 meses de intervencion. La educacion debe ser continua para sostener
los conocimientos, habilidades y cambio de comportamiento. El punto es
gue el participante seleccione el recurso o actividad que mejor se adapte a
su necesidad para el automanejo. Centrado en la persona.

9 Monitorear y comunicar si los participantes estan logrando sus objetivos y
otros resultados para evaluar la efectividad de la intervencion educativa,
utilizando técnicas de medicién apropiadas. Medir el logro de objetivos
inteligentes (que proviene de SMART): especificos, medibles, alcanzables,
realistas y con limite de tiempo, planear la manera de alcanzarlos, incluida
una evaluacion confiable.

10 El coordinador medira el impacto y la efectividad del programa, identificara
areas para mejorar mediante la realizacién de una sistematica evaluacion
de procesos y datos de resultados.

Obtenido de: Beck et al, 2017.

En México, la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus considera la efectividad de la educacion en

funcion del logro de los objetivos de aprendizaje y/o el cambio de comportamientos.

Cuadro 7. Caracteristicas de un programa de educacion en diabetes tipo 2, establecidas por

Secretaria de Salud en México

Recomendacioén

» Diseflada por educadores capacitados que comprendan la teoria
educativa.
= Asegurar la calidad.
= Auditable en resultados biomédicos, calidad de vida, experiencias
del paciente, grado de automanejo como resultado del programa.
Programa = Centrado en la persona, acorde a sus necesidades y forma
educativo individual de aprender.
= Confiable, valido, relevante, comprensivo.

Obtenido de: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus
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Cuadro 7. (Continuacién)

Recomendacién

Programa
educativo

Educadores
capacitados

y
certificados

Asegurar la
calidad

TN

Respaldado por teoria basada en evidencia.

Flexible soportando la diversidad.

Capaz de usar diferentes métodos de ensefianza.

Ser un recurso efectivo y tener materiales de apoyo.

Con curriculo escrito sobre resultados de aprendizaje exitosos.
Que entiendan la teoria educativa, apropiada a la edad y
necesidades de los educandos.

Capacitados y competentes para proporcionar la teoria educativa
de los programas que ofrecen.

Capacitados y competentes para proporcionar los principios y
contenidos del programa especifico que ofrecen certificados.
Revisado por asesores capacitados, competentes e
independientes que evallen los siguientes criterios:

. Estructura del programa

Ambiente de aprendizaje

Proceso

Contenidos

Uso de materiales

Forma en que el programa esta siendo aplicado

Documentar, informar y evaluar los resultados

Evaluar el programa y al educador

Evalle indicadores a corto, mediano y largo plazo, resultados
cualitativos, cuantitativos y al educador.

Obtenido de: Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus

Cuadro 8. Caracteristicas de un programa de educacion en diabetes tipo 2, establecidas por el

Instituto Mexicano del Seguro Social

Recomendacioén Referencia

» Emplear técnicas de activacion, entrevista Guia de practica clinica sobre

motivacional,

cognitivo-conductuales y de diabetes tipo 2 Espafa 2008 y

modificaciones de las conductas. Guidelines Prevention

Management Diabetes
Canada, 2008.

» Consideran un papel activo de para tomar Guia de practica clinica sobre
decisiones informadas para lograr mejores diabetes tipo 2 Espafia 2008.
resultados en el control glucémico y el control
de hemoglobina glucosilada.

= Elentrenamiento grupal en DM2 es mas eficaz Guia de practica clinica sobre
que la educacion individual para mejorar el diabetes tipo 2 Espafia 2008.

glucémico, conocimientos y

habilidades, disminucion de la presion arterial,

control

Obtenido de: la Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”.
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Cuadro 8. (Continuacién)

Recomendacion

Referencia

peso corporal y uso de medicamentos a largo
plazo.

El proceso educativo debe ser permanente,
ordenada y sistematizada con objetivos claros
al momento del diagnostico, durante su
evolucién y de manera continua para toda la
vida.

Guia de practica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espafia 2008.

Usar técnicas de aprendizaje variadas,
adaptadas a las caracteristicas de cada

grupo.

Guia de practica clinica sobre
diabetes tipo 2 Espaia 2008.

Investigar aspectos psicosociales: depresion,
ansiedad, desordenes de alimentacion vy
trastornos cognitivos; considerando
valoracion especializada.

ADA 2011

Guidelines Prevention
Management Diabetes
Canada, 2008.

Combinar la cita se control con una sesion
educacion grupal. Se recomienda que sea el

AACE Diabetes Care Plan
Guidelines, 2011.

mismo dia de la consulta médica, la
ensefianza y el apoyo psicosocial con la
misma frecuencia como un proceso continuo
y sistematico.

» La educacion debe dar elementos necesarios
para la resolucién de los problemas de los
pacientes.

Obtenido de: la Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de ‘Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”.

Punto de buena préctica.

Pero ¢ qué métodos son los mejores para una educacion efectiva?, esto depende
de lo que se espera lograr, para qué poblacién, en qué condiciones o recursos, etc.
(Mulcahy et al, 2003). Actualmente existe una gran cantidad de intervenciones
educativas en diabetes, la gran mayoria de ellas, evaluando la efectividad de la
intervencion sobre indicadores a corto plazo como los conocimientos adquiridos, la
disminucién de la hemoglobina glucosilada o el cambio en los comportamientos de
autocuidado; aunque también corresponde a la vision del educador y el concepto qué
éste tenga de la educaciéon (Pérez Pastén y Bonilla, 2010). Las normativas o guias del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017; Grupo de trabajo de la Guia de Practica
Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008; International Diabetes Federation, 2015; Beck et al,
2017; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes mellitus y la Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la

Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencién, 2014 coinciden que no hay un
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programa ideal, se deben evaluar las necesidades individuales de cada persona y
asegurar la continuidad para mantener los beneficios. Ahora bien, la forma de facilitar el

proceso ensefianza-aprendizaje no esta definido.

2.3.10 Impacto de la educacién en diabetes: evidencias

Existen varios metaandlisis que evaltan el impacto de la educacién; sin
embargo, la heterogeneidad de los estudios reportados varia en funcion de las
caracteristicas de la poblacion abordada (considerando algun tipo de diabetes, un grupo
etario, etc. c), el tiempo de duracién de la intervencion (en horas al dia, a la semana, en
meses 0 afos), el modelo educativo empleado (aunque no siempre se documenta), los
contenidos, los indicadores considerados para medir el impacto de la intervencion
(conocimientos adquiridos, etapa de disposicion de cambio actitudes, hemoglobina
glucosilada, etc.), tamafio de la muestra, educacion individual o grupal, etc. (Mehta y
Aguilar, 2015; Pimouget et al, 2011). Dificultando la extraccion de conclusiones sobre los
diversos indicadores y sobre los elementos de la educacion (Grupo de trabajo de la Guia
de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008). Por lo que, el aporte de la investigacion

contribuye a la evidencia local del impacto de la educacién en diabetes (Hevia, 2016).

Se destaca mencionar que, de manera significativa, la educacion es uno de los
componentes mas importantes y es la piedra angular en el tratamiento (Pimouget et al,
2011). Tiene un poderoso impacto sobre toda la gama de indicadores clinicos, a mediano
y a largo plazo (Gonzalez et al, 2015). En una poblacion de personas con diabetes tipo
2 de una Clinica del Instituto Mexicana del Seguro Social en Nuevo Ledn México, se
observé una diferencia significativa en los gastos generados por el grupo que recibié la
intervencion educativa versus los que no recibieron intervencién, mostrando una
reduccion de hasta casi la cuarta parte ($46 563.24 versus $214 845.70, con una
diferencia de $168 282. 02) (Puente et al, 1999). La cuestion es, ¢ por qué que, Si se
conoce de los beneficios, no se integra a todas las personas con diabetes a una
intervencién educativa?, al parecer el problema es la falta de acceso a dichos programas.

Ademas, cabe mencionar que la educacién recae sobre profesionales de salud que
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administran los programas integrales de diabetes, los cuales no tienen una formacion en
educacion en diabetes. Incluso el educador en diabetes es una figura ausente de los

profesionales que integran dichos programas (Yoldi, 2001).

2.3.11 Evidencias de la educacién en diabetes en México

En México la falta de logro de los objetivos glucémicos y metabdlicos de las
personas con diabetes se encuentra muy por debajo con relacidén a otros paises. Existen
numerosas razones de ello como la falta de apoyo social relacionado a la diabetes,
barreras para el autocuidado y el conocimiento/acceso a los programas educativos que
se ofrecen. Cada institucion que otorga servicios de salud ha desarrollado sus propios

programas para proporcionar educacién en diabetes (Wacher, Gbmez y Casas, 2016):

= El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) propuso “DiabetIMSS”.

= El Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
propuso el “Programa de Manejo Integral en Diabetes por Etapas (MIDE).

= El Centro Nacional de Programas Preventivos y control de Enfermedades propuso
los “Grupos de Apoyo o de Ayuda Mutua” (GAM).

= El Seguro Popular de la Secretaria de Salud.

= EIDIF propuso el “Programa de Educacion a través del desarrollo de habilidades
para cuidadores y educadores en diabetes”.

= El gobierno desarrollé un sistema de clinicas para la atencién primaria del
tratamiento de enfermedades cronicas denominado “Unidad de Especialidades
Médicas” (UNEME), el cual pretende promover conductas saludables y cambios
de estilos de vida a pacientes y familiares, siendo un vinculo entre escuelas y

grupos de personas con diabetes (Wacher, Gémez y Casas, 2016).

Dichas iniciativas aun no han reportado la evaluacion de sus programas para
conocer el impacto. Aunque, algunos investigadores, entre ellos: Ledn, Araujo y Linos,
(2012), Dalméau, et al, (2003), que integran dichos programas han publicado estudios

sobre la eficacia de sus intervenciones educativas sobre indicadores clinicos en sus
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respectivas areas de trabajo o unidades médicas. Estos se caracterizan por emplear el
modelo de educacion conductista para la planeacion del programa educativo, sin
considerar las necesidades de los participantes que caracterizan el modelo
constructivista (modelo que favorece la efectividad del programa) (Mehta y Aguilar,
2015).

2.3.11.1 Necesidades sentidas en la educaciéon en diabetes

Bedregal et al, (2002) define necesidad como resultado de la interaccion entre el
estado de alerta, la aprension y la gravedad de la enfermedad. De tal manera que un
comportamiento es dado por una necesidad, y ésta a su vez esta determinada por las
creencias, conocimientos y actitudes de personas que se encuentran vulnerables y los
motivan a la busqueda de ayuda. Una necesidad es también definida como la expresion
y el resultado del acceso o falta de un determinado bien o servicio y por las caracteristicas
de los individuos.

Las necesidades deben concebirse desde dos perspectivas: la del paciente y la
de los profesionales de la salud. Las del paciente son también llamadas necesidades
sentidas, las cuales, pocas veces se reconocen o satisfacen, no siempre son expresadas
por las personas y cuando se logra, son interpretadas por los profesionales de la salud
sin someterse a retroalimentacién. Ambos con un componente subjetivo dado por la
situacion individual, familiar, social que pueden modificar la percepcién de la necesidad:
incluso en los profesionales de la salud, considerados como elementos objetivos en el
diagnéstico de las necesidades del paciente al interpretar su lenguaje. Por ello el estudio
de las necesidades debe contemplar diversas perspectivas y disciplinas e incorporar

diversas estrategias para comprender la dimension del problema (Bedregal et al, 2002).
Desafortunadamente, con frecuencia se encuentra que los programas educativos

se conciben para ofrecer una informacion fundamentalmente técnica, que poco

considera las necesidades reales y sentidas, planeada por profesionales que ensefan lo
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gue consideran necesario transmitir basado en sus percepciones, mas no en lo que se

desean saber o aprender (Tyson, 1996: Genev et al, 1996).

Un ejemplo de ello es lo demostrado en el estudio DAWN2 (con sus siglas en
inglés Attitudes, Wishes and Needs of the Patient with Diabetes DAWN), realizado en 17
paises entre ellos México, observando que las necesidades educativas de las personas
gue viven con diabetes difieren del apoyo disponible que hay en los sistemas de salud
(Coronado y Escalante, 2014: Funell, 2013).

Se debe tener en cuenta que no existe una persona con diabetes prototipo, que
cada individuo construye de forma anica, singular e irrepetible, la manera de sentir,
percibir su enfermedad, con derecho a ser escuchado, a discrepar y a decidir sobre
aspectos relacionados con su condicién, lo cual debe tenerse en cuenta por el profesional

de salud para planear su educacion (Hevia, 2016).

Los nifios, los adolescentes, los adultos jovenes y los de mayor edad, representan
un periodo distinto de la vida. Con caracteristicas particulares, con distintas experiencias
adquiridas, asi como con responsabilidades personales y profesionales y necesidades
de apoyo y educacion especificas. La vida de un ser humano es un proceso psicosocial
dinamico y en cambio constante, cuyas etapas de la vida ejercen una influencia profunda
en la motivacion para aprender. Particularmente, los adolescentes aceptan aprender
todo lo referente a su enfermedad, con la condicion de que su diabetes no imponga
restricciones en su vida social; los adultos jévenes demuestran mayor preocupacion
porgue su carrera interfiera en la vigilancia médica; las madres tienen responsabilidades
inaplazables en el hogar y a menudo cuentan con muy poco tiempo para aprender todo
lo referente a la diabetes lo cual también se observa en los hombres, que asumen a
fondo sus responsabilidades profesionales. Por desgracia, pocas veces se toma en
consideracion al planear los programas educativos necesidades personas y prioridades

de las diferentes etapas de la vida (Phillipe, 1996).
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Ostergren, et al, (2007) ha documentado la necesidad de los jovenes, entre ellos:
necesidad de brindar educacion en diabetes a la familia, a la sociedad y la necesidad de

mejorar la comunicacion entre éstos.

Si la transicién de la adolescencia a la vida adulta se caracteriza por lograr la
independencia de los padres y asumir la responsabilidad del control de la diabetes, debe
satisfacer una jerarquia de necesidades en donde unas son prioritarias, como lo propone
Maslow Figura 2, para desarrollar una imagen satisfactoria de si mismo, caracteristica
particular de la etapa (Crowe, 1996). Para motivar a las personas es indispensable saber
en qué nivel se encuentran sus necesidades, una vez satisfechas ciertas necesidades
dejan de ser motivadores. Por el contrario, la insatisfaccion de estas tiene un impacto

emocional importante (Naranjo, 2009).

LA
PIRAMIDE DE

MASLOW 2
Necesidad de autorrealizacion °
Desarrollo del potencial.

Necesidad de autoestima
Reconocimiento, confianza,

respeto, éxito. | A

Desarrollo afectivo, asociacion, ' e
aceptacion, afecto, intimidad sexual. S

A
- [:-’] o
Necesidad de sentirse seguroy 9 r
protegido: Vivienda, empleo. .
Necesidades fisiolégicas o basicas ——— e Zz + AN ' .
Alimentacion, mantenimiento de salud, < ; & ol 4 ‘

respiracién. descanso. sexo.

Figura 2. Jerarquia de necesidades humanas de Maslow

Obtenido de: Bellver (2017).

El educador debe practicar la escucha activa, entablar el contacto visual para

crear un ambiente en el cual las personas con diabetes sientan que sus necesidades son
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tomadas en cuenta (Hevia, 2016), antes de canalizar intereses, recursos y esfuerzos en

la planeacion para establecer prioridades (Tyson, 1996)

Por lo que, identificar las necesidades especificas de educacién, debe ser

prioridad de investigacion en salud y asignar presupuesto para desarrollar programas

gue se adapten a ello (Berikai, Meyer y Kazlauskaite, 2007).

2.3.11.2 Evidencia de intervenciones que han incluido las necesidades sentidas

Se ha identificado tres estudios que han incorporado en su planeacién educativa

necesidades educativas de los participantes, en el Cuadro 9 se muestra la comparacion

de éstos. Cabe mencionar que ninguno de ellos describe la técnica para identificar dichas

necesidades e incorporarlas en la planeacion.

Cuadro 9. Caracteristicas de las intervenciones educativas que han incluido necesidades

educativas en la planeacion

Tipo de Caracteristicas Limitaciones Ventajas
estudio de la poblacién
DMT2 = No describe la Sefala haber
Estudio metodologia hecho una
experimental > 15 afios de para deteccion de
edad < 80 arfios diagnosticar necesidades
de edad las educativas previa a
necesidades la intervencion.
Edad promedio educativas.
(Suérez, et 65.6 = No describe
al, 2000). los temas
considerados.
DMT2 = No describe Se explord
Estudio (n=37) los temas necesidades
exploratorio considerados. sentidas por
y descriptivo 30-60 anos de encuesta no
e edad estructurada.

intervencion
de dos afos.

Edad promedio
57 anos

Se describid que
para establecer los
contenidos

minimos que les
dieran respuesta se

(Fuente: elaboracién propia)
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Cuadro 9. (Continuacién)

Tipo de Caracteristicas de Limitaciones Ventajas
estudio la poblacién

(Gladys, et identificaron

al, 2001). preguntas.
Disminucion 1.6 %
hbA1c en grupo de
intervencion.

Intervencién DMT2 Hubo Se indagd

de 9 meses, (n= 107) comunicacion necesidades

longitudinal, entre educativas a

comparativo < 4 afnos de participantes de través de un

evolucién ambos grupos y cuestionario
posible sesgo en aplicado.
Adulto, adulto la informacidn. Se considero:

(Tejada, et al, mayor diabetes,

2006). concepto,
fisiopatologia,
sintomas, mitos,
creencias,

complicaciones
cronicas y agudas,
dietéticos,
ejercicio, cuidados
del pie, tratamiento
farmacologico.

Se proporciono
educacion
individual y grupal.
Se abordaron los
temas a partir de

situaciones
actuales problema,
dudas y
preocupaciones
expresadas.

Se promovié la
reflexion, se
propusieron
alternativas y

compromisos de
accion.
Disminucion 2.1 %
hbA1c en grupo
intervencion

(Fuente: elaboracion propia)
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2.3.12 Marco legal: derecho y acceso ala educacion

Desafortunadamente, en México solo el 20 % de las personas con diabetes
tienen acceso a informacion y educacién adecuadas sobre diabetes, ademas de que
cuando se imparte educacion se ofrece tras muchos afios después del diagnéstico

cuando ya han ocurrido complicaciones irreversibles (IDF, 2013).

LA IDF emiti6 un acta acerca de los derechos y responsabilidades de las
personas con diabetes, en el cual especifica que las personas con diabetes tienen
derecho a recibir de manera regular recomendaciones, educacion y tratamiento basado
en evidencia centrado en sus necesidades independientemente del escenario que se
encuentren; derecho a informacion y educacion en personas con diabetes, familiares y
cuidadores sobre cémo se puede prevenir mediante detecciones tempranas en
individuos en riesgo, como la enfermedad puede ser manejada efectivamente y como
acceder a educacion y recursos clinicos; educacion de automanejo de alta calidad
proporcionada por educadores en diabetes, desde el diagnéstico y cada vez que
necesite integrar aspectos clinicos, de comportamiento y psicosociales; ser involucrado
en la evaluacion, planeacion e implementacion tanto como sea monitoreado su cuidado
y metas de salud; ser apoyado en actividades extra escolares, escolares, club sociales,
lugares de trabajo, crear y participar en organizaciones representativas y buscar el apoyo
para la salud (IDF, 2011).

La IDF ha reconocido las complejidades sociales que enfrentan las personas con
diabetes que en 2011 lanz6 “la Carta Internacional de Derechos y Responsabilidades de
las Personas con Diabetes”, con la visién de (Wientjens, 2011).

e Optimizar la salud y calidad de vida.

e Permitir una vida normal como sea posible.

¢ Reducir o eliminar las barreras las cuales niegan la realizacion de todo

potencial como miembros de la sociedad.
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Apoyar a las personas a combatir en contra de los estigmas, los muchos
prejuicios, discriminacién, el cual enfrentan cada dia en una variedad de
circunstancias.

Promueve el empoderamiento via concordancia.

Llamar a los profesionales de la salud a proporcionar educacion adecuada y
los pacientes a ser honestos respecto a su estilo de vida y estado de salud
(Wientjens, 2011).

Enfocandose en tres aspectos:

a) Derecho a una atencion:

1.
2.

Recibir con regularidad tratamiento y educacion centrada en sus necesidades.
Ser tratados con dignidad y respeto por los profesionales de la salud, y tener
la libertad de reclamar su atencién.

Que la informacion sobre su diabetes se mantenga confidencial.

Abogar para que los proveedores de salud realicen mejoras en la atencién y

servicios.

b) Derecho a una informacién y educacién: (también aplica para los padres y

cuidadores de personas con diabetes):

1.
2.

Recibir informacién y educacion sobre la prevencion y control de la diabetes.
Educacion sobre al autocontrol de alta calidad, grupal o individual, en el
momento del diagndstico.

Ser parte de la evaluacion, planificacion, implementacion, asi como el control
de su atencién y objetivos de salud.

Informacién confiable sobre los nombres, dosis, accion, efectos secundarios e
interacciones con otras condiciones médicas de cualquier medicamento.
Acceso individual a sus archivos médicos y otra informacion relevante y a que

ésta sea compartida.

c) Responsabilidades

1.

Compartir informacion con su proveedor sanitario sobre su estado de salud
actual e informacion relevante para que el médico determine el tratamiento y

las recomendaciones adecuadas.
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2. Compartir con su proveedor de salud cualquier problema que experimente con
el plan recomendado, incluido cualquier barrera para implementarlo con éxito.

3. Adoptar, implementar y controlar comportamientos saludables en su estilo de
vida como parte del autocontrol de su diabetes.

4. Informar a la familia, el colegio, comparieros de trabajo y amigos sobre su
diabetes para que puedan apoyar a las personas con diabetes, cuando sea
necesario o si fuera necesario.

5. Mostrar consideracion y respeto para con los derechos de otras personas con

diabetes y sus proveedores sanitarios (IDF, 2011).

2.3.13 Consecuencias de no educar

Cuando el manejo de la diabetes no es exitoso por la falta de apoyo en distintos
aspectos, lleva al paciente a abandonar el tratamiento médico, provocando
complicaciones a corto, mediano, largo plazo; asi como a la busqueda de alternativas
que le resulten mas econdmicas y faciles de implementar como lo son: consumo de
productos naturales e industrializados, por ejemplo: la herbolaria (Garcia y Suarez,
2007).

El Costo de la ignorancia e indiferencia es muy alto. Se piensa,
equivocadamente, que la educacion es costosa, pero en realidad la ignorancia tiene un

costo mas alto y el beneficio es social (OPS, 1996).

Las personas con diabetes generan de 2 a 5 veces mas gastos médicos que una
persona sin diabetes (Sin autor, 2016), generando distintos efectos (I0OM, 2012):

e Para el sector salud implica el consumo de recursos sanitarios derivado de las
consultas médicas, hospitalizaciones, prescripcion farmacolégica e
incapacidades, poniendo en riesgo la sostenibilidad del sistema sanitario.

e Para las personas que presentan la condiciébn amenaza su bienestar, y capacidad
para realizar actividades comunes, limitacion en la funcién fisica, fatiga, dolor,

angustia emocional, disminuciéon en su productividad y calidad de vida,
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disminucién de la autonomia personal y aumento de la dependencia para realizar
actividades basicas de la vida diaria. Ceguera, amputaciones, insuficiencia renal.
e Para las personas que rodean (familiares, compaferos de trabajo, amistades,
cuidadores, etc.) genera problemas que van desde los fisicos (deterioro funcional)
hasta la salud mental (estrés emocional, depresion, ansiedad, sobreproteccion)
pasando por aquellos de caracter social (deterioro funcional social, cambio de rol

en la familia, aislamiento social).

Se ha reportado que el 8 % de las personas que viven con diabetes respondieron
a signos de depresion, 43 % reportaron angustia relacionada con la diabetes y un 14 %

se sintieron discriminados (IDF, 2013).

En cuanto a los miembros de familia de personas con diabetes, 12 % la
percibieron como una carga para la familia, 43 % se sintieron angustiados, 40 % se
sintieron frustrados por no saber como apoyarlos, 17 % participaron en un programa de
educacion en diabetes (IDF, 2013).

2.4 ;De qué parte la educacion?, ¢como inicia?

2.4.1 Disefio de un programa de educacion en diabetes

Un programa de educacion en diabetes comprende de cuatro etapas: la
valoracion inicial del paciente, la planeacién del programa educativo, la implementacion
el programa y finalmente la evaluacion. Dichas etapas se desarrollan en un circulo
constante durante toda la vida, de tal manera que se repiten y se renuevan segun las

nuevas necesidades de las personas (Ozcan y Erol, 2007, p. 23).

2.4.1.1 Etapa 1: Valoracion inicial del paciente

La valoracion inicial del paciente es fundamental para colectar informacion de

manera sistematica y organizada con el fin de determinar las necesidades de las
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personas que permita llevarnos a la planeacion (Ozcan y Erol, 2007, p. 23). Para ello, es

necesario recopilar una serie de datos, como los que se describen a continuacion:

a)

b)

Los conocimientos en diabetes. Los conocimientos son una construccion propia
del ser humano como resultado de la interaccion entre el ambiente y la disposicion
interna. Es decir, se deriva de las experiencias educativas tanto formales como
informales (Celestino, 2016, p. 203, 206). Los conocimientos empoderan a la
persona a conocer lo que se puede hacer, conocer las estrategias, razones y
motiva para cambiar comportamientos, resolver problemas y vencer barreras
(Mulcahy, et al, 2003, p. 774). El conocimiento adquirido son resultados que se
generan de manera inmediata tras la intervencion, puede medirse y para ello el
estudio Diabetes Attitudes, Wishes and Needs second study (DAWN2) (Kovacs et
al, 2013), asi como diversos autores (Amores, 2013; Bustos, et al 2007; Garcia et
al, 2001; Moreno, 2013; Lépez y Ocampo, 2007; Pace, et al, 2006) han propuesto
multiples herramientas con este fin, aunque no todos estan validados. El
conocimiento es necesario para el automanejo de la diabetes, aunque no
garantiza las modificaciones en el cambio de comportamiento. Valorarlo, es el
primer paso para individualizar los programas de educacion en diabetes y para
evaluar su efectividad (Garcia et al, 2001).

Las habilidades de autocuidado. La habilidad requiere poner en accion los
conocimientos para actuar mediante la practica guiada, permite resolver
problemas y proporciona experiencia para tomar decisiones. (Gil, 2010). Para
cada uno de los siete comportamientos de autocuidado en la diabetes, existen
ciertas habilidades que propuso la Asociacion Americana de Educadores en
Diabetes (AADE) describen en Mulcahy, et al, (2003, p. 776-780). Son resultados
generados de manera inmediata y pueden evaluarse mediante la observacion o
la descripcion proporcionada con detalle sobre una actividad (Pérez Pastén vy
Bonilla, 2010).

Barreras para su autocuidado. Existen diversas barreras (fisicas, de lenguaje,
economicas, ambientales, tiempo, etc.) que impiden la incorporacién de los siete
comportamientos de autocuidado los cuales deben tomarse en cuenta al

considerar estrategias para la adopcion de comportamientos e identificarse para
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d)

f)

establecer posibles soluciones (Pérez Pasten y Bonilla, 2010; Mulcahy et al,
2003).

La practica de los comportamientos de autocuidado. Los comportamientos o
conductas son acciones observables y medibles que empleamos para modificar
nuestra vida. Algunos comportamientos impactan positivamente nuestra salud y
otros negativamente (Pérez Pastén y Bonilla, 2010). Sin embargo, pueden estar
determinados por la disposicion al cambio, el estado emocional, las creencias y
valores; ya que las personas actian de acuerdo con lo que piensan y sienten,
afectando su realizacién. Se ha observado que las conductas estan relacionadas
con el estado emocional. Un alto nivel de bienestar emocional facilita el
autocuidado. Refiriendose con bienestar emocional a autoestima mientras que la
depresion y ansiedad estan asociados negativamente con el autocuidado. Por lo
gue los comportamientos positivos permiten mejorar los indicadores clinicos y el
estado de salud (Kovacs, et al, 2013).

Apoyo emocional, social y familiar. EI apoyo proporcionado por la familia,
amigos, compafieros de trabajo y proveedores de salud ayuda a enfrentar
positivamente la enfermedad, ayuda a desarrollar estrategias para cumplir con las
demandas que implica la diabetes y a contrarrestar la ansiedad y el estrés (Funell,
2013, p. 9,11). La falta de apoyo de ellos hacia las personas con diabetes o
viceversa, puede resultar una barrea para el autocuidado, debido a sus creencias,
calidad de vida, estado de salud, cultura, religion, acceso a servicios de salud, etc.
(Pérez Pastén y Bonilla, 2010).

Necesidades educativas. Como se abordd previamente en las normas que
definen a los programas educativos, las necesidades de educacion en diabetes
se encuentran normadas por dichos autores y conforman los temas o contenidos
de programas de educacién que han resultado ser exitosos. Por lo que se ha
extraido dichos contenidos en el Cuadro 10 (Haas et al, 2013; Mulcahy et al,
2003). Reconocerlas y priorizarlas permite determinar los objetivos de aprendizaje

de un programa de educacion (Figuerola et al, 2013).
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Cuadro 10. Necesidades educativas en diabetes

Temas Subtemas

Definicién.

Resistencia a la insulina y su relacién con la diabetes.

Sindrome metabdlico y su relacion con la diabetes.

Clasificacion de la diabetes: diabetes tipol, diabetes tipo2, diabetes
gestacional y otros tipos de diabetes. Causas, factores de riesgo.

Signos y sintomas clasicos y no clasicos.

Fisiopatologia de los tipos de diabetes.

Prevencion.

Opciones de tratamiento: medicamentos, insulinas, trasplante de pancreas.
Terapias alternativas: remedios tradicionales.

Mitos de la diabetes.

Conceptos basicos: alimentacién saludable, dieta.

Beneficios de una alimentacion saludable.

Caracteristicas de una alimentacion saludable.

Horarios de alimentacion: horas de ayuno, numero de colaciones.

Alimentos y bebidas sin aporte de calorias, carbohidratos o azucares.
Edulcorantes artificiales: cal6ricos y no caléricos. Tipos, ventajas, costo,
sabor, efectos secundarios.

Estrategias para seguir disfrutando de alimentos preferidos.

Estrategias para controlar las porciones de alimentos.

Conteo de los carbohidratos de los alimentos.

Interpretacion de la informacion de las etiquetas de los alimentos.
Preparacion de platillos faciles, ricos y saludables. Técnicas culinarias
saludables.

Carbohidratos: definicién, funcién en el cuerpo humano, tipos, fuentes en los
alimentos, beneficios, cantidades recomendadas de consumo,
recomendaciones.

Proteinas: definicidn, funcion en el cuerpo humano, tipos, fuentes en los
alimentos, beneficios, cantidades recomendadas de consumo,
recomendaciones.

Grasas: definicion, funcion en el cuerpo humano, tipos, fuentes en los
alimentos, beneficios, cantidades recomendadas de consumo,
recomendaciones.

Vitaminas: definicion, funcién en el cuerpo humano, tipos, fuentes en los
alimentos, beneficios, cantidades recomendadas de consumo,
recomendaciones.

Minerales: definicién, funcion en el cuerpo humano, tipos, fuentes en los
alimentos, beneficios, cantidades recomendadas de consumo,
recomendaciones.

Andlisis de alimentos procesados.

Diabetes

Alimentacién saludable

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el
primer nivel de Atencién. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas

Subtemas

Alimentacion
saludable

Efecto de los alimentos sobre la glucosa: hidratos de carbono, proteinas y
grasas
Nutracéuticos en la diabetes: prebidticos, prebioticos, etc.

Ejercicio

Monitoreo

Conceptos basicos; ejercicio, actividad fisica, deporte.

Tipos de actividad fisica.

Tipos de ejercicios: aerdbico y anaerdbico y sus beneficios.

Ejercicio en diabetes tipo 1 y sus beneficios.

Ejercicio en diabetes tipo 2 y sus beneficios.

Caracteristicas de un programa de ejercicio: frecuencia, duracion, intensidad.
Frecuencia cardiaca: definicién, ventajas, minima, maxima, recomendable sin
diabetes y con diabetes.

Técnica de medicidn de la frecuencia cardiaca.

Control hormonal durante el ejercicio y niveles de glucosa con y sin diabetes.
Hidratacién antes, durante y después del ejercicio.

Consideraciones del ejercicio cuando se tiene diabetes.

Ejercicio en presencia de complicaciones.

Ajuste de carbohidratos durante el ejercicio por tipo de actividad y nivel de
glucemia.

Opciones para monitorear la glucosa: automonitoreo o prueba de laboratorio,
ventajas, costos, disponibilidad.

Beneficios del monitoreo de glucosa.

Medidores de glucosa: caracteristicas, ventajas, costos, disponibilidad,
variacion de los datos, etc.

Frecuencia de monitoreo de glucosa.

Sitios de monitoreo de glucosa en el cuerpo.

Técnica de monitoreo de glucosa.

Medidores de glucosa no invasivos: caracteristicas, costos, disponibilidad.
Cifras de glucosa, sin diabetes, con diabetes, en control, en la meta.
Registro de los valores de glucosa en el diario de control.

Hemoglobina glucosilada: definicién.

Opciones para monitorear la hemoglobina glucosilada: automonitoreo o
prueba de laboratorio, ventajas, costos, disponibilidad.

Cifras de hemoglobina glucosilada, sin diabetes, con diabetes, en control, en
la meta.

Beneficios del monitoreo de hemoglobina glucosilada.

Frecuencia de monitoreo de hemoglobina glucosilada.

Técnica de monitoreo de hemoglobina glucosilada.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencién, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas

Monitoreo

Subtemas
Registro de los valores de hemoglobina glucosilada en el diario de control.
Cuerpos cetdnicos: definicion, razén para monitorear.
Opciones para monitorear los cuerpos cetonicos.
Beneficios del monitoreo de los cuerpos ceténicos.
Opciones para medir los cuerpos cetonicos: caracteristicas, ventajas, costos,
disponibilidad, etc.
Frecuencia de monitoreo de los cuerpos cetonicos.
Técnica de monitoreo de cuerpos ceténicos.
Interpretacion de cifras o valores de los cuerpos cetonicos con diabetes.
Registro de los valores de cuerpos cetonicos en el diario de control.
Lipidos en sangre: definicion.
Clasificacion de los lipidos en sangre.
Funcion de los lipidos en el cuerpo humano.
Fuente y destino en el cuerpo de los lipidos.
Factores modificables y no modificables que impactan en las cifras de lipidos.
Razones para medir los lipidos en sangre sin diabetes, con diabetes.
Medicamentos para el control de lipidos: efectividad en el cuerpo humano,
efectos secundarios, efectos adversos, costos.
Frecuencia de medicion de lipidos en sangre.
Cifras de lipidos en sangre: normales, alteradas, en control, metas.
Registro de los valores de lipidos en el diario de control.
Presion sanguinea: definicion.
Regulacion de la presion sanguinea por el cuerpo humano.
Factores modificables y no modificables que impactan en las cifras de
presion.
Razones para medir la presion sanguinea sin diabetes, con diabetes.
Medicamentos para el control de la presion sanguinea: efectividad en el
cuerpo humano, efectos secundarios, afectos adversos, costos.
Frecuencia de medicion de presion sanguinea.
Opciones para monitorear la presion sanguinea: caracteristicas, ventajas,
costos, disponibilidad, etc.
Beneficios de la medicion de la presion sanguinea.
Técnica de monitoreo de la presion sanguinea.
Cifras de presion sanguinea sin diabetes, con diabetes, en control, meta.
Registro de los valores de presién sanguinea en el diario de control.
Cifras de lipidos en sangre: normales, alteradas, en control, metas.
Registro de los valores de lipidos en el diario de control.
Conceptos basicos: peso corporal, peso corporal saludable, composicion
corporal.
Constituyentes que conforman la composicion corporal: peso corporal, masa
0sea, masa magra, masa grasa, agua corporal total.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Préactica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencién. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas Subtemas
Efecto de los constituyentes de la composicion corporal en personas sin
diabetes, en diabetes.
Factores modificables y no modificables que impactan en la composiciéon
corporal.
o Frecuencia de medicion de la composicion corporal.
g Beneficios de la medicion de la presion sanguinea.
= Opciones para medir la composicion corporal: caracteristicas, ventajas,
o costos, disponibilidad, etc.
= Medicamentos para el control del peso corporal: efectividad, efectos
secundarios, afectos adversos, costos.
Recomendaciones sobre el aumento o pérdida de peso corporal, masa grasa,
masa 0sea.
Registro de los valores de composicion corporal en el diario de control.
Medicamentos para diabetes: clasificacion, efectos sobre el organismo,
efectos secundarios, eficacia en la reduccion de glucosa, medidas a realizar
en caso de dosis omitida o excedida, interacciones con otros medicamentos,
contraindicaciones y costos.
Razones para la indicacion de medicamentos.
Omision de la dosis de medicamentos: efectos, causas, prevencion,
tratamiento.
Ingesta de dosis excedida de medicamentos: efectos, causas, prevencion,
tratamiento.
Registro de dosis de medicamento administrado en un diario de control.
«»n Insulina: definicion.
o 2 Secrecion fisiolégica de insulina por el cuerpo humano.
® & Patrén normal de secrecion de insulina en el cuerpo humano de insulina:
= % primera y segunda fase.
7 2  Efectos de la insulina sobre el organismo.
£ g Factores que estimulan la secrecion de insulina.

Mitos sobre la insulina.

Razones para la indicacion de la insulina.

Dispositivos para administrar insulina: frascos, plumas, bombas de infusion,
aerosol. Ventajas, desventajas, costos, disponibilidad, cantidad de insulina en
cada dispositivo.

Tipos de insulinas: forma en que actuan, efectividad, horarios de aplicacion y
consideraciones al consumir alimentos.

Factores que afectan la absorcion o actividad de la insulina: profundidad de
inyeccion, sitios de aplicacion, mezclas de insulinas, ejercicio fisico, calor
ambiental, cantidad de insulina inyectada, nivel de glucosa sanguinea,
cantidad de tejido graso, resistencia a la insulina.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencién. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas

Subtemas
Omision de la dosis de insulina: efectos, causas, prevencion, tratamiento.
Aplicacion de dosis excedida de insulina: efectos, causas, prevencion,
tratamiento.
Almacenamiento de insulina: temperatura.
Caracteristicas de las insulinas: olor, color, consistencia, medios de

o g transporte.
0 S Efectos adversos de la insulina.
s = Longitud, calibre y capacidad de jeringas o agujas.
S8 Preparacion de la dosis de insulina con jeringas y plumas.
2 g Técnica de inyeccion de insulina con jeringas y plumas.
= Técnica para mezclar insulinas.
Sitios de aplicacién se insulina.
Ajuste de insulina basado en los carbohidratos a consumir y cifra de glucosa.
Registro de dosis de insulina administrada en un diario de control.
Medicamentos recetados en infecciones u otras enfermedades que afectan
la glucosa: consideraciones cuando se esta en dias de enfermedad.
Retinopatia: definicion.
Razones que llevan a la presentacion de retinopatia.
Factores modificables y no modificables que favorecen la presentacién de
retinopatia.
Razones para realizarse exadmenes del ojo cuando se vive sin diabetes o con
diabetes.
Prevencion: examenes del ojo: frecuencia, especialista, técnica, costos.
" Procedimientos para tratar la retinopatia.
© Registro de los resultados de las revisiones médicas del ojo.
= Nefropatia: definicion.
‘g Signos y sintomas de la nefropatia.
P Razones que llevan a la presentacion de nefropatia.
= Factores modificables y no modificables que favorecen la presentacién de
.g retinopatia.
< Razones para realizarse exdmenes de la funcién renal cuando se vive sin
= diabetes o con diabetes.
o .. . .. . ..
c Prevencion: pruebas de laboratorio sobre la funcion renal, cifras de funcion
8 renal sin diabetes y con diabetes, frecuencia de realizacion, especialista,

costos.

Procedimientos para sustituir la funcion renal: didlisis, hemodialisis, trasplante
renal. Ventajas, costos, efectos secundarios, efectos adversos.

Registro de los resultados de laboratorio sobre la funcion renal,
procedimientos y prescripciones meédicas.

Neuropatia: definiciéon y tipos.

Signos y sintomas de la neuropatia.

Razones que llevan a la presentacion de neuropatia.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencién. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas

Complicaciones crénicas

Subtemas
Factores modificables y no modificables que favorecen la presentacion de
neuropatia.
Razones para realizarse examenes de la sensibilidad cuando se vive sin
diabetes o con diabetes.
Prevencion, frecuencia de revisiones, especialista, ventajas y costos.
Calendarizacion de exdmenes médicos para valorar neuropatias.
Ulceras de pie: definicion.
Signos y sintomas de las Ulceras de pie.
Razones que llevan a la presentacion de Ulceras de pie.
Factores modificables y no modificables que favorecen la presentacion
Ulceras de pie
Condiciones de riesgo para el desarrollo de Ulceras en la piel.
Razones para realizarse examenes en el pie cuando se vive sin diabetes o
con diabetes.
Prevencion de Ulceras de pie, frecuencia de revisiones, especialista, ventajas
y costos.
Calendarizacion de examenes médicos para valorar neuropatias
Procedimiento de revision diaria de pies.
Kit para el cuidado del pie: cortadores de ufias, toallas, jabones, cremay talco.
Eleccion adecuada de calcetines, calzado o plantillas.
Registro de la observacion de integridad de piel, callos o lesiones en un diario
de control.
Cardiopatia: definicion.
Funcién del corazon.
Factores modificables y no modificables que afectan la funcion del corazén.
Efectos cuando la funcion cardiaca esté afectada.
Medicamentos para las enfermedades de corazon: efectividad en el cuerpo
humano, efectos secundarios, afectos adversos, costos.
Calendarizacion valoracion cardiaca.
Bebidas alcohdlicas: efectos en el cuerpo humano a corto y largo plazo
(complicaciones).
Cantidad recomendable de ingestién de bebidas alcohdlicas.
Precauciones cuando se va a ingerir bebidas alcohdlicas.
Proceso de aseso dental y ventajas.
Cuidado de la piel.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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Cuadro 10. (Continuacion)

Temas

Problemas relacionados con la

glucosa alta o baja

Subtemas
Complicaciones agudas de la diabetes: hipoglucemia e hiperglucemia.
Hipoglucemia: definicion, signos, sintomas, causas, consecuencias,
prevencion, tratamiento y signos de alerta que amerita acudir a urgencias por
su gravedad.
Alimentos que tratan la hipoglucemia: opciones y cantidad.
Hiperglucemia: definicion, signos, sintomas, causas, consecuencias,
prevencion tratamiento y signos de alerta que amerita acudir a urgencias por
su gravedad.
Estrategias para tratar la hiperglucemia: opciones y cantidad. Ajuste de dosis
de medicamento o insulina para reducir la glucosa alta.
Cetoacidosis: definiciobn, signos, sintomas, causas, consecuencias,
prevencion, tratamiento y signos de alerta que amerita acudir a urgencias por
su gravedad.
Precauciones al viajar: contenido del kit de emergencias.

Vivir con diabetes

Estrategias para cambiar comportamientos para cambiar comportamientos:
Identificar barreras sociales, econdémicas, fisicas, emocionales para cambiar
comportamientos.

Estado emocional: momento de busqueda de un profesional (las emociones
y la glucosa).

Fases de duelo: cdmo enfrentar el diagnéstico.

Etapa de disposicién de cambio de comportamiento.

Reconocer problemas.

El papel de la familia.

Estrategia para comunicar el diagndstico de diabetes con la familia, amigos o
comparfieros de trabajo.

Educacion entre pares, voces de la diabetes.

La importancia del lenguaje en la diabetes.

Mensajes para personas que no tienen diabetes.

Mensajes para los padres de adolescentes con diabetes.

Derechos y responsabilidades de las personas que tienen factores de riesgo
o diabetes.

Lo que debes saber cuando has sido diagnosticado con diabetes tipo2.

Sexualidad

Disfuncion eréctil en hombre.

Trastornos de la libido y orgasmo en mujeres.

Planeacion de embarazo cuando se tiene diabetes.

Proteccién contra enfermedades transmisibles.

Riesgo de enfermedades de transmision sexual sin y con diabetes.

(Obtenido de: Beck et al, 2017, p.4; Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008, p. 124; Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el

primer nivel de Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”, p. 86; Mulcahy et al, 2003, 776-780; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencién, tratamiento y control de la

diabetes mellitus, p. 39)
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2.4.1.2 Etapa 2. Planeacién del programa educativo

Es la segunda etapa que conforma un programa de educacion en diabetes. En

esta etapa se requiere conocer las caracteristicas de la poblacion y adecuar el programa

de acuerdo con ello (Gil, 2010). Consiste en:

a) Establecer objetivos del plan educativo. Con acuerdo mutuo entre la persona

con diabetes y su educador (Ozcan y Erol, 2007, p. 26). Jaques de Lors plantea

gue la educacion debe conformarse de cuatro pilares: aprender a conocer,

aprender a hacer, aprender a ser y aprender a convivir, los cuales entran en la

dimension cognitiva, psicomotriz y afectiva como lo muestra el Cuadro 11. Los

diferentes aspectos de la diabetes deben estructurarse con estos aprendizajes, es

decir, las necesidades educativas sentidas pueden ser cognoscitivas

(conocimientos), psicomotriz (habilidades) o afectivo (actitudes) (Pires y Scherer,

2012).

Cuadro 11. Aprendizaje de Jaques de Lors

Dominio Pilar

Descripcion

Cognoscitivo Aprender a conocer

Psicomotriz  Aprender a hacer

Afectivo Aprender a ser

Afectivo Aprender a convivir

Es utlizar el pensamiento, seleccionar los
conocimientos que deben adquirirse para
profundizarlos, comprender y descubrir el
mundo que lo rodea.

Es adquirir competencias, intelectuales vy
psicomotoras, ponerlas en practica para influir
en su propio entorno.

A desarrollar la personalidad, adquirir actitudes,
valores, ser autbnomo, a comunicarse, a ser
critico, que le permita determinar las
diferencias.

Aprender a vivir con los demas, a comprender
al otro, a participar e involucrarte en el contexto.

Obtenido de: (Pires y Scherer, 2012).

Para ello, se puede utilizar los diferentes dominios (cognoscitivo,

psicomotriz o afectivo), empleando los niveles o categorias dentro de cada

dominio, como lo muestran los Cuadros 12, 13 y 14, que permitan pasar de
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adquirir aspectos generales, elaborar tareas, hasta aplicarlos para la solucién de
problemas. Las categorias van de aspectos generales hacia detalles mas
especificos y profundos. Para cada necesidad identificada hay un verbo de
dominio (el cual es un objetivo de aprendizaje) que se espera observar al final de
la experiencia (Pires y Scherer, 2012; Séinz, 2016). Permite que la persona sepa
qgué esperar. La redaccion de los objetivos debe ser clara, sencilla, adecuada al
problema, comprensible, realizable, medible y ordenada segun las prioridades. Su
evaluacion es un punto esencial para el proceso educativo (Gil, 2010). Un objetivo
debe redactarse eligiendo el dominio de aprendizaje, seleccionando la categoria,
el verbo que exprese la necesidad, escribiendo lo que el participante obtendra con
el verbo en futuro, contenido y circunstancias. Dado este objetivo se deben
seleccionar las estrategias para lograrlo: técnica, su descripcion, recursos

disponibles y tiempo, a través de una carta descriptiva (Sainz, 2016).

Cuadro 12. Categorias y verbos del dominio cognoscitivo (conocimientos)

Conocimiento  Comprensién Aplicacién Analisis Sintesis Evaluacion
Recordar Entender la Aplicarlos a Descomponer Combinar Determinar el valor
informacion informacion una situacion la informacion informacién o juicios

explicandola en sus partes para
y mostrar su construir
relacion
Verbos
Apuntar Describir Aplicar Analizar Arreglar Apoyar
Definir Explicar Demostrar Calcular Componer  Argumentar
Enlistar Expresar Dramatizar Categorizar Construir Calificar
Enunciar Identificar Emplear Comparar Crear Defender
Marcar Localizar llustrar Contrastar Disefiar Elegir
Nombrar Ordenar Interpretar Criticar Formular Evaluar
Recordar Predecir Operar Diagramar Organizar Juzgar
Relatar Reportar Practicar Diferencias Planear Predecir
Repetir Seleccionar Programar Discriminar Proponer Sustentar
Subrayar Traducir Solucionar Distinguir Recopilar
Ubicar Usar Examinar Sintetizar
Experimentar
Investigar

Obtenido de: (Sainz, 2016).
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Cuadro 13. Categorias y verbos del dominio psicomotriz (habilidades)

Movimientos reflejos Movimientos basicos Percepcion
Movimientos que pueden recurrir Movimientos que demandan Movimientos precisos obtenidos
0 No a procesos cognitivos procesos cognitivos a traves de los sentidos

Verbos
Ajustar Calibrar Cortar
Balancear Conectar Crear
Maniobrar Controlar Dibujar
Manipular Ensamblar Leer
Filtrar Observar
Graduar Preparar
Mezclar programar

Obtenido de: (Sainz, 2016).

Cuadro 14. Categorias y verbos del dominio afectivo (actitudes)

Receptividad Respuesta Valoracion Organizacién Categorizacion
Captar y Actuar de acuerdo Asignar Efectuar acciones Asumir valores y su
sensibilizarse de a los jerarquias a y requerimientos jerarquia
los sentimientos requerimientos y actividades, de otros
de otros necesidades de pensamientos y

otros sentimientos
Verbos

Apreciar Aceptar Agradecer Administrar Abogar
Atender Asistir Asumir Colaborar Aconsejar
Escuchar Ayudar Contribuir Dirigir Comprometerse
Recibir Cooperar Evaluar Facilitar Criticar
Reconocer Informarse Guiar Juzgar Debatir

Seguir Permitir Interactuar Planear Defender
tolerar Responder Justificar Simplificar Disculpar

~ Proponer _Influir

Obtenido de: (Sainz, 2016).

b) Individualizar contenidos en base a las necesidades educativas:
considerando los objetivos acordados como parte del tratamiento, ajustandolos a
las necesidades especificas de los pacientes: especificando lo que el paciente
necesita saber o hacer para lograrlo (Haas et al, 2013 y Mulcahy et al 2003).

c) Seleccionar las técnicas, materiales y lugar apropiados para el grupo: el
lugar debe ser accesible y seguro. Los materiales apropiados para la edad,
cultura, estilo de aprendizaje y habilidades del paciente (Gil, 2010).

d) Asegurar una educacién secuencial y progresiva, desde los conocimientos y
habilidades basicos de sobrevivencia a informacién para el manejo diario y

mejoria de los resultados de monitoreo (Gil, 2010).
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e) Seleccionar el formato individual o grupal. La grupal proporciona oportunidad

f)

para compartir problemas, permitir el apoyo de otros miembros del grupo y
principalmente es una oportunidad para integrarse a un grupo de personas con
las que pueden identificarse (Gil, 2010).

Seleccionar el modelo educativo. Existen diversos modelos o teorias, que
pueden servir como guia para planear la educacion en diabetes y transmitir un
mensaje educativo. Ellos se clasifican de acuerdo con el grado de participacion
de los sujetos en el programa educativo. Como se mencioné previamente en los
modelos pedagogicos, estos pueden ser ascendentes y descendentes. Los
primeros permiten la participacion activa de las personas a las que se dirige el
programa desde la planeacion de este. Es bien conocido que a mayor grado de
participacion de los sujetos hay mayor posibilidad de éxito en las experiencias de
promocién de la salud y mayor posibilidad de implicar a mas personas (Aguilar,
2001). Entre los modelos pedagodgicos ascendentes se encuentran:

1. Modelo de creencias sobre la salud. Establece que el comportamiento de

las personas esta influido por cuatro percepciones:

1. Susceptibilidad o vulnerabilidad. Qué tan vulnerable se siente una persona
a las consecuencias negativas de la enfermedad. Por lo que, a mayor
gravedad percibida, mayor probabilidad de poner en practica su
autocuidado.

2. Severidad o gravedad de la diabetes y sus consecuencias. A mayor
severidad de la percepcion de las consecuencias de la diabetes es mayor
la probabilidad de llevar a cabo el autocuidado.

3. Beneficios del cambio o autocuidado. Pensar que el autocuidado activo de
la diabetes produce beneficios aumenta la probabilidad de adoptar el
autocuidado, no asi en quienes tiene una actitud pesimista.

4. Costo del autocuidado y motivacién personal. El costo en la economia,
tiempo, esfuerzo que se tiene que invertir para el automanejo de la diabetes
influye en el comportamiento. Cuando los beneficios son mayores que el
costo aumenta comportamientos de autocuidado (Arrivillaga, Salazar y
Correa, 2003).
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2. Modelo de empoderamiento. Empoderar es ayudarlo a descubrir y
desarrollar su capacidad para ser responsable del manejo de su diabetes. Este
modelo fue desarrollado por Robert Anderson y Martha Funnell, los cuales
establecen que la persona con diabetes es responsable de su autocuidado,
por lo que aceptar su realidad es la base para usar la activacion en el cuidado
y se apoya en la eleccidon, control y consecuencias. Un paciente esta
empoderado cuando (Funell y Anderson, 2004):

e Tiene los conocimientos suficientes para tomar decisiones informadas.
e Tiene suficiente control de sus decisiones.
e Tiene suficientes recursos para implementar sus decisiones.

e Tiene suficiente experiencia para evaluar la efectividad de sus acciones.

Para ello debe (Funell y Anderson, 2004):
Identificar sus problemas/necesidad
Explorar sus emociones/opiniones/causas/soluciones
Elegir una opcién de soluciéon y establecer metas

Desarrollar un plan de accion para lograr las metas e implementar acciones

o kb 0 DR

Experimentar los resultados y evaluar los resultados

El empoderamiento permite al participante establecer los temas o contenidos
gue puedan ayudar a empoderarlo (Funell y Anderson, 2004). Y para ello, debe
utilizar técnicas que generen escenarios para favorecerlo como: resolucion de

problemas, andlisis de lecturas, lluvia de ideas, phillip’s 6°6 (Garret, 2001).

Entre los modelos pedagogicos descendentes se encuentran:

1. Modelo de autoeficacia o de Bandura. Refleja la confianza para realizar
habilidades, juicio de sus propias capacidades como por ejemplo efectuar el
auto monitoreo de la glucosa, aplicarse insulina, planear un programa de
alimentacion etc. Permite apreciar lo que la gente piensa y hace. El reto es
ayudar a que los pacientes desarrollen sus propias estrategias de autocuidado.
Hay escalas para medir la autoeficacia preguntando si pueden hacer alguna
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actividad. Las respuestas se ordenan en seis niveles que van desde muy

seguro que puedo hacerlo hasta estoy muy seguro de que no puedo hacerlo.

La escala alta indica confianza en su habilidad para hacerlo (Avendafio y Barra,

2008).

2. Modelo transtedrico del cambio. Este modelo se centra en etapas de cambio

de comportamiento y se utiliza para inducir motivacion en las personas que no

estan preparadas para un cambio en su comportamiento. Es utilizado para

cambiar comportamientos de automanejo. Se basa en la idea de que las

personas pasan por varias etapas de disposicion y motivacion antes de realizar

acciones que cambien su comportamiento, estas etapas se incluyen en el

Cuadro 15 (Cabrera, 2000).

Cuadro 15. Etapas de cambio de conducta

Etapa Caracteristica

Acciones arealizar

Precontemplacién El sujeto no piensa
realizar cambios

Motivarlos y desarrollar autoeficacia en los
sujetos.

Proporcionar informacion personalizada y
permitir que el sujeto exprese sus
emociones sobre la enfermedad.

Contemplacién  El sujeto considera
realizar cambios en

un futuro préximo

Mismas acciones que en etapa anterior.
Explicar ventajas y desventajas de los
cambios de comportamiento.

Preparacion El sujeto considera
realizar cambios en

un futuro préximo

objetivos
los

Ayudarlos a  establecer
especificos y realistas y reforzar
cambios logrados.

Accion El sujeto realiza Proporcionar informacion e incluirlo en un
cambios de programa formal que refuerce sus
conducta 0 acciones logradas.
comportamiento

Mantenimiento El sujeto realiza Reforzar habilidad para  resolver
cambios sostenidos problemas.

por periodos largos
de tiempo

Obtenido de Cabrera, 2000
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Todo progreso puede generar recaidas o comportamientos inadecuados y
cada sujeto puede situarse en diferentes etapas para diferentes comportamientos.
Por ello se requiere:

1. Identificar el grado de disposicibn que el paciente tiene para cada
comportamiento.

Ayudar al paciente a jerarquizar cada comportamiento.

De acuerdo con la disposicién, informar e instruir

Mostrar ventajas y desventajas de cada comportamiento

a & wnN

Mostrar pros y contras de no mantener dicho comportamiento (Cabrera, 2000).

Para facilitar el cambio de comportamiento, se pueden utilizar distintas técnicas
como: el modelo de los 5 pasos, el plan por objetivos inteligentes, resolver
problemas y la demostracion (Garret, 2001).

2.4.2 Los siete comportamientos de autocuidado

La AADE y la ADA, han propuesto siete comportamientos de autocuidado y han
sido actualizados con el paso de los afios. Son cuidados basados los estandares
americanos nacionales de educacion de automanejo y en las siete conductas a
incorporar al estilo de vida de una persona con diabetes (AADE, 2011):

1. Comer saludablemente. Involucra comportamientos que deben ser incorporados
en el dia para adquirir conocimientos acerca del efecto del alimento en la glucosa
en sangre, fuentes de carbohidratos, apropiado plan de alimentacion apoyado por
apropiadas opciones de alimento. Se enfoca en opciones saludables de alimentos
gue pueden ayudar a mantener o mejorar la salud de la persona con diabetes.
Fuentes basadas en evidencia.

2. Ser fisicamente activo. También se refiere a actividad fisica o ejercicio. Es un
comportamiento que es incorporado que las personas con diabetes deben acoplar
en actividades aerdbicas o anaerdbicas para manejar peso y/o perder peso y
controlar la glucosa en sangre. Ser fisicamente activo puede ayudar a mejorar la

totalidad de las aptitudes fisicas, reducir el indice de masa corporal (IMC), ayudar
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a control el perfil de lipidos, presion sanguinea y reducir el estrés. Conlleva
incorporar de manera segura la actividad fisica a su régimen de automanejo.
Administrar la toma de medicamentos. Tomar el medicamento es un
comportamiento que debe ser incorporado en las personas con diabetes para
adquirir conocimientos y entender por qué un medicamento es prescrito por el
médico y seguir el régimen de prescripcion médica. Supone resolver problemas
en dias de enfermedad y niveles elevados de glucosa en sangre.

Monitoreo de glucosa. Es un comportamiento que debe ser incorporado a sus
actividades en las personas con diabetes para adquirir el conocimiento y las
habilidades para regularmente evaluar y responder a biomarcadores) por ejemplo:
la glucosa sanguinea y otros valores de laboratorio, presion sanguinea vy lipidos),
otras mediciones (por ejemplo, el peso corporal), y habitos del estilo de vida
(comer y ser fisicamente activo) para mejorar la salud en general. Monitorear sus
actividades, interpretar resultados y resolver problemas para ajustar
comportamientos en respuesta a la informacion obtenida de la prueba de
monitoreo.

Resolver problemas. Es un comportamiento que debe ser incorporado en las
personas con diabetes y conlleva el desarrollo y la adopcién de estrategias y
acciones para la resolucion de problemas. Es reconocer los problemas, identificar
las barreas y aplicar el conocimiento, habilidades y las experiencias aprendidas
para lograr las metas. Es un prerrequisito para tomar decisiones que permite a la
persona conscientemente comprometerse en los otros comportamientos de
autocuidado.

Adaptarse a vivir con diabetes. Es un conjunto de comportamientos que deben
ser incorporados en las personas con diabetes para manejar factores psicolégicos
y psicosociales para superar las barreras que pueden afectar su estado de salud
y calidad de vida. Dirige la angustia psicolégica que directamente afecta la salud
e indirectamente influye la motivacion de una persona para mantener el control de
su diabetes.

Reducir los riesgos. Es un conjunto de comportamientos que deben ser

incorporados en las personas con diabetes e involucre implementar
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comportamientos para prevenir o reducir la progresién de complicaciones de la
diabetes. Desde aprender a entender, buscar y regularmente consultar los
servicios preventivos. Los comportamientos para reducir riesgos reducen las
complicaciones de la diabetes y maximizan la salud; estas incluyen, pero no se
limitan a dejar de fumar, vacunarse y examen regular del ojo, de pies y dental
(AADE, 2011).

Particularmente cabe mencionar que los siete comportamientos son adoptados
por la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencién, tratamiento y
control de la diabetes mellitus a incluir en todo proceso educativo (Norma Oficial
Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes).

2.4.3 Teorias de aprendizaje

Velasquez, Calle y De Cleves, (2006) sefiala que hay distintas teorias del
proceso ensefianza-aprendizaje que estan implicadas en la basqueda del conocimiento
de los estudiantes universitarios. Dichas teorias se complementan entre ellas: la teoria
de los tres cerebros, teoria del cerebro como base del aprendizaje, teoria del cerebro
derecho versus izquierdo e inteligencias multiples. Las cuales conciben que el cerebro
funciona como una totalidad integrada por conexiones neuronales en los que se
desarrollan los procesos mentales, dotando a la persona de multiples capacidades o
habilidades que se complementan para aprovechar su maxima capacidad cerebral para
gue el proceso educativo sea mas efectivo. Esto explica por qué el facilitador debe crear
escenarios de aprendizaje variados para desarrollar las capacidades entre ellos:
experiencias reales, de reflexion, significativas e integradoras, variadas, clima psico-
afectivo, agradable, armoénico y célido y una interaccion facilitador-participante para

lograr resultados significativos (Velasquez, Calle y De Cleves, 2006; Gardner, 2015).
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[I. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Disefiar un programa de educacién en diabetes que responda a las necesidades
educativas sentidas y promueva comportamientos de autocuidado en los estudiantes de

licenciatura de la FCN de la UAQ que viven con diabetes.

3.2 Objetivos especificos

e |dentificar a los participantes.
e Diagnosticar las necesidades de educacion en diabetes sentidas de los
participantes y sus prioridades en orden de ser atendidas

e Caracterizar la estructura del programa de educacion en diabetes
IV.  METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudio
La presente investigacion es de tipo cualitativo. Ulin, Robinson y Tolley, (2006,
p. 4) y Hernandez, Ferndndez y Baptista (2014, p. 358) afirman que cuando se estudia
un fendbmeno, la investigacion cualitativa ayuda a comprenderlo desde la perspectiva de
las personas que lo viven.
4.2 Disefio de estudio
Exploratorio. Cuando el propésito de un estudio es generar o guiar decisiones

practicas acerca de un programa o intervencion, se convierte en investigacion de tipo

exploratorio (Ulin, Robinson y Tolley, 2006, p. 35).
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El disefio es fenomenoldgico cuando explora, describe y comprende lo que los
individuos tienen en comun de acuerdo con sus experiencias con un determinado
fendbmeno (categorias que comparten en relacion con éste) y descubre los elementos en

comun de tales vivencias (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, p. 493).

4.3 Universo

Estudiantes de licenciatura de la FCN de la UAQ que viven con diabetes.
Facultad ubicada en Avenida de las Ciencias s/n Juriquilla, Delegacién Santa Rosa

Jauregui, Querétaro, Querétaro.

4.4 Obtencion de la muestra

No probabilistica (no es necesario que la poblacién que se estudia represente el
universo), correspondiente a los criterios necesarios para identificar casos o sujetos de
estudio que cumplan con los criterios de inclusion y cuyo numero es definido a partir de
participantes voluntarios por autoseleccion respondiendo a una invitacion (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014, p. 386).

4.5 Criterios de seleccion
4 5.1 Criterios de inclusiéon

= Estudiantes de licenciatura de la FCN de la UAQ

= Haber sido diagnosticado con diabetes, independientemente de la fecha en que
se realizo el diagnéstico.

= Tipo de diabetes indistinto.

= Aceptar participar de manera voluntaria

= Sexo indistinto

76



4.5.2 Criterios de eliminaciéon

= Participantes que no firmen el consentimiento informado.
= Participantes que no deseen participar de manera voluntaria
= Participantes que deseen participar en la entrevista

= Participantes que no deseen responder los cuestionarios

4.6 Hipotesis

Por la naturaleza del estudio, no se requiere.
Supuesto: las necesidades de educacion en diabetes sentidas permitiran disefiar

el programa.

4.7 Datos por recolectar

Necesidades educativas sentidas, conocimientos sobre diabetes, experiencias
en la educacion en diabetes recibida.

4.8 Instrumento de recolecciéon de datos

El instrumento de recoleccibn de datos es el investigador (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2014, p. 397). El cual utiliza diversos métodos o técnicas o
herramientas que revelan distintas perspectivas, pudiendo combinar estrategias
cualitativas y cuantitativas (como los conocimientos) para producir resultados que se
complementan en la comprension del fendmeno (Ulin, Robinson y Tolley, 2006, p. 43).

En la indagacién cualitativa las herramientas no son estandarizadas. Las
herramientas cualitativas son: la entrevista, la observacion, bitdcora de campo,
documentos e historias de vida. Recolecta datos de diferentes tipos: lenguaje escrito,
verbal y no verbal, conductas observables e imagenes. Su reto mayor consiste en

introducirse al ambiente y mimetizarse con éste, pero también en captar lo que las
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unidades o casos expresan y adquirir una comprension profunda del fenémeno estudiado

(Hernandez, Fernandez y Baptista, 2014, p. 397).

4.9 Técnica de recoleccién

1. Instrumento para diagnosticar necesidades educativas sentidas.

2. Cuestionario validado sobre conocimientos en diabetes para explorar los
conocimientos sobre la enfermedad.

3. Entrevista semiestructurada para de descubrir las experiencias en la educacion

en diabetes recibida y aportar informacion para el disefio del programa.

4.10 Presentacion de los datos

Las caracteristicas de los participantes y necesidades educativas de cada
participante se presentan en cuadros, generando categorias por temas, considerando
las necesidades educativas en nueve temas. Los conocimientos en diabetes y la
experiencia en la educacion en diabetes recibida se transcribiran de la bitacora y audio

por participante.

4.11 Anadlisis de los datos

Se presenta la informacion obtenida por categorias. Se realiza un analisis de
datos cuantitativos y cualitativos.

El protocolo fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias
Naturales de la UAQ con el numero de registro 06 FCN2017, por lo que se dio inicio al

proyecto.

4.12 Procedimiento

Para lograr los objetivos especificos se seguira el procedimiento que se observa

en la Figura 3.
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Objetivos

Diagnosticar las
. nene_sidades de
Id:rit:g:ar a I:s Ed“gﬁ?&i“yﬁ:?tﬁ Caracterizar la estructura del
pante rama de educacién en diabetes
prioridades en orden de prog
ser atendidas
1.Difusion. 1.Elaboracion del instrumento. 1_Establecimiento
2 Contacto. 2. Planeacion de la sesion del objetivoe  del
3 Entrevista 1: para la aplicacion del programa.
revision de los instrumento. 2 Seleccion  de la
criterios de cormiente
inclusian. pedagogica.
Cita 1 3 Seleccién del
formato.

Figura 3. Diagrama del proceso

4.12.1 Procedimiento para identificar a los participantes

1. Difusion. Se visitd en aulas a los estudiantes de la FCN de la UAQ para invitar a
participar en el “Proyecto Azul” a aquellos que cumplieran con los criterios de
inclusién. Ademas, se difundié un cartel en las mismas y en la red social de dicha
Facultad. Invitando a los interesados a contactarse de manera personal al celular
o correo del investigador responsable.

2. Contacto. Una vez que se recibi6 mensaje o correo de los participantes
interesados, se solicitd algin comprobante para para asegurar que cumplieran

con los criterios de inclusién. Recibo de inscripcion a un programa de licenciatura
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de la FCN o credencial de estudiante de la UAQ con refrendo vigente, diagndstico
previo de diabetes (pudiendo ser documentos que corroboran el diagnostico
médico de diabetes, la prescripcidn del tratamiento farmacolégico para la diabetes
indicado por el médico, fotos del monitor de glucosa sin importar el valor, etc.)

3. Entrevista 1. Se entrevistd a los participantes voluntarios para conocer sus
caracteristicas. Anexo 1 “Entrevista 1”.

4. Consentimiento. Se consenso entre los participantes voluntarios una fecha y hora
(martes 28/Agosto/2017 a las 3:00 pm), en la clinica de Nutricién de la FCN de la
UAQ, a fin de dar lectura y entrega del “Consentimiento Informado” Anexo 2

para formalizar su compromiso.

4.12.2 Procedimiento para diagnosticar las necesidades de educacion en
diabetes y sus prioridades en orden de ser atendidas

1. Elaboracion de instrumento para diagnosticar necesidades educativas sentidas
(no estandarizado, autogestionado). Se propuso y desarrollé con el objetivo de
generar la duda en los participantes, para que descubrieran y expresaran de
manera individual y por escrito, a detalle, palabra por palabra, sus necesidades
educativas sentidas (es decir, lo que querian saber o aprender sobre los diferentes
aspectos de su condicién), como apoyo para evitar errores en el audio y dar la
confianza al expresarse (considerando que pudieran no expresar verbalmente sus
necesidades sobre sexualidad).

Se cre6 de tal manera que incluyera una primera columna nueve temas sobre
diabetes. Para ello se consideraron los temas principales que se incluyen en los
distintos programas de educacion en diabetes, los cuales conforman la base del
tratamiento y fueron normados por la AADE (2011), incorporadas en la NOM-015-
SSA2-2010 (SEGOB, 2010); para la prevencion y el tratamiento de la diabetes y
corresponden a los siete comportamientos de autocuidado: Alimentacion
saludable, Ejercicio, Monitoreo, Medicamentos e Insulinas, Complicaciones
cronicas, Complicaciones agudas y Vivir con diabetes. Ademas, se propuso afiadir

los temas Diabetes, Sexualidad y Otro, temas que han sido contemplados en otros
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programas educativos y pudieran ser motivo de interés para la poblacién. Una
segunda columna la cual permitiera reflejar lo que los participantes querian saber
o aprender de cada tema principal, describiendo las necesidades (como subtemas
0 dudas por ejemplo) de cada tema principal y una tercera columna para
jerarquizar los temas en orden de interés de cada participante e impartidas en el
orden de preferencia para calendarizar los temas de manera grupal. En esta
tercera columna se le pedia a cada participante que asignara numeros del 1 al 10
a cada tema principal, otorgando el nimero uno al de mayor interés o prioridad en
ese momento.

Revision del instrumento por expertos. Se invitd a educadores en diabetes a
participar en la revision del instrumento. Una vez que aceptaron, el instrumento
fue enviado por correo. Recibiendo respuesta de 10 educadores en diabetes, los
cuales aportaron recomendaciones de mejora coincidiendo en: mejorar la
redaccion de los subtemas, afiadir subtemas, ordenar los subtemas, pasar
subtemas de un tema a otro, ser breve en la redaccion de los subtemas y una
recomendacion en particular fue omitir los subtemas en cada tema ya que pudiera
sesgar la descripcidn de las necesidades educativas sentidas por los participantes
al querer seleccionar todos los subtemas y dejar el instrumento con el espacio en
blanco en la segunda columna para permitir que los mismos participantes
describieran lo que querian saber o aprender. Finalmente se obtuvo el instrumento
Diagnostico de inquietudes Anexo 3.

Aplicacion del instrumento a los participantes. Se citd a los participantes
voluntarios en una fecha y hora consensada por ellos (4-11/Septiembre/2017), en
la clinica de Nutricion de la FCN de la UAQ. ElI mismo dia de la entrega del
consentimiento informado se entregd el instrumento Diagndéstico de inquietudes
Anexo 3 a los participantes voluntarios para su autogestion, esperando una
duraciéon de 15 minutos aproximadamente. Para crear un escenario de confianza
entre el investigador y los participantes; asi como para insertar a los participantes
en el grupo, se plane6 una sesidn cuyos objetivos se describen a detalle en el
Cuadro 16.
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Cuadro 16. Carta descriptiva de la sesion de aplicacion del instrumento Diagnéstico de

inquietudes
Duracion Subtema Técnica Objetivo Medios Recursos Anexos
didacticos Humanos
Agradecer Aula de clinica Educador en
-g 1 minuto Bienvenida Expositiva asistencia. diabetes Lista de
IS Explicar el Participantes asistencia
objetivo.
Que los Aula de clinica Educador en
participantes se Etiquetas, diabetes Técnica de
1 por Yo Soy Expositiva conozcany se plumones. Participantes presentacion:
persona presenten ante Yo Soy
el grupo
Lectura y Copias del Educador en Consentimient
o 5 minutos Entrega de Expositiva consentimiento consentimiento, diabetes o informado
3 consentimiento expreso de su folders, plumas.
% informado participacion. Participantes
8 Dinadmica Agua natural, Educador en
[a] 15 rompehielos agua se sabor, diabetes
minutos Convivio Interactuar alimentos,
desechables, Participantes
servicio de café.
Registro de Conocer sus Folders, plumas, Educador en
40 necesidades Auto necesidades copias. diabetes
minutos educativas en aplicado educativas en Participantes
diabetes diabetes
Expresar las Educador en
1 minuto razones por las Aula de diabetes
® por Expositiva  que participarian  posgrado, sillas Participantes
g persona Mis intenciones en un programa y mesas
o y expectativas de educacion en
de un programa diabetes y lo
de educacioén en gue esperan del
diabetes mismo

Elaboracion propia

Aplicacion de un cuestionario validado sobre conocimientos en diabetes para
explorar los conocimientos sobre la enfermedad. Se seleccioné un instrumento
gue ha sido validado en poblacion México-americana que reside en Texas y ha
sido usado por otro autor: Diabetes Knowledge Questionnaire 24 (con sus siglas
en inglés DKQ 24). Consta de 24 items, con opcion de respuesta de: SI, NO, NO
SE; siendo valido la respuesta Sl y la respuesta NO (Garcia et al, 2001). Sin
embargo, éste fue desarrollado para evaluar conocimientos en personas con
diabetes tipo 2. No se ha encontrado a la fecha un instrumento desarrollado para
evaluar conocimientos en diabetes tipo 1. En ausencia de un estandar de oro para
evaluar conocimientos en personas con diabetes tipo 1 y 2, se utilizara DKQ 24

Anexo 4.
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5. Entrevista 2. Se desarrolld6 una guia de preguntas para realizar una entrevista
semiestructurada Anexo 4 Entrevista 2, con el objetivo de descubrir las
experiencias en la educacion en diabetes recibida para reconocer los detalles en
la construccion y origen del conocimiento que tienen sobre diabetes y aportar

informacion para el disefio del programa.

4.12.3 Procedimiento para caracterizar la estructura del programa de educacion

en diabetes

1. Establecer del objetivo del programa.

2. Seleccionar la corriente pedagogica que sustenta la propuesta del programa
educativo: sea elegir el modelo pedagdgico descendente o ascendente.
Seleccionar el formato individual o grupal.

4. Definir las caracteristicas de las sesiones.

Seleccionar los contenidos minimos (subtemas) que pudieran responder a las
necesidades educativas sentidas de los participantes.

6. Seleccionar las actividades ascendentes que permitan la reflexion sobre su
autocuidado, resolucion de dudas y las nuevas necesidades, que conformen

una guia.

83



4 RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Resultados del primer objetivo especifico: identificar a los participantes

A la convocatoria se mostraron interesados en participar voluntariamente cuatro
estudiantes de licenciatura de la FCN de la UAQ con diabetes. En el Cuadro 17 se
presentan las caracteristicas de los participantes. Se encontré que la poblacion de
participantes (cuatro estudiantes de licenciatura de la FCN de la UAQ que viven con
diabetes) es mayor a la reportada en las evaluaciones de dos afios por Aguilar (2014) la
cual encontré 3 estudiantes con diabetes tipo 1 de dicha facultad. Cabe aclarar que no
todos los estudiantes que ingresan a las licenciaturas de dicha Facultad deciden
participar de manera voluntaria en las evaluaciones del programa SU SALUD e incluso
pudieran no estar interesados en conocer su estado de salud y a su vez desconocer la
presencia de la enfermedad presenten o no sintomas; ademas es importante mencionar
gue la evaluacion de dicho programa no ha considerado un instrumento de deteccién de
alto riesgo de desarrollar diabetes que sea de bajo costo. Situacion que pudiera favorecer
a la identificacién de casos sospechosos de diabetes. Cabe resaltar que los participantes

se concentran en la Licenciatura en Nutricion.

Cuadro 17. Caracteristicas de la poblacién de estudiantes universitarios de Licenciatura de la

Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro que viven con diabetes

(N=4)
Variable Valor Frecuencia Porcentaje
Edad (afios) 20.75 + 2.16 DS* - -

Genero - Masculino (N=14) 100.0 %
Licenciatura - Nutricion (N=23) 75.0 %
- Biologia (N=1) 25.0 %
Tipo de diabetes - Diabetes tipo 1 (N=3) 75.0%
Diabetes tipo 2 (N=1) 25.0 %

Afos de evolucion 11.0 + 2.9 DS* - -
Minimo 7 afos,
Maximo 15 afos

*Media y desviacion estandar
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4.2 Resultados del segundo objetivo especifico: diagnosticar las necesidades de

educacién en diabetes y sus prioridades

La informacién a partir de descripcion de cada participante obtenida por medio
del instrumento Diagnostico de inquietudes se concentr6 en el Cuadro 18. La
autoaplicacion del instrumento se llevd a cabo en un tiempo aproximado de 15 a 30
minutos. En la primera columna del instrumento, en la opcidon “otro”, en donde los

participantes podian reflejar algin tema no considerado, no se propuso un tema.

En la segunda columna, en donde los participantes describian las necesidades,
educativas sentidas se observan dudas sobre conocimientos basicos de la diabetes,
entre las que se encuentran: terapias milagrosas, alternativas o cura de la diabetes;
preguntas sobre el tipo de diabetes que se presenta, como: conteo de carbohidratos de
los alimentos; sobre el tratamiento de la diabetes, como: control de la diabetes sin
medicamento y los diferentes tipos de insulinas; sobre la hiperglucemia: razones de
hiperglucemia nocturna; sobre la fisiologia del ejercicio cuando se tiene diabetes como:
ejercitarse con hiperglucemias y su tratamiento; sobre complicaciones cronicas, como:
tipos de complicaciones crénicas, su presencia segun los afios de evolucién de la
diabetes, etapas reversibles; complicaciones agudas, como: tipos, tratamiento, causas,
prevencion, presencia frecuente; sobre vivir con diabetes, como: motivacion, apoyo
social, comunicacion entre del diagndstico, las emociones y su relacion con la glucosa,;
sobre sexualidad cuando se tiene diabetes, como: problemas de la sexualidad,
enfermedades de transmision sexual, la glucosa y la actividad sexual; sobre la etapa de
la vida que se presenta, como: apoyo de los padres sin sobreproteccion, apoyo y

comunicacién de la familia, amigos y pareja.
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Cuadro 18. Diagnostico de necesidades educativas de los participantes (N=4)

Tema Necesidades educativas sentidas

Participante 1:
» Mitos sobre terapias “milagrosas”. ;Qué si puede ayudar?
= Estadisticas sobre diabetes (DM1) en el mundo.
Participante 2:
= A mi me gustaria tener un conocimiento histérico de se descubrio
la enfermedad, ¢(Como era la vida de las personas con el
diagnéstico en dicha época?. Los principales tratamientos,
¢, cudles fueron los primeros monitores de glucosa (glucémetros)
y como han ido evolucionando? Y de igual manera sobre los
medicamentos (farmacos e insulinas).

Diabetes = Me gustaria saber si hay alguna investigacion sobre las terapias
alternativas (trasplante de hipotalamo de porcino, depuracion de
orina para inyectarse, etc.)

= También me gustaria saber si hay una persona controlada sin
medicamento, ¢como saber cuando ya seria necesario
implementarlo, ¢Qué pautas tomarian aparte de los niveles de
glucosa?
Participante 3:
= ¢ Existe o se ha propuesto una cura?
= ¢ Por qué aumenta la glucosa en la noche?
Participante 4:
= Factores de riesgo de resistencia a la insulina

Participante 1:
* Productos para personas con diabetes.
= Recetas con bajo o media carga glucémica.
= Aprender a contar de los carbohidratos de los alimentos.
Alimentacion Participante 2:
saludable * No proporcion6 datos
Participante 3:
= ¢ Qué comer cuando no hay mucho de dénde escoger?
Participante 4:
= Conteo de carbohidratos de los alimentos
= Alimentos que no vienen con informacion nutrimental (frituras),
la preparacion del alimento de un establecimiento me ha
dificultado a veces el control.
= Medir porciones de alimentos de manera practica.
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Cuadro 18. (Continuacion)

Tema Necesidades educativas sentidas
Participante 1:
= ¢ Hacer o no ejercicio cuando hay hiperglucemia?
= ;Qué ejercicio (deporte) ayuda mas en la sensibilidad a la
insulina?
= Tratamiento (medicamento y alimentacién) especifico para
antes, durante y después del ejercicio?
Participante 2:
Ejercicio = Me gustaria saber Ias'especificaciones sobre"hacer un ej_ercicio
con fuerza (levantamiento de pesas, lagartijas, abdominales,
etc.) y sus ventajas o desventajas con los niveles de glucosa u
otros aspectos metabdlicos como la cetoacidosis.
Participante 3:
= ;Cuanto es el ideal?
= ¢ Qué pasa si haces ejercicio con glucosa alta?
Participante 4:
= No proporcion6 datos
Participante 1:
= Estructurar un plan de monitoreo facil y ¢ qué incluir en él?
= Aplicaciones para facilitar el monitoreo?
= ¢ Como llevar todo el tiempo mi glucémetro? ¢ CoOmo anotar y dar
seguimiento a mis glucemias?
= Sitios de venta en Querétaro para adquirir tiras que midan
cetonas.
Participante 2:
Monitoreo = ¢ Qué tantas veces se deberia monitorear la glucosa una persona

gue esta controlada con ejercicio y alimentacion?.
» ;Qué pasa si se utiliza una tira reactiva caduca?(indagar tira
para medir que)
Participante 3:
= Me gustaria saber acerca de los nuevos monitores de glucosa.
Participante 4:
= Frecuencia de monitoreo y recomendaciones de medicion (en la
técnica)
= Unidades de medicion: ¢ Usar mg/dl o mmol/L?
» Glucometros. marcas, tiras y disponibilidad.
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Cuadro 18. (Continuacion)

Tema

Necesidades educativas sentidas.

Medicamentos
e insulinas

Participante 1:
= ;Dbnde conseguir cartuchos, plumas, glucagon, tiras de
cetonas y las insulinas?
= Cuidados de lainsulinay ¢ por qué?. Temperatura Yy sitios para
guardarla.
= ¢ Por qué hay tantas insulinas?
= Coadyuvantes para las molestias en la DM1 y DM2.
= . Débnde inyectarse y cuando?
Participante 2:
= ¢ Qué pasa si se utiliza un medicamento o insulina caducada?.
= Interaccion entre antiretrovirales con los niveles de glucosa en
pacientes con VIH/SIDA y ¢ Como es la diabetes en pacientes
con VIH/SIDA?
Participante 3:
= Medicamentos naturistas, ¢ funcionan?
Participante 4:
= Calculo del factor de correccién y variaciones.
= Célculo de insulina basal

Complicaciones
cronicas

Participante 1:
= ¢ Tiempo necesario para presentar complicaciones?
= ¢ Hay etapas reversibles de complicaciones?
= Complicaciones neuronales o0 cognitivas en diabetes
descontrolada.
Participante 2:
= Saber las complicaciones de niveles altos de colesterol,
triglicéridos, LDL, en los niveles de glucosa.
= Tener conocimiento de como se genera la hipertension en
pacientes con diabetes.
= ¢Qué tan complicado es hacer recuperar a una persona de
estas complicaciones?
Participante 3:
= (;Cudles hay?
= ¢ Se pueden revertir
= ;CAOmo se tratan?
Participante 4:
= ND
= Nefropatia y neuropatia: afios de evolucion en los que pueden
presentarse segun el control. (Cémo se vive en caso de
tenerlas?
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Cuadro 18. (Continuacion)

Tema Necesidades educativas sentidas

Participante 1:
= ¢ Cuales son?
= ;/Qué tomar en hipoglucemias?. ¢;Qué hacer en periodos de
hiperglucemia?. ¢ Qué hacer en ese momento?. Lipodistrofia y
dificultad para absorber la insulina. ¢Por qué hay pacientes
gue producen muchas cetonas y otros que no?
Complicaciones Participante 2:
agudas = Me gustaria saber si alin estando controlado en los niveles de
glucosa, puede haber una recuperacion a largo plazo.
Participante 3:
= ¢ Se pueden revertir?
= ;COmo se tratan?
Participante 4:
= (/Qué hacer cuando los que te rodean no entienden la
situacion?
=  Olvidar la insulina

Participante 1:
= ¢;Cbomo vivir una vida normal con diabetes?, ¢Por qué debo
aceptar algo que no pedi?, ¢(Cémo motivarme si no me
interesa cuidarme?, ¢ COmo apoyar a un amigo con diabetes?,
= Tips puntuales de qué cosas pueden hacer las personas del
entorno para apoyar el cuidado de un paciente con diabetes,
sin sobreprotegerlo o intentar modificar los cuidados de cada
uno.
= Mitos y tabues.
= Diabetes entre mi familia y amigos.
Vivir con Participante 2
diabetes = Me pareceria importante saber exactamente como ser adicto
a una emocion (enojo, tristeza) altera los niveles de glucosa
en sangre?, ¢como saber cuando mencionarle a alguien que
vives con diabetes y si en algin momento es necesario no
decirlo?.
Participante 3:
= ¢;Hay cambios de actitud cuando loa niveles de glucosa
cambian?
Participante 4:
= ;Cbmo me ven los que me rodean?
= ;Cbomo explicarle a los demas?
= ;Como decirle a gente nueva?
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Cuadro 18. (Continuacion)

Tema Necesidades educativas sentidas

Participante 1:
= ¢ Existe alguna guia o complicaciones respecto a la sexualidad en
pacientes con diabetes?, problemas sexuales en pacientes con
diabetes, ¢, cuando hay hipoglucemias e hiperglucemias?, ¢como
afecta una vida sexual activa o actividad sexual en la glucosa?,
¢,qué pasa con la glucosa después de la actividad sexual?
Participante 2:

Sexualidad = ¢Una glucosa descontrolada (alta o baja) tiene algo que ver con
el aumento de la transmision de infecciones de transmision
sexual?.

Participante 3:

Participante 4:
= ¢ Cbmo le digo a mi pareja?
= ¢ Como explicarle la enfermedad?
= ;COmo es viviendo con esto?
= ;Qué pasa en el cuerpo?

Otro = ND

ND = No se proporcionaron datos

Es preciso sefalar que las necesidades educativas sentidas, se reflejan a
manera de preguntas o dudas especificas en su mayoria; sin embargo, otras
necesidades, las cuales fueron subrayadas (ver Cuadro 19, segunda columna), no
mostraron claridad respecto a lo que se queria aprender o saber, por lo que se optd por
regresar a la poblacién para especificar la necesidad educativa sentida, por medio de
entrevista individual. Los datos obtenidos de la entrevista se muestran entre paréntesis
en dicho cuadro seguido del texto subrayado. En algunos casos se tuvo que mover las
necesidades educativas sentidas de un tema hacia otro tema. Por ejemplo, la necesidad
educativa sentida expresada: “mitos de la diabetes e insulina”, corresponde al tema
“‘Diabetes” y al tema “Medicamentos e Insulinas” respectivamente. Por lo que “mitos de
la diabetes” fue una necesidad incluida dentro del tema “Diabetes” y “mitos de la insulina”

fue una necesidad incluida dentro del tema “Medicamentos e insulinas”.

El instrumento propuesto para diagnosticar las necesidades educativas sentidas

permiti6 generar la duda, descubrir y expresar dichas necesidades; sin embargo,
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requiere apoyarse de la entrevista individual para especificar lo que se desea aprender
o saber. Duran afirma que permitir expresar sus necesidades, es motivacion para el
aprendizaje, es generar la duda, es autorregular su conocimiento y potenciar su

capacidad para tomar decisiones en el manejo de su diabetes (Duran, 1993).

Es dificil extraer conclusiones con los datos mostrados debido a las
caracteristicas de la poblacién del presente estudio y los publicados a la fecha. Suarez
et al (2000), trabajo con una poblacion con DMT2 con edad promedio de 65.6 afios, sobre
la que disefio un programa considerando necesidades educativas, aunque no describe
la metodologia para aproximarse a las necesidades ni los temas considerados. Gladys,
et al (2001), trabajo con una poblacién con DMT2 con edad promedio de 57 afos,
explorando las necesidades sentidas por encuesta no estructurada, aunque no describe
los temas considerados. Tejada et al (2006), trabajo con una poblacién con de adultos
mayores con DMT2, indagando necesidades a través de un cuestionario aplicado,

describe los temas considerados y promovio la reflexion.

Ahora bien, con las necesidades educativas sentidas expresadas, se propuso
una guia de contenidos o temas centrales que puedan ayudar a dar respuesta a sus

dudas. La propuesta de contenidos se muestra en el Cuadro 19, tercera columna.

Cuadro 19. Guia de contenidos o temas centrales para responder a sus necesidades educativas

sentidas de los participantes

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)
Participante 1: Terapias alternativas: remedios

=  Mitos sobre terapias tradicionales o naturistas (3), mitos sobre
‘milagrosas”. ;Qué si puede terapias milagrosas (1), trasplantes de

” ayudar? animales, orina ().

o » Estadisticas sobre diabetes Estadisticas sobre diabetes tipo 1 en el

2 (DM1) en el mundo. mundo (1).

-g = Mitos vy tabues (“de /a Historia de la diabetes: descubrimiento,
diabetes’). diagnostico, tratamiento, primeros

pacientes, evolucion de los monitores de
glucosa, evolucion de los medicamentos
e insulinas (2).

91



Cuadro 19. (Continuacion)

Temas

Necesidades

Contenidos
(No. de participante)

Diabetes

Participante 2:

A mi me gustaria tener un
conocimiento histérico de se
descubri6 la enfermedad,
,Como era la vida de las
personas con el diagnostico en
dicha época?. Los principales
tratamientos, ¢cuales fueron
los primeros monitores de
glucosa (glucometros) y como
han ido evolucionando? Y de

igual manera sobre los
medicamentos (farmacos e
insulinas).

Me gustaria saber si hay

alguna investigacion sobre las
terapias alternativas
(trasplante de hipotalamo de
porcino, depuracion de orina
para inyectarse, etc.).

También me gustaria saber si
hay una persona controlada
sin  medicamento, ¢como
saber cuando vya seria
necesario implementarlo,
¢ Qué pautas tomarian aparte
de los niveles de glucosa? (“a
gué otros indicadores, aparte
de los niveles de glucosa, por
ejemplo, si la glucosa esta
normal, si toman la insulina, si

estas controlado sin
medicamento, que indicar
serviria para decidir si ya

debiera tomar medicamento.
Me gustaria saber sobre si dar
insulina para que el pancreas
descanse’).

Opciones de tratamiento de la diabetes
e indicacién: medicamentos, insulinas,
trasplante de pancreas. Tratamiento de
la diabetes que no requiere
medicamento, indicadores para la
prescripcion del tratamiento (2).

Posible cura de la diabetes (3).
Variabilidad de glucosa durante el dia 'y
noche: fenémeno de Somogy y alba (3).
Resistencia a la insulina: factores de
riesgo (1).
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)
Participante 3:
0 [ ]
2
[¢B)
Q
8 -
&)
Participante 4:
= Factores de riesgo de
resistencia a la insulina
Participante 1: Recetas con bajo o media carga
» Recetas con bajo o media glucémica: indice glucémico de
carga glucémica. alimentos, técnicas de preparacion de
» Aprender a contar de los alimentos. (1,4).
carbohidratos de los alimentos. Platillos o colaciones de facil preparacion
Participante 2: para personas con diabetes (3).
= No proporcion6 datos Alimentacién saludable: nutrimentos
Participante 3: relacionados con enfermedades renales
. 3).
Conteo de los carbohidratos de los
Q@ alimentos (1, 4): frituras (4).
© Medir porciones de alimentos con las
E manos: frituras (4).
@ Estrategias para seguir disfrutando de
c alimentos preferidos (4).
‘O
I3
s
c
(5]
£
<
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)

o Participante 4:

% = Conteo de carbohidratos de los

e alimentos

= = Alimentos que no vienen con

n informacion nutrimental

S (frituras), la preparacion del

E alimento de un establecimiento

= me ha dificultado a veces el

e control.

= = Medir porciones de alimentos

de manera practica.
Participante 1: Conceptos bésicos: actividad fisica,

= ;Hacer o no ejercicio cuando ejercicio, deporte (1).
hay hiperglucemia? Tipos de ejercicios: aerébico vy

= ;Qué ejercicio (deporte) ayuda anaerodbico, sus beneficios (2), su relacion
mas en la sensibilidad a la conlasensibilidad alainsulina (1), niveles
insulina? de glucosa y cuerpos ceténicos (2).

» Tratamiento (medicamento y Consideraciones del ejercicio cuando se
alimentacion) especifico para tiene diabetes: fisiologia del ejercicio en
antes, durante y después del diabetes tipo 1y fisiologia del ejercicio en
ejercicio? (“queria saber qué diabetes tipo 2. Niveles de glucosa antes,

° tienes que hacer si tienes 200 durante 'y después del ejercicio,
I3 de glucosa y quieres hacer hiperglucemia antes del ejercicio (1,3),
o ejercicio o si estas bajo qué hipoglucemias después del ejercicio (4).
L?_j‘ comer, cuanto comer, como Caracteristicas de un programa de
corregir”. ejercicio:  frecuencia, duracion (3),
Participante 2: intensidad.

= Me gustaria saber las
especificaciones sobre hacer
un  ejercicio con fuerza
(levantamiento  de  pesas,

lagartijas, abdominales, etc.) y
sus ventajas o desventajas con
los niveles de glucosa u otros
aspectos metabdlicos como la
cetoacidosis.
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)
Participante 3:
Q .
Q
o -
o Participante 4:
ur = ;Qué pasa en el cuerpo?
(“¢qué necesito saber para que
después de correr no me den
hipoglucemias?, ¢como es la
fisiologia del ejercicio de una
persona con diabetes tipo 17”).
Participante 1: Registro de los valores de glucosa en el
= Estructurar un  plan  de diario de control: plan de monitoreo o
monitoreo facil y ¢qué incluir en frecuencia (1, 2, 4), caracteristicas (1),
el? unidades a registrar (2).
» Aplicaciones para facilitar el Aplicaciones de celular para facilitar el
monitoreo? registro de glucosa (1).
= ;Como llevar todo el tiempo mi  Estuches para almacenar y transportar la
glucometro? (...Una manera insulina (1).
o facil de cargar mi glucometro... Opciones para medir los cuerpos
g comodo...innovador... para cetonicos:  caracteristicas, ventajas,
= cargar la insulina, que no se costos, disponibilidad, sitios de venta en
§ caliente, que no se agite’). la comunidad (1).

¢,Cémo anotar y dar
seguimiento a mis glucemias?
Sitios de venta en Querétaro
para adquirir tiras que midan
cetonas.

Productos médicos para
personas con diabetes (nuevos
sistemas de monitoreo de
glucosa).

Sistemas de monitoreo de glucosa (1, 3,
4): caracteristicas, costos, disponibilidad,
efectividad, sitios de medicion (4), uso de
tiras caducadas (2), unidades de
medicion (4).
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)
Participante 2:
= ¢ Qué tantas veces se deberia
monitorear la glucosa una
persona que esta controlada
con ejercicio y alimentacion?
= ¢ Qué pasa si se utiliza una tira
reactiva caduca?
Participante 3:
o
S
c
o
=
Participante 4:
= Frecuencia de monitoreo vy
recomendaciones de medicion
(en la técnica).
= Unidades de medicion: ¢Usar
mg/dl o mmol/L?.
= Glucometros. marcas, tiras y
disponibilidad.
Participante 1: Mitos de las insulinas (1).
= ¢;Débnde conseguir Disponibilidad de insumos en la
cartuchos, plumas, glucagon, comunidad: plumas de insulina, viales,
@ tiras de cetonas vy las glucagén (1).
= insulinas? Tipos de insulinas (1): forma en que
7 » Cuidados de la insulina vy acttan, efectividad, horarios de aplicacion
£ cpor quée? (“spor qué no se 'y consideraciones al consumir alimentos
o debe exponer la insulina al (1). Factores que afectan la absorcién o
3 sol o a los cambios de actividad de lainsulina(3), profundidad de
% temperatura?”. Temperatura inyeccidn, sitios de aplicacion (1),
= y sitios para guardarla. mezclas de insulinas, ejercicio fisico,
S = ;Por qué hay tantas temperatura ambiental y transporte (1),
g insulinas? cantidad de insulina inyectada, nivel de
= = ¢Donde inyectarse y glucosa sanguinea, cantidad de tejido
cuando? graso, resistencia a la insulina, caducidad
= Mitos vy tabues (“de Jas vy suuso (2), lipodistrofia (1,3).

insulinas”).
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas

Necesidades

Contenidos
(No. de participante)

Participante 2:

¢, Qué pasa si se utiliza un

Efectos de los medicamentos
antirretrovirales y su relaciéon con los

Tener conocimiento de cOmo
se genera la hipertension en
pacientes con diabetes.

medicamento o insulina niveles de glucosa en personas con
caducada®?. diabetes.
* Interaccion entre Relacion de insulina-carbohidratos,
antiretrovirales  con  los calculo del factor de correccion para
niveles de glucosa en ajustar la dosis de insulina a
@ pacientes con VIH/SIDA y administrarse en relacion a las metas
£ ¢Como es la diabetes en glucémicas (4).
2 pacientes con VIH/SIDA? Omision de la dosis de insulina: efectos,
£ Participante 3: causas, prevencion (4), tratamiento.
3 n
8
S Participante 4:
S = Calculo del factor de
S correccion y variaciones (“me
é gustaria saber sobre el factor
= de correccion con insulina
para corregir la glucosa... el
endocrindlogo me dijo que el
mio era 1a 36...7).
= Calculo de insulina basal.
» Qlvidar la insulina (“qué
hacer para no olvidar la
insulina’).
Participante 1: Tipos de complicaciones (1, 3):
= /Tiempo necesario para Nefropatia (4), neuropatia  (1,4),
" presentar complicaciones? retinopatia, cardiopatia (1,2), hipertension
S = /;Hay etapas reversibles de arterial (2), ulceras de pi€, enfermedades
'z complicaciones? bucales, enfermedades de la piel.
‘g = Complicaciones neuronales Definicion, etiologia (3), factores
s 0 cognitivas en diabetes modificables y no modificables que
o descontrolada. favorecen su presentacion, afios de
.8 Participante 2: evolucion de la condicion para su
© = Saber las complicaciones de presencia (1,4), reversibilidad (1, 2, 3),
= niveles altos de colesterol, tratamiento (3), vivir con complicaciones
c triglicéridos, LDL, en los (4).
8 niveles de glucosa.
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas

Necesidades

Contenidos
(No. de participante)

Complicaciones cronicas

tan complicado es
hacer recuperar a una
persona de estas
complicaciones?

Me qustaria saber si aun

. Qué

estando controlado en los

niveles de glucosa, puede

haber una recuperacion a

largo plazo. (‘de  las

complicaciones crénicas’).

Participante 3:

Participante 4:

Nefropatia y neuropatia:
afos de evolucion en los que
pueden presentarse segun el
control. (,COmo se vive en
caso de tenerlas?

Complicaciones agudas

Participante 1:

¢, Cuales son?

. Qué tomar en
hipoglucemias?. ¢Qué hacer
en periodos de
hiperglucemia?. ¢Qué hacer
en ese momento?. ¢ Por qué
hay pacientes que producen
muchas cetonas y otros que
no?.

Coadyuvantes para las
molestias en la DM1 y DM2.
(“por ejemplo cuando tienes
hipoglucemias 0
hiperglucemias y te duele la
cabeza, ¢qué se puede
recomendar?, por ejemplo
algun AINE o no tanto como
medicamentos, sino  por
ejemplo si estas alto te
corriges o0 ¢qué tienes que
hacer?...

Tipos de complicaciones agudas (1):
Hipoglucemia, Hiperglucemias y
cetoacidosis (1).

Definicién, signos y sintomas, causas
(1), efectos a largo plazo (1), comunicar
la  situacién (1,4), prevencion,
tratamiento de las complicaciones
agudas y de los sintomas (1,3), tiempo
en el que se desarrollan las
complicaciones (horas, minutos, etc).
Tipo de alimentos, cantidad. Signos y
sintomas de alerta que amerita acudir a
urgencias por su gravedad.

Precauciones al viajar: contenido del
kit de emergencias.
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas

Necesidades

Contenidos
(No. de participante)

Complicaciones agudas

...por ejemplo acostarte,
sentarte, no pues varia
mucho porque hay quienes
les dan nauseas. Me referia
a ¢qué hacer en caso de
sintomas de hipo e
hiperglucemias?’).

Participante 2:

No hay datos

Participante 3:

Participante 4:

¢ Qué hacer cuando los que
te rodean no entienden la
situacion? (“Coémo explicarle
a los deméas lo que tengo
para que lo entendieran... las
hiperglucemias 0
hipoglucemias... ni tiempo te
da cuando pasa..., esa baja
de glucosa ocurre en
minutos”).

Vivir con diabetes

Participante 1:

¢, COmo vivir una vida normal
con diabetes?, ¢Por qué
debo aceptar algo que no
pedi?, ;Como motivarme si
no me interesa cuidarme?
(“¢cobmo  buscar alguna
motivacion para cuidarme?”).
¢,COmo apoyar a un amigo
con diabetes?,

Tips puntuales de qué cosas
pueden hacer las personas
del entorno para apoyar el
cuidado de un paciente con
diabetes, sin sobreprotegerlo
0 intentar modificar los
cuidados de cada uno.

Fases de duelo: como enfrentar el
diagnéstico, adaptarse a vivir con
diabetes (1), motivaciébn para el
autocuidado (1).

El rol de la familia y los amigos, como
apoyo hacia las personas con diabetes
(2).

Estado emocional: momento de
basqueda de un profesional, relacién
entre las emociones, las actitudes y la
glucosa (2,3).

Estrategia para comunicar el diagndéstico
de diabetes (2,4) con la familia, pareja
(1) amigos o comparferos de trabajo,
momento para hacerlo o no (2), explicar
la condicidn (1).

Las percepciones de las personas que
los rodean (4).
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas

Necesidades

Contenidos
(No. de participante)

Vivir con diabetes

Diabetes entre mi familia y
amigos (cémo involucrar a la
persona con diabetes a la
vida familiar o como
involucrarlo con los amigos o
viceversa’).

Participante 2
= Me

pareceria importante
saber exactamente como ser
adicto a una emocion (enojo,
tristeza) altera los niveles de
glucosa en sangre?, ¢cOmo
saber cuando mencionarle a
alguien que vives con
diabetes y si en algun
momento es necesario no
decirlo?.

Participante 3:

Participante 4:
= ;COmo me ven los que me

rodean?

= ;COmMo _decirle a gente

nueva? (...que tengo
diabetes...a mi pareja...no le
tomaba importancia...)

Sexualidad

Participante 1:
= . Existe

alguna guia o
complicaciones respecto a la
sexualidad en pacientes con
diabetes?, problemas
sexuales en pacientes con
diabetes, ¢cuando hay
hipoglucemias e
hiperglucemias?, ¢,como
afecta una vida sexual activa
0 actividad sexual en la
glucosa?, ¢qué pasa con la
glucosa después de la
actividad sexual?

Consideraciones sobre la sexualidad en
la diabetes (1), problemas de la
sexualidad (1), niveles de glucosa antes,
durante y después del acto sexual (1).
Planeacion de embarazo cuando se
tiene diabetes (3).
Proteccion contra
transmisibles.
Enfermedades de transmisién sexual y
su relacion con la glucosa (2).

enfermedades
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Cuadro 19. (Continuacion)

Temas Necesidades Contenidos
(No. de participante)

Participante 2:
= ¢Una glucosa
descontrolada (alta o baja)
tiene algo que ver con el
aumento de la transmision
de infecciones de
transmision sexual?.
Participante 3:

Sexualidad

Participante 4:
= No hay datos
proporcionados.

La guia de temas o0 contenidos propuestos para ayudar a resolver las
necesidades educativas sentidas debe someterse a retroalimentacion de los
participantes en la evaluacion, lo cual permita construir los contenidos y técnicas de

manera flexible; asi como consensar el orden de los temas a impartir en grupo.

Las necesidades educativas sentidas de los participantes se distribuyeron en los

cuatro pilares de la educacion, como lo plantea De Lors (Pires y Scherer, 2012), ver Cuadro
20.
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Cuadro 20. Competencias por adquirir del participante en funcién de sus necesidades educativas

sentidas

Pilar

Aprender a conocer

Dominio

Cognitivo
(Conocimientos)

Necesidad educativa sentida
(participante)

Terapias milagrosas o alternativas (1,
2).

Estadisticas sobre diabetes (DM1)
Q).

Mitos de la diabetes.

Descubrimiento la  enfermedad,
historia del diagnéstico, tratamientos,
monitoreo (2).

Opciones de tratamiento de la
diabetes e indicadores para su
prescripcion (2).

Posible cura de la diabetes (3).
Variabilidad de glucosa durante el dia
y noche: fendmeno de Somogy y alba
(3).

Resistencia a la insulina: factores de
riesgo (1).

Recetas con bajo o media carga
glucémica (1,4).

Platilos o colaciones de facil
preparacion para personas con
diabetes (3).

Nutrimentos relacionados con

enfermedades renales (3).

Conteo de los carbohidratos de los
alimentos (1, 4).

Estrategias para seguir disfrutando de
alimentos preferidos (4).

Objetivo de aprendizaje

Juzgara las
alternativas.
Describira la tendencia de
epidemiologia de DML1.
Explicara los mitos de la
diabetes.

Reconocera los avances
de la ciencia en el

terapias

tratamiento de la
diabetes.

Analizara las opciones de
tratamiento de la
diabetes.

Argumentara sobre la
posible cura de la

diabetes.
Establecera el papel de la

Rl en el desarrollo de
diabetes.

Ubicard  preparaciones
con baja o media carga
glucémica.

Distinguira el papel de los
nutrimentos en el
desarrollo de

enfermedades renales.
Ubicara los gramos de
carbohidratos de los
alimentos.

Nombrara estrategias
para incluir sus alimentos
preferidos a una
alimentacion saludable.
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(Cuadro 20. Continuacion)

Pilar Dominio Necesidad educativa sentida Objetivo de aprendizaje
(participante)

= o o~ Hiperg_lucemi_a o hipoglucemia previa y Propondré estrategias para
o = 9 posterior al ejercicio (1,4). corregir hiper e
8 1= Fisiologia del ejercicio, relacion con la hipoglucemias previas o
S g'é sensibilidad a la insulina (1), beneficios, posteriores al ejercicio.

© O3 niveles de glucosa y cuerpos cetonicos, Conocera la fisiologia del
b = tipos de diabetes (2,3,4). Caracteristicas ejercicio en la diabetes,
2 /o) de un programa de ejercicio: frecuencia, niveles de glucosa vy
o e duracion (3,4), intensidad. cuerpos cetonicos durante
2— Plan de automonitoreo de glucosa (1), su practica.

frecuencia (1, 2, 4), caracteristicas (1),
unidades a registrar (2), aplicaciones de
celular para facilitarlo (1).

Estrategias para almacenar el monitor de
glucosa o insulina (1).

Sitios de venta en la comunicad de tiras
para medir cuerpos cetonicos (1).
Sistemas de monitoreo de glucosa (1, 3,
4): caracteristicas, costos, disponibilidad,
efectividad, sitios de medicion (4), uso de
tiras caducadas (2), unidades de
medicion (4).

Mitos de las insulinas (1).

Disponibilidad de insumos en la
comunidad: plumas de insulina, viales,
glucagon (2).

Tipos de insulinas (1): forma en que
actian, efectividad, horarios de
aplicacion y consideraciones al consumir
alimentos (1). Factores que afectan la
absorcion o actividad de la insulina (3),
profundidad de inyeccién, sitios de
aplicacion (1), mezclas de insulinas,
ejercicio fisico, temperatura ambiental y
transporte (1), cantidad de insulina
inyectada, nivel de glucosa sanguinea,
cantidad de tejido graso, resistencia a la
insulina, caducidad y su uso (2),
lipodistrofia (1,3).

Expresara los beneficios de
cada tipo de ejercicio y su
relacion con la sensibilidad a
la insulina.

Enlistar4 las caracteristicas
de un programa de ejercicio.
Disefiara un plan de
automonitoreo de glucosa y
estrategia de registro.
Elegird una estrategia para
transportar su monitor de
glucosa.

Conocera sitios de vente de
tiras para medir cetonas.
Distinguira las opciones de
automonitoreo de glucosa y
sus consideraciones.
Analizard los mitos de las
insulinas.

Ubicara sitios de venta de
insumos de insulina.

Contrastara los tipos de
insulinas.
Argumentard  sobre los

factores que afectan Ila
absorcion de la insulina.

Seleccionara  sitios  de
inyeccion.

Comprendera el papel de la
temperatura en la

~conservacion de la insulina.
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(Cuadro 20. Continuacion)

Pilar Dominio Necesidad educativa sentida Objetivo de aprendizaje
(participante)

= S % Efectos de los medicamentos Explicar el efecto de

S = antirretrovirales y su relacién con los medicamentos

S =X _g niveles de glucosa en personas con antirretrovirales en

O o E diabetes (3). personas con diabetes.

© © 'g Omision de la dosis de insulina: Comprender los efectos

3 S prevencion (4). de la omision de la dosis

S o Tipos de complicaciones (1, 3): de insulina.

o Nefropatia (4), neuropatia (1,4), Proponer estrategias para

< evitar omitir la insulina.

retinopatia, cardiopatia (1,2),
hipertension arterial (2).

Etiologia (3), factores modificables y
no modificables que favorecen su
presentacion, afios de evolucion de la
condicion para su presencia (1,4),
reversibilidad (1, 2, 3), tratamiento
(), vivir con complicaciones (4).
Tipos de complicaciones agudas (1):
hipoglucemia, hiperglucemias vy
cetoacidosis (1), razones de su
frecuencia ().

Consecuencias a largo plazo (1),
comunicar la  situacion  (1,4),
prevencion, tratamiento de las
complicaciones agudas y de los
sintomas (1,3), tiempo en el que se
desarrollan  las  complicaciones
(horas, minutos, etc) (4).

Analizar las causas de las
complicaciones crénicas y
su tratamiento.
Argumentar sobre los
factores modificables para
disminuir el riesgo de
complicaciones crénicas.
Estimar la edad de

presencia de las
complicaciones.
Concluir sobre la

reversibilidad de las
complicaciones.
Formular una conclusion
sobre la vivencia de las
personas con
complicaciones.

Discutir  las  causas,
efectos de complicaciones
agudas.

Elaborar una explicacion
para comunicar la
complicacién aguda,
haciendo hincapié en el
tiempo en que se
desarrollan.

Identificar opciones para
prevenir 'y tratar la
complicacion aguda.
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(Cuadro 20. Continuacion)

Pilar

Dominio

Necesidad educativa sentida
(participante)

Objetivo de aprendizaje

Aprender a conocer

Aprender a
hacer

er

Aprender a
S

Afectivo
(Actitudes)

Cognitivo
(Conocimientos)

Psicomotriz
(Habilidades)

Emociones negativas y su relacion
con la glucosa (2,3).

Percepciones de las personas que los
rodean (4).

La sexualidad en la diabetes (1),
problemas (1), niveles de glucosa
antes, durante y después del acto
sexual (1).

Planeacién de embarazo cuando se
tiene diabetes (3)

Enfermedades de transmisién sexual
y su relacion con la glucosa (2).

Medir porciones de alimentos con las
manos: frituras (4).

Célculo del factor de correccion para
ajustar la dosis de insulina a
administrarse en relacion con las
metas glucémicas (4).

Adaptarse a vivir con diabetes (1),
buscar las motivaciones para el
autocuidado (1).

Identificar emociones o
actitudes negativas
hacia los  distintos
aspectos de la diabetes.
Valorar la percepcion de
las personas que rodean
a la persona que vive
con diabetes.

Conocer los problemas
de la sexualidad cuando
se vive con diabetes.
Formular estrategia s
para disfrutar de la
sexualidad cuando se
vive con diabetes.
Predecir el
comportamiento de la

glucosa en el acto
sexual.
Proponer estrategias

preconcepcionales
cuando se vive con
diabetes.

Explicar la relacion entre
las enfermedades de
transmision sexual y la
glucosa.

Manipular4d sus manos

para determinar las
porciones de los
alimentos.

Estimara el factor de

correccion al observar
su nivel de glucosa.

Se comprometera a
manejar su diabetes con
actitud positva y a
responsabilizarse de sus
decisiones.
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(Cuadro 20. Continuacion)

Pilar Dominio Necesidad educativa sentida Objetivo de aprendizaje
(participante)

= Apoyo hacia otras personas que viven Escuchard el tipo de

amigos o compafieros de trabajo, comunicacion entre la

momento para hacerlo o no (2), persona que viven con

explicar la condicién (1). diabetes y su entorno.
Planeara un discurso
para  comunicar el
diagnéstico de diabetes
(a su familia, pareja,
compafieros y
maestros), los cuidados
que requiere y el tipo de
apoyo viable que

= o7
; 2 é con diabetes (1). apoyo que requieren
S § 2 " Apoyoy comunicaciéon de la familia, otras personas que
o <y amistades y/o pareja (1). viven con diabetes.

© < = Comunicacién del diagnostico de Reconocera la
g diabetes (2,4) con la familia, pareja (1) importancia de la
2

Qo

<

requiere.
Reconocera los
derechos y

responsabilidades  de
vivir con diabetes.

En el Cuadro 21 se puede observar el orden de prioridad de los temas para cada
uno de los participantes. Como se aprecia, los temas de mayor prioridad para cada
participante, elegidos con el ndmero 1, fueron: Vivir con diabetes, Insulinas o
medicamentos, Complicaciones cronicas y Monitoreo para el participante 1, participante
2, participante 3 y participante 4 respectivamente. Los temas de mayor prioridad,
elegidos dentro de sus tres primeras opciones para los cuatro participantes fueron:

Insulina y medicamentos, Complicaciones agudas, Vivir con diabetes y Sexualidad.
Es importante mencionar que Suarez et al (2000), Gladys et al (2001) y Tejada

et al (2006), no reportaron identificar prioridades, a pesar de realizar un diagnostico de

necesidades para el disefio del programa.
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Cuadro 21. Prioridades de los participantes (N=4)
Jerarquia de temas

Participante 1 Vivir con diabetes
Sexualidad
Ejercicio
Alimentacion saludable
Monitoreo
Insulinas o Medicamentos
Diabetes
Complicaciones agudas
Complicaciones cronicas
Participante 2 Medicamentos e insulinas
Vivir con diabetes
Complicaciones agudas
Monitoreo
Ejercicio
Complicaciones cronicas
Alimentacién saludable

Sexualidad
Diabetes
Participante 3
Participante 4 Monitoreo

Insulinas o Medicamentos
Alimentacién saludable
Complicaciones agudas
Complicaciones cronicas
Vivir con diabetes
Sexualidad

Ejercicio

Diabetes

*Prioridades seleccionadas en escala de mayor prioridad (asignada con el numero 9) a menor prioridad (asignada con el numero 1).

A media que las personas con diabetes van tomando la responsabilidad del
manejo de la diabetes, van surgiendo necesidades sobre los diferentes aspectos de la
diabetes. Incluso Ostergren y col, (2007) sefialan los adolescentes al independizarse de

sus padres, surgen nuevos objetivos, necesidades y prioridades, en donde el apoyo
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emocional, familiar y social ejerce una gran influencia en el manejo de su diabetes.
Ademas, la enfermedad va evolucionando y con ello el tratamiento puede modificarse,

situacion que demandara necesidades especificas (Gagliardino et al, 2017: Hevia, 2016).

Las necesidades educativas sentidas (concebidas desde la perspectiva del
paciente), pueden ser expresadas o no, posiblemente por el miedo a como pueden
responder los profesionales de la salud ante ello o por los mitos que hay en relacion a
ciertos temas; ademas, pueden estar determinadas por la situacion individual, familiar y
social que viven (Bedregal et al, 2002), por la edad, el género, afios de evolucién de la
condicion, el tipo de diabetes, conocimientos adquiridos, experiencias vividas en el
manejo de la diabetes. Phillipe (1996), sefiala que cada individuo tiene necesidades
distintas debido a la etapa de la vida que representa, a las experiencias vividas,
responsabilidades, estado psicosocial y que influyen en su motivacién por aprender.

Desafortunadamente, pocas veces se planean programas educativos
considerando las necesidades y prioridades por etapa de la vida (Phillipe, 1996). Los
jovenes demandan mejorar la comunicacion con la familia y sociedad (Ostergren, et al,
2007). Sus prioridades pudieran deberse a los problemas o preocupaciones actuales en
el manejo de la diabetes: falta de contacto con otros jévenes con diabetes, déficit de
comunicacién con la familia, estigma de vivir con diabetes, falta de apoyo en sus
porciones de alimentos, falta de comprension sobre sus emociones, etc. como lo report6
Ostergren et al, (2007); sin embargo, hace falta mas evidencia de esto.

Naranjo (2009), apuesta que para motivar a las personas es indispensable
conocer sus prioridades, debido a que satisfacer necesidades basicas, de supervivencia,

permitira escalar hacia necesidades superiores para tener un impacto emocional.

Conocimientos sobre diabetes

Para valorar el nivel de conocimientos se consideraron las categorias propuestas
por: Lopez y Narvaez (2015) cuyo nivel de conocimientos fue asignado de la siguiente
manera: de 15 a 24 reactivos correctos indica nivel de conocimientos bueno y menor de

15 reactivos correctos indica nivel de conocimientos malo. Flores y Sanchez (2015)
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propusieron un nivel de conocimientos en escala de porcentajes: 29.9- 10.0 %
insuficiente, 49.9 % - 30.0 % deficiente, 69.9 % - 50.0 % regular, 89.9 % - 70.0 % bueno
y 90.0 % -100 % muy bueno.

El nivel de conocimientos sobre diabetes de cada participante se muestra en el
Cuadro 22. Se observa que los cuatro participantes tienen un nivel de conocimientos
bueno, segun la escala de Lopez y Narvaez (2015). Se obtuvo el promedio de calificacion
de conocimiento de los cuatro participantes, el cual resulté de 6.9 (de una calificacion
maxima de 10). El nivel de conocimientos mas alto, corresponde a un estudiante del
segundo semestre de biologia, vive con diabetes tipo 1 y refirio tener 7 afios de evolucion
de la condicion (siendo el de menor cantidad de afios de evolucién de los cuatro
participantes). Los participantes con el nivel de conocimientos mas bajo, corresponden
al participante 1 y 4. El primero es un estudiante de nutricion que se dio de baja, y de
haber continuado estudiando estaria en el sexto semestre, vive con diabetes tipo 1y
refirio tener 15 afos de evolucion de la condicidn (siendo el de mayor cantidad de afios
de evolucién de la condicidon). El segundo es un estudiante del segundo semestre de
nutricion, vive con diabetes tipo 1 y refirio tener 10 afios de evolucién de la condicion. El
participante 2, corresponde a un estudiante del quinto semestre de nutricion, vive con

diabetes tipo 2 y refirio tener 12 afios de evolucion de la condicion.

Cuadro 22. Nivel de conocimientos sobre diabetes de los participantes

Participante Numero de Calificacion  Nivel segun  Nivel segun
reactivos (maximo 10) Lopezy Flores 'y
correctos Narvéez Sanchez

(de 27 reactivos) (2015) (2015)
1 18 6.6 Bueno Regular
2 19 7.0 Bueno Bueno
3 20 7.4 Bueno Bueno
4 18 _ 6.6 , Bueno ~ Regqular

En el Cuadro 23 se puede observar el porcentaje de conocimientos por rubro.
En el participante 1, el porcentaje de conocimientos basicos sobre la diabetes fue dé 14.8
% (de 37.0 %); sin embargo, el porcentaje de conocimientos sobre el control glucémico

fue del 25.9 % (de 25.9 %), asi como el porcentaje de conocimientos sobre las
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complicaciones que fue de 25.9 % (de 25.9 %). Respondid, no, a la pregunta: ¢hay dos
tipos principales de diabetes: tipo 1(dependiente de insulina) y tipo 2 (no dependiente de
insulina). Respondid, no s€, a las preguntas: ¢comer azucar y otras comidas dulces es
una causa de la diabetes?, ¢si tengo diabetes, mis hijos tendran mas riesgo de tener
diabetes?, ¢se puede curar la diabetes? y ¢una dieta para la diabetes consiste

principalmente de comidas especiales?.

En el participante 2, el porcentaje de conocimientos basicos sobre la diabetes
fue dé 29.6 % (de 37.0 %); sin embargo, el porcentaje de conocimientos sobre el control
glucémico fue del 25.9 % (de 25.9 %), y el porcentaje de conocimientos sobre las
complicaciones que fue de 14.8 % (de 25.9 %). Respondio, si, a la pregunta: ¢.el comer
mucha azucar y otras comidas dulces es una causa de la diabetes? y ¢ una reaccion de
insulina es causada por mucha comida?. Respondié, no sé, a las preguntas: ¢ la diabetes
frecuentemente causa mala circulacion?, ¢ una persona con diabetes deberia limpiar una
cortadura con yodo y alcohol? y ¢ los calcetines y las medias elasticas apretadas no son

malos para las personas con diabetes?.

En el participante 3, el porcentaje de conocimientos basicos sobre la diabetes
fue dé 29.6 % (de 37.0 %), el porcentaje de conocimientos sobre el control glucémico fue
del 22.2 % (de 25.9 %) y el porcentaje de conocimientos sobre las complicaciones que
fue de 22.2 % (de 25.9 %). Respondid, si, a las preguntas: ¢.el comer mucha azucar y
otras comidas es una causa de la diabetes?, ¢ una reaccion de insulina es causada por
mucha comida?, ¢una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura con yodo y

alcohol?, ¢ el temblar y sudar son sefiales de azlcar alta en la sangre?

En el participante 4, el porcentaje de conocimientos basicos sobre la diabetes
fue dé 33.3 % (de 37.0 %), el porcentaje de conocimientos sobre el control glucémico fue
del 22.2 % (de 25.9 %) y el porcentaje de conocimientos sobre las complicaciones que
fue de 11.1 % (de 25.9 %). Respondio, no, a las preguntas: ¢en la diabetes que no se
esta tratando, la cantidad de azlcar en la sangre usualmente sube? y ¢la diabetes

frecuentemente causa mala circulaciéon? Respondid, si, a las preguntas: ¢ una reaccion
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de insulina es causada por mucha comida?, ¢una persona con diabetes deberia limpiar
una cortadura con yodo y alcohol? y ¢la diabetes pude causar que no sienta en mis
manos, dedos y pies?. Respondid, no sé, a la pregunta: ¢ Los calcetines y las medias

elasticas apretadas no son malos para las personas con diabetes?.

Cuadro 23. Porcentaje de conocimientos por rubros

Participante Conocimientos Conocimientos Conocimientos Porcentaje

béasicos sobre el sobre las total
(37.0 %) control complicaciones
(25.9 %) (25.9 %) (100 %)
1 14.8 25.9 25.9 66.6
2 29.6 25.9 14.8 70.3
3 29.6 22.2 22.2 74.0
4 33.3 22.2 11.1 66.6

Duran sefiala que los conocimientos que una persona tiene son producto de sus
experiencias de aprendizaje en la vida diaria y de su interaccion con las personas,
pudiendo ser adquirido de manera formal (mediante un programa planeado y
estructurado por profesionales de la salud) e informal (al socializar con personas con
experiencia en diabetes que no sean profesionales de la salud). Las experiencias vividas,
al adquirir el conocimiento, pueden ser positivas 0 negativas y éstas generar
conocimientos correctos o incorrectos, que pueden llevar a las personas a hacer o no
hacer cosas para cuidarse, e incluso a saber o no saber diferenciar, entre lo correcto e
incorrecto (Duran, et al, 1993). Por ello, los programas de educacién en diabetes deben
ser diseflados por educadores en diabetes, los cuales son los profesionales que estan
capacitados y tienen las competencias necesarias; ademas de que deben compartir la

responsabilidad con otros profesionales de la salud como lo apunta la OMS (1996).

Experiencia en la educacion en diabetes recibida de los participantes

Las experiencias en la educacién en diabetes recibida de los participantes

obtenida mediante entrevista semiestructurada, se describe a continuacion.
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Durante la entrevista y previo a las preguntas semiestructuradas, se tuvo una
charla para conocer ¢cémo les ha ido en la escuela?. Al respecto, el participante 1 refirio
haberse salido del semestre y dado de baja por el descontrol en la glucosa. Considera
gue trabajar los aspectos emocionales como mejorar el apoyo familiar y la comunicacion
es prioridad, antes que su desarrollo profesional. Situacion que pudiera relacionarse con
haber elegido el tema: “Vivir con diabetes” como tema prioritario (elegido con el numero
uno en su lista de prioridades).

El participante 2 refirié tener buenas calificaciones, aunque sentirse cansado por
estudiar, trabajar y estar comenzando a descontrolarse en la glucosa. Cabe mencionar
gue, durante la entrevista, expreso: “a los doce afios de edad, cuando me diagnosticaron
con diabetes tipol, me dieron insulina, rapida y media, no s€, mi mama me la ponia, eran
ampolletas con en jeringa normal y me dieron de alta. Duré como hasta los 17 con ese
tratamiento, fue como experimentar con otras cosas que no debi, nunca me checaba,
hasta que ya fui al nutridlogo y ya empezamos a regularlo y al principio salian un poco
altas, pero se fueron manteniendo con la alimentacién, me fue controlando y el ejercicio.
Mi maméa me experimentaba con hierbas, con la cosa del puerco que me pusieron, a mi
orina no sé qué le hicieron, llevan mi orina en botellas y les daban una ampolletita
después y ya me la inyectaban, mi mama y luego fueron con un doctor que les dieron
unas capsulotas rojas muy feas, lo que me pusieron, me durmieron el brazo y me abrieron
y me metieron algo de un puerco, mi tia fue conmigo y segun ella vio que si era puerco
de hipotalamo o hipdfisis, no sé qué le quitaron y me lo habian puesto, todo eso fue
periodo de experimentaciéon en mi y ya después fui con el médico y la nutribloga me
cambiaron el diagndéstico porque como que vieron que mis niveles, me cambiaron la
insulina de la pluma y me fueron bajando por que veian tenia bajas las glucosas, ahi si
me la checaba diario, entonces fueron bajando y me dijeron que la suspendiera para ver
gué pasaba, 6sea para ver si habia u rebote de glucosa o si se mantenia, se estuvo
manteniendo y con pura alimentacion y ejercicio me controlo. Por eso mis analisis me
preocuparon, la glucosa esta bien, pero tengo cetonas, triglicéridos y la creatinina alta.
La nutriloga me dio de alta y ya como que responsablemente ya no quise ir”. Situacién

que pudiera relacionarse con haber elegido el tema: “Medicamentos e insulinas” como
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tema prioritario (elegido con el nimero uno en su lista de prioridades) y evidenciarse con
las necesidades educativas sentidas expresadas con relacion al tema.

El participante 3 refirid tener un parametro en orina alterado, muchas citas
médicas en los ultimos meses y haber faltado a la escuela por ello. Expresé que los

doctores le dicen:

Situacién que pudiera relacionarse con haber elegido el tema: “Complicaciones cronicas”
como tema prioritario (elegido con el ndmero uno en su lista de prioridades) y
evidenciarse con las necesidades educativas sentidas expresadas con relacion al tema
y su interés en prevenirlas.

El participante 4 refirié trabajar y estudiar. Expreso: “manejar la diabetes ha sido
algo habitual’.

Por lo que se observa que, a pesar de no haber solicitado estudios de laboratorio
a los participantes del proyecto o dirigir pregunta alguna sobre el control glucémico
actual, el participante 1 y 2 revelaron descontrol. Mientras que el participante 3 expresé
un parametro alterado de orina. Hace falta méas evidencia del control glucémico en esta
poblacién, conocer las causas percibidas y reales del descontrol, a pesar de tener
conocimientos buenos sobre diabetes, de tener once afios de evolucion de la condicion
y de estar adquiriendo herramientas para el manejo de la diabetes el estudiar sus
respectivas profesiones.

Entre los programas/actividades relacionadas con la diabetes en los que
participaron en el pasado se encontr0 que fueron proporcionados en la infancia o
adolescencia, dirigidas a los padres de nifilos o adolescentes con diabetes (participante
1,2 y 3) y campamentos dirigidos a nifios 0 adolescentes (participante 3 y 4). Los padres

de participante 1 asistieron a platicas para padres, durante tres afios, impartida en la por
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personal de Medtronic. El participante 2 acudi6 a un taller con su madre, en una ocasiéon
al ser dado de alta en el hospital del nifio y la mujer en Querétaro. El participante 3 asistio
con su madre durante un afio a DiabetIMSS y a un campamento de adolescentes con

diabetes. El participante 4 asistioé 4 veces al campamento para nifios con diabetes.

Se encontr6 como actividades: platicas, actividades demostrativas y

experiencias reales en el caso del campamento.

Entre los temas vistos mencionados se encuentran: aspectos basicos y
repetitivos de la diabetes (participante 1, 2), alimentacion (participante 1, 2, 3, 4), ejercicio
(participante 1, 3), insulinas (participante 1, 3 y 4) y sexualidad (participante 3, a la cual
asistié con su madre en DiabetIMSS). Por lo que se observa que se imparte educaciéon
de sobrevivencia, relacionado con necesidades basicas, se abordan aspectos basicos,
repetitivos y temas relacionados con los comportamientos de autocuidado. La secretaria
de salud (2010), propone una guia de contenidos que debe otorgarse y evaluarse en un
programa de educacién en diabetes, en funcion del tipo de diabetes, edad, educaciéon y
cultura, incluyendo los temas relacionados con los siete comportamientos de
autocuidado: comiendo saludablemente, haciendo actividad fisica, vigilando mis valores,
tomando medicamentos, encontrando soluciones, reduciendo riesgos, adaptandose
saludablemente (Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus). EI IMSS (2014), sefiala que la educacion
en diabetes tipo 2 debe dar elementos necesarios para la resolucion de los problemas
de los pacientes (Guia de Practica Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus
tipo 2 en el primer nivel de Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro
Social”). La pregunta es ¢Ddénde quedan los contenidos normados para diabetes tipo 2
y otros tipos de diabetes?, ¢donde quedan los problemas de la sexualidad cuando se
tiene diabetes como parte de los contenidos?. Posiblemente las normas y guias deban

actualizarse en estas cuestiones.

El IMSS (2014), sefiala que la educacién en diabetes tipo 2 debe dar elementos

necesarios para la resolucién de los problemas de los pacientes (Guia de Practica Clinica

114



de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencidn.

(2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”.

Las experiencias de aprendizaje de los participantes que asistieron a los
campamentos y vivieron experiencias reales fueron de gran ayuda (participante 3, 4); en
cambio, los participantes que asistieron a platicas con sus madres se refirieron a ellas
como experiencias que no ayudaron (participante 2) o que ayudaron a reforzar lo
aprendido (participante 3) o a cuidarse haciendo diferentes cosas a la vez (participante
1).

Al preguntarles por cuanto tiempo les sirvio lo que experimentaron el
programa/actividad, solo un participante refiri6 que a la fecha le sigue sirviendo lo

aprendido en el campamento.

En cuanto a la duracion de su participacion en el programa destaca mencionar:
una vez y su negacién a regresar por experiencias negativas (en el caso de una pléatica
impartida por nutriélogas del participante 1), durante una semana de duracion (en el caso
del campamento del participante 4), durante un afio por ser dado de alta del programa
(en el caso de DiabetIMMS del participante 3), durante tres afios por falta se asistencias
y término de este (en el caso de las platicas para padres del participante 1). Se debe
esclarecer los motivos para dar de alta a una persona con diabetes de un programa
educativo. La IDF (2011), sefala que la educacion debe impartirse desde el diagnéstico
y cada vez que se necesite. La secretaria de salud en México sefiala que para que la
educacion en diabetes tipo 2 sea de calidad debe evaluar indicadores a corto mediano y
largo plazo (Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus). Ledn, Araujo y Linos, (2012) y Dalmau, et
al (2003), han reportado indicadores a mediano plazo. El IMSS (2014), sefala que la
educacion en diabetes tipo 2, debe ser permanente, para toda la vida (Guia de Practica
Clinica de México “Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de
Atencion. (2014). México: Instituto Mexicano del Seguro Social”’). Hace falta establecer

guias de préctica clinica o normativas que definan las caracteristicas de la educacién
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para las personas con diabetes tipo 1, no hay evidencia al respecto. Mehta y Aguilar
(2015), critican que a la fecha, las instituciones de salud en México, no han publicado los
resultados de la evaluacién del impacto en sus programas, la pregunta es ¢,por qué, qué
se debe que a la fecha la evaluacién de los programas de educacién en diabetes que
imparten?.

Como experiencias positivas se mencionaron: conocer a personas con el mismo
tipo de diabetes y de la misma edad (participante 1), separar a nifilos o adolescentes de
padres en la sesiones o actividades (participante 1), poder preguntar las dudas
(participante 1), poder aprender de otras personas con diabetes con diferentes aptitudes
(participante 1), conocer personas con diabetes de edad adulta que se cuida (participante
3) y aprender de las experiencias reales que se viven en el manejo de la diabetes
(participante 4). En el caso del participante 2, que asisti6 a una sesién educativa de
alimentacion en el hospital del nifio y la mujer en Querétaro, refiri6 no haber tenido

experiencias positivas de ello.

Como experiencias negativas se mencionaron: la falta de continuidad de los
programas (participante 1), la falta de una comunidad de apoyo que promueva el
contacto permanente (participante 1), los mensajes negativos de los profesionales de
salud que dan las platicas (participante 2), la falta de inclusion de personas con diabetes
de la misma etapa de la vida y tipo de diabetes (participante 3) y la negacién a incorporar
comportamientos de autocuidado de los adultos (participante 3). En el caso de los

campamentos no se mencion6 experiencia negativa alguna.

Al indagar sobre si respondieron a tus dudas, se encontrd que; en la infancia no
fueron resueltas (participante 1), no fueron resueltas porque no sabia preguntar
(participante 2), no tenia tantas dudas debido a que se encontraba en periodo de luna
de miel y surgieron hasta que inicié la responsabilidad del manejo de la diabetes
(participante 3) e incluso que las actividades desarrolladas en el campamento

promovieron el gusto por ciertos temas (participante 4).
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En relacion las expectativas de un programa/actividad se encuentran: aportar
conocimientos (participante 4), proporcionar informacion cientifica (participante 3),
abordar todos los aspectos de la diabetes (participante 1) y con dinAmicas diferentes,
valorar los conocimientos de los participantes para que puedan ser compartidos con otras
personas con diabetes (participante 1, 4), aceptar las preguntas planteadas(participante
1), resolver las dudas (participante 2), invitar a expertos en relacion con el tema a tratar
(participante 1), escuchar experiencias y opiniones a otras personas con diabetes
(participante 4) de la misma etapa de la vida (participante 2) u otras etapas, (participante
3), fomentar una comunicacion respetuosa (participante 2), prevenir complicaciones,
impulsar la convivencia (participante 3, 4) y ser una comunidad que perdure en el tiempo

(participante 1).

Al preguntar sobre el conocimiento de algun programa/actividad de educacion
en diabetes impartido por las instituciones de salud publicas o privadas, se menciono:
una actividad en la licenciatura en nutricion en el marco del dia mundial de la diabetes
(participante 2), DiabetIMSS (participante 3) y el campamento para nifios de la
Asociacion Mexicana de Diabetes para nifios a partir de los 6 afios y hasta los 18 afios
de edad (participante 1, 2,3, 4).

Para conmemorar el dia mundial de la diabetes (14 de noviembre), la licenciatura
en nutricion de la FCN de la UAQ organiza un foro que redne a expertos nacionales a
impartir temas relacionados con la diabetes y al cual s6lo pueden asistir los estudiantes
de dicho programa.

Cabe mencionar que se desconoce si los participantes conocen su derecho a
recibir educacién en diabetes, desde que recibieron el diagnéstico y durante toda la vida;
asi como también se desconoce si han sido invitados en algin momento por algun
profesional de la salud. Incluso al ser estudiantes de la UAQ, reciben atencion medica
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la cual cuenta con diabetIMSS. No se
ha publicado un registro nacional de personas que asisten a los programas de las
instituciones de salud publicas que indique el tipo de diabetes, la edad, criterios de
inclusién, contenido tematico, actividades, duracion del programa, criterios para dar de
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alta a una persona con diabetes del programa, funciones del coordinador, estructura del
programa educativo, herramientas de diagnostico y evaluacion del impacto del programa.

El campamento es una red de apoyo para nifios y adolescentes, de entre 6y 17
afos) con diabetes tipo, 1 de la Asociacion Mexicana de Diabetes, tiene duracion de una
semana, se ubica en Cuernavaca Morelos, tiene un costo de $ 9, 000 pesos. Organiza
talleres y actividades para ayudar a las familias a aprender los comportamientos basicos,
vivir saludablemente y controlar adecuadamente la Diabetes a través de actividades
mensuales. Cuyo objetivo es que aprendan a ser independientes y autosuficientes en el
cuidado de su diabetes, mediante: ejercicio, alimentacion, un tratamiento adecuado,
apoyo emocional y con apoyo de endocrinblogos, pediatras, nutridlogas, educadores en

diabetes, enfermeros, psicologas, un staff de trabajo (AMD, 2016).

Al preguntar, que si te invitaran a participar a alguno de estos programas
¢casistirias?, ¢por qué si o por qué no?, se encontrd: que asistiria al campamento para
saber o aprender mas de diabetes (participante 1), poder conocer otras personas con
diabetes de la edad, incluso el mismo tipo de diabetes (participante 1), compartir
experiencias y reforzar (participante 1); que si asistiria al campamento sin expresar el
por qué (participante 2); que no regresaria a DiabetIMSS a razén de que no le ensefiaron

mucho y es informacion muy basica (participante 3).

Al interrogar ¢Dénde buscas informacién cuando quieres saber algo sobre
diabetes o0 a quién te acercas?, refirieron como fuentes: en articulos cientificos
(participante 1), libros me medicina y nutricion (participante 1, 2), en libros para personas
con diabetes (participante 4), en la pagina de la Organizacion Mundial de la Salud
(participante 1), en la pagina oficial de la Asociacion Americana de Diabetes (participante
2), paginas de medicina (participante 3). Refirieron como expertos a profesionales de la
salud de confianza: un médico/endocrinélogo que conocio (participante 1,3, 4), nutriélogo
(participante 1) sus maestros (participante 2, 4), personas con diabetes (participante 1),
a su hermana que es médico-veterinaria (participante 3), amigos con diabetes
(participante 4).
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Entre las sugerencias para el disefio de un programa de educacion en diabetes
para los participantes se encuentran: ser flexible y adaptarse a las necesidades
educativas sentidas de la etapa de la vida que representan (participante 1);partir de
temas sencillos y cada vez mas complejos (participante 1); ser una comunidad de apoyo
que perdure (participante 2,3), mantengan contacto y que incluya personas con diabetes
de la misma etapa de la vida para que puedan aprender de ellas y compartir experiencias
(participante 1, 4); abordar temas de todos los aspectos de la diabetes, ponentes
expertos en diferentes temas que sepan transmitir (participante 1, 2, 3, 4) y dirigidos por
un coordinador que sepa buscar expertos (participante 1,2); responder a sus dudas sobre
al manejo de la diabetes en la etapa de la vida que se encuentren (participante 2,3);
valorar su participacion activa en las actividades y al proporcionar conocimientos;
considerar fuentes de informacion confiable y cientifica; considerar actividades fuera del
aula (participante 1), practicar habilidades en grupo (participante 1, 2, 3); sesiones de
un dia a la semana (participante 1,4), de una a dos horas por la escuela (participante 1),

entre semana (participantel).

Se encontrd6 que ningun participante participa actualmente en un
programa/actividad de educacion en diabetes. Sin embargo, En la pregunta ¢,consideras
gue tu decision para elegir la profesion que estudias se vio influida por tener diabetes?,
se observo: si, para manejar la diabetes (participante 1); si, totalmente (participante 2);
no, definitivamente, queria ser endocrindlogo (participante 3); si, el tener diabetes fue lo
gue me facilité el entendimiento y el gusto (participante 4). Esto pudiera deberse a que,
por falta de programas educativos, para adolescentes o adultos jovenes, opten por
estudiar profesiones que les aporten herramientas para el manejo de su diabetes como
nutricion, medicina, biologia o algun area relacionada con las ciencias de la vida. Mejia
et al, (2015), encontraron en el periodo 2012 a 2014-1 (de 18 a 25 afios) 5 casos con
diagnéstico previo de DT1 (3 estudiantes de la Facultad de Ciencias Naturales, 1 en

Ciencias Politicas y 1 en Quimica).

Se desconoce la estructura de los programas de educacion en diabetes que

imparten las instituciones de salud en México. Hace falta documentar la estructura y el

119



proceso para tener evidencia de lo que se esta haciendo. Coronado y Escalante, (2014)
y Funell (2013), observaron que las necesidades educativas de las personas que viven
con diabetes difieren del apoyo disponible que hay en los sistemas de salud. Hace falta
mas evidencia de la integracion de los nifios, adolescentes o adultos con diabetes a los
programas educativos. Se debe apostarle a la investigacion del fenbmeno para tener un
panorama mas amplio de la educacion en diabetes que se proporciona en México, de
los criterios de inclusién a los programas y explorar sobre el conocimiento de su derecho
a recibir educacion en diabetes. La IDF (2013), reportd que en México solo el 20 % de
las personas con diabetes tienen acceso a informacion y educacién adecuadas sobre
diabetes, ademas de que cuando se imparte educacion se ofrece tras muchos afos
después del diagnostico. Hoy en dia las instituciones de salud en México cuentan con
Sus propias estrategias para enfrentar el problema, cuentan con los recursos humanos y
materiales; sin embargo, enfrentan grandes retos y oportunidades para mejorar sus
iniciativas. Entre ellos, disefiar programas que cumplan con las caracteristicas para que
un programa sea de calidad, como: estar conformada por un equipo multidisciplinario
(medico, nutridlogo, enfermera, psicélogo, poddlogo, educador fisico, odontélogo,
dermatdlogo, etc.): individualizada en funcion de las necesidades educativas:
proporcionada de manera continua durante toda la vida, dotando de experiencias de
aprendizaje distintas y con técnicas diversas adaptadas a las caracteristicas del grupo:
considerando los recursos necesarios para ello me manera eficiente y efectiva: de
contenido flexible adaptado a las necesidades y sometido a retroalimentacion:
considerando el papel activo del participante en el proceso educativo: ofrecer una
educaciéon grupal que aporte diversidad de experiencias: priorizar los aspectos mas
importantes para el grupo: facilitando estrategias para mejorar la comunicacion entre
profesionales de la salud, familiares y personas con diabetes: considerar los distintos
aspectos de la diabetes (alimentacion, ejercicio, monitoreo, complicaciones agudas,
cronicas, aspectos emocionales y sociales de vivir con diabetes, sexualidad): incluir la
diversidad de estilos de aprendizaje para la edad; proporcionar conocimientos,
habilidades, actitudes que lleven hacia la reflexién, discusion; adaptado a la
disponibilidad de horario; designar a un coordinador responsable de vigilar el desarrollo

de las cuatro etapas del programa y de documentar el proceso; definiendo la estructura
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del programa; emplear el empoderamiento y técnicas de modificacién de conductas;
planeada en funcion de las caracteristicas de la poblacién (tipo de diabetes y grupo de
edad y reportar el modelo educativo empleado (ascendente o descendente); considerar
los distintos indicadores de evaluaciéon del programa mediante variables cualitativas,
cuantitativas, evaluando al facilitador, la sesién e incluir la autoevaluacion del
participante; (Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2017; Grupo de trabajo de la Guia
de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008; International Diabetes Federation, 2015;
Beck et al, 2017; Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes mellitus; Guia de Practica Clinica de México
“Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer nivel de Atencion. (2014). México:

Instituto Mexicano del Seguro Social; Mehta y Aguilar, 2015; Pimouget et al, 2011).

Contemplar las necesidades educativas normadas y explorar las necesidades
educativas sentidas no fue suficiente para disefiar un programa, se requiere tener un
panorama mas amplio de la realidad que lo viven los universitarios con diabetes: es
necesario valorar los conocimientos sobre diabetes, las experiencias previas en el
manejo de la condicion, experiencias en la educacion en diabetes recibida (positivas,
negativas o comunes) y expectativas de un programa; para comprender el porqué de
dichas necesidades desde la perspectiva de quienes lo viven, caracteristica de los
estudios cualitativos.

Sampere y Rodriguez (2015), reconocen que el aprendizaje basado en
experiencias o vivencias promueve la construccion de mas conocimientos y de manera
profunda; incrementa las expectativas de logro y la confianza en las propias habilidades;
ayuda a integrar conocimientos y experiencias previas logrando un aprendizaje
significativo; desarrolla actitud participativa, aumento de la motivaciéon y garantiza la

formacion continuada.
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4.3 Resultados del tercer objetivo especifico: caracterizar la estructura del

programa de educacion en diabetes

Se organiz6 y estructurd el programa de la siguiente manera. Se propone un
curso-taller. Sesiones consensuadas en funcién de los dias a la semana y horarios
definidos por el grupo. Los participantes deberan respetar las reglas grupales de
convivencia y participacion, establecidas por ellos mismos. Se espera que todos los
participantes acudan a todas las sesiones. Si el participante no puede acudir a una
sesion, debera reprogramarla y ser retomada. Cada semana se abordard un tema o
aspecto acorde al tiempo establecido (por ejemplo: alimentacion saludable). En cada
sesion se recordara el objetivo del programa, se explicara en qué consiste el modelo
pedagdgico empleado: ascendente y su papel en el proceso. Se asignara a un
coordinador, responsable de vigilar el desarrollo y documentacion de las etapas del
programa: planeacion, desarrollo y cierre; desarrollado para proporcionarse de manera
continua; considerando incluir facilitadores diversos, expertos en el tema que se desea
abordar sobre los distintos aspectos de la diabetes, incluyendo a todos los profesionales
de la salud (nutridlogo, medico, educador en diabetes, enfermera, poddlogo, psicélogo,
endocrindlogo, sexélogo, dermatoélogo, odontdlogo, etc.) para proporcionar apoyo en las
sesiones, como estrategia para ayudar a responder las dudas o expresar opiniones y
para trabajar en equipo en el proceso educativo; sin embargo, debe someterse a

retroalimentacion para que sea bidireccional, flexible en mejorar las propuestas.

En la Figura 4 se observan las caracteristicas del desarrollo de las sesiones, el

papel del coordinador y del participante.

122



Etapas del
proceso

educativo Papel del coordinador

Papel del participante

1. F’mpme la sesion para el diagnostico de 1.Consensa grupalmente fecha y hora de la sesion.
ades educativas sentidas. 2. Reflexiona sobre sus necesidades educativas
2. ldentifica necesidades educativas sentidas sentidas, prioridades y laz expresa en la

3 y prioridades de manera individual para hemramienta o entrevista. Sugiere temals principalies
=1 incluirlos en la planeacion. no contemplado/s en la herramienta.
w 3. ldentifica los conocimientos en diabetes RN 3 Descubre los conocimientos sobre diabetes comectos
= presentes de manera individual. o e ncomectos.
g‘l 4. Comprende las necesidades a través de 4. Expresa sus experiencias en la educacion en
o sus experiencias la educacion en diabetes diabetes recibida.
E recibida. " 5. Consensa la foomacion de grupos.
5. Explora las caracteristicas de los
participantes y conforma grupos por edad
yio tipo de diabetes_
6. Planea una educacion grupal. 6. Mo hay actividad asignada.
7. Distribuye las necesidades en los pilares 7. No hay actividad asignada.

D Lors: 8. Sugiere actividades._

6.1 Aprender a conocer: selecciona 9. Consensa = orden de los temas a impartir.
conocimientos a adquirir, profundizar vy 10. Sugiere el contenido para aterrizar al tema, profun-
desculbrir. dizar yw reforzar.

62 Aprender a hacer: selecciona 11. Sugiere informacion.

habilidades para poner en practica e influir 12.Consensa horarios y fechas._

en su entorno. 13. Sugiere recomendaciones al facilitador.

6.2 Aprender a ser: facilita la adquisicion de 14. No hay actividad asignada.

actitudes para ser autdnomo  y

comunicarse con su entormo.

= 6.4 Aprender a convivir: facilita escenarios

o para comprender y convivir con los

— demas.

- 8. Sel 1a las actividad Yy
@ 9. Propone un numero de sesiones para cada
= iemayobjehm dela sesion.

o Propone una guia de contenidos para

o :ar.la tema, considerando nmldsdes

educativas nomadas, gue ayuden

resolver cada necesidad sentida y

calendariza.

11. Selecciona la informacién de cada
contenido.
12. Selecciona los horarics y recursos
materiales.
13. Elabora las cartas descriptivas.
14. Propone al facilitador, experto en el tema

o contenido a ver, n:l.lyerlclo a un equipo

multidisciplinario com  competencias en el

cuidado y educacion en  diabetes.

15. Introduce al tema de la sesion. 15. Conoce el tema a tratar.
16. Comunica el objefive del programa y 16. Conoce el objefivo de la sesion.
o sesion. 17. Recuerda las necesidades educativas sentidas en
T 17. Rescata necesidades educativas sentidas. resolverse.
— 18. Comunica los contenidos de la sesion. SN 15 Recuerda los contenidos.
= 19. Explica el modelo ente. = 19. Valora la importancia de su participacion en el
20. Se asegura del seguimiento de las reglas S proceso educativo.
de convivencia y participacion. 20_Establece reglas de connivencia y participacion.
21. Implementa la sesion de acuerdo a la 21. Participa en las actividades. Para responde a sus
= carta descriptiva. necesidades educativas sentidas._
=] 22 Dirige las actividades. 211 Construye, refuerza y profundiza conocimientos
‘o 23. Invita al facilitador (ponente invitado mediante las actividades ascendentes.
) experto en el tema) a profundizar, explicar 2 Adquiere, refuerza habiidades y resueive
= (7] o aclarar dudas. . problemas en el manejo de la diabetes.
‘E o = -3 Reflexiona, analiza, adquiere una consciencia
o —_— S
o a
—
= =
@ o
E (=] experiencias, opiniones, ideas;
2 = comprende las emociones, sentimientos vy
j=1 o pensamientos de los demas; se comunica con
F= g quienes lo rodean.
—_ (=] Mo hay actividad asignada.
. Mo hay actividad asignada_
24 _Invita a responder a sus necesidades o . Res a sus necesidades o dudas.
dudas planteadas en el instrumento y con . Mo hay actividad asignada_
apoyo del faciliiador de no encontrar la . Comparte lo que aprendid brevemente.
® esta. . Aporta observaciones, sugerencias e ideas para
= 25. Retroalimenta la sesion. Se asegura de mejorar el programa.
E; que las necesidades hayan sido resueltas. ——
— 26. Invita a expresar lo gue aprendieron de la =~
[&] sesion. LT
27, Invita a los icipantes a evaluar el
proceso (a&slun faciliador y su auto
participacion).
= 28. I|denfifica aspectos a mejorar en cada
=) etapa.
T 209 Modifica los aspectos.
=~ 30. Arrgja un reporte de los indicadores para
= evaluar el impacto del programa.
m
>
L

aprendizaje

(Fuente: elaboracion propia)

Figura 4. Caracteristicas de las sesiones educativas para autorregular su proceso de
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Se plane6 un programa considerando la perspectiva bidireccional: la del
participante al expresar sus necesidades de educacion en diabetes y la del investigador
al seleccionar los contenidos que pudieran ayudar a responder a esas necesidades. Esto
permitié desarrollar un programa educativo de tipo ascendente, debido a que estimulé a
los participantes a reflexionar sobre lo que querian saber sobre diabetes para construir
un aprendizaje basado en intereses y prioridades. Freire apuesta que planear la
educaciéon desde la perspectiva de los participantes transforma y da autonomia a la
persona (Freire, 2004).

A diferencia de la educacion planeada sin considerar la perspectiva del
participante (unidireccional) y en la cual se pone énfasis en los contenidos y/o en los
resultados, informa, pero no forma a las personas; no permite reflexionar, no permite
hacer consciencia o razonar (Kaplun, 1998; Valadez, Villasefior y Alfaro, 2004).

Por ello el disefio de un programa de educacion en diabetes, debe incluir las
necesidades educativas sentidas de los participantes. EI modelo ascendente valora los
determinantes sociales en el desarrollo de la consciencia como lo plantea Lopez, Alarcon
y Zepeda (2010). Las personas con diabetes han vivido experiencias, tanto positivas
como negativas, en el manejo de su diabetes que pueden compartir con otras personas
con la condicion y retroalimentar un programa educativo.

Se propuso el formato grupal. Valadez, Villasefior y Alfaro, (2004) apuestan que
es necesario para dotar de aprendizaje por experiencias ya que las personas se educan
entre si al socializar. El trabajo grupal es necesario e indispensable para enriquecer las
experiencias y opiniones, considerando grupos pequefios para dar tiempo a escucharlas
todas, conformado por personas que compartan caracteristicas similares (edad, etapa
de la vida, etc).

Estrategias de ensefianza-aprendizaje
Debido a que se selecciono el modelo ascendente, debe ponerse énfasis en: el
andlisis de lecturas, la lluvia de ideas, estrategias flexibles para analizar el futuro de su
salud como empoderar, la reflexion sobre el futuro de su diabetes, discutir diversos

124



temas sobre diabetes, analizar experiencias vividas, analizar y resolver problemas en
el manejo de la diabetes.

Escalante (2016) coincide con esta idea, refiere que, para construir el
conocimiento de manera ascendente, el proceso de ensefianza-aprendizaje requiere
reflexionar, discutir, analizar sus experiencias y problemas para autorregular su propio
proceso de aprendizaje. Por lo tanto, el facilitador debe favorecer escenarios para
lograrlo y dotar de experiencias para el manejo de la condicién (Skinner, Anderson y
Marshall, 1996).

Es muy importante considerar el papel activo de los participantes en las
actividades, tal como lo propone Edgar Dale al establecer estrategias para favorecer el
aprendizaje, a través de un cono de aprendizaje. Su idea se centra en el hecho de que
un individuo, puede desarrollar distintas técnicas/actividades que le proporcionan
aprendizaje. La cuspide del cono implica actividades pasivas del participante, de lectura,
seguido por auditivas, observacién; en su centro, actividades que permiten la
participacion, combinando la audicion y observacion; y en su base, las actividades mas
eficaces para favorecer el aprendizaje, que dependen de la participacion activa, como:
el debate, la simulacién o experiencias reales (Rivera, 2014). Aunque, es importante
mencionar que a medida que se acerca a la base del cono, las actividades requieren
mas tiempo para desarrollarse y mayor apoyo de recursos materiales y humanos
(Alvarez, 2015).

Las técnicas/actividades por seleccionar encaminan al producto u objetivo que
se desea obtener de un programa educativo, como: solicitar la opinién, generar ideas,
consensar, reconocer, proyectar el futuro o empoderar. En el Cuadro 24 se aprecian
distintos objetivos con sus respectivas técnicas, que conforman una guia y que pueden
usarse en el proceso de ensefianza-aprendizaje considerando el tiempo y recursos que
se dispongan.

Cuadro 24. Actividades de ensefianza-aprendizaje

Objetivo Técnica/actividad
Establecer reglas de colaboracion consensuadas Definamos las reglas
por los participantes Lluvia de ideas
Comunicar el propésito del programa Objetivo del programa

Fuente: Garret, 2001; Funell, Tang and Anderson, 2007; Pimienta, 2012.
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Cuadro 24. (Continuacion)

Objetivo
Empoderar para que tengan un papel activo en la
creacion de su propio futuro

Solicitar la opinién de expertos acerca de un
escenario que aun no haocurrido para que lo
analice

Generar ideas creativas, soluciones nuevas y
alternativas

Buscar el consenso entre los participantes para
tomar decisiones y fijar prioridades

Analizar el origen, agentes de cambio de una
situacion o evento (p. e: complicaciones agudas o
cronicas)

Explorar los posibles cambios que se producen
en un futuro con base en la informacion que se
recibe (p. e: complicaciones cronicas)

Proyectar su futuro imaginando lo que ocurrira en
un futuro con su diabetes, imaginar los posibles
impactos y regresar para determinar lo que es
necesario hacer para alcanzar el futuro deseado

Técnica/actividad
Hablemos del
empoderamiento
Andlisis morfoldgico
Circulos de calidad
Imaginacion guiada
Interpretacion de papeles
Juegos se simulacion
Lista de atributos
Lluvia de ideas
Método TKJ
Encuesta
Entrevista profunda a expertos
Prondstico de genios
Anadlisis morfoldgico
Imaginacion guiada
Interpretacion de papeles
Juegos de simulacion
Lista de atributos
Lista de verificacion
Lluvia de ideas
Ruedas de futuros
Encuesta
Método TKJ
Ejercicio Delphi
Entrevista profunda a expertos
Prondstico de genios
Encuestas
Entrevista profunda a expertos
Entrevista y encuesta a
actores
Exploracién del ambiente
Prondstico de genios
Analisis de actores
Encuestas
Entrevista profunda a expertos
Imaginacion guiada
Interpretacion de papeles
Juegos de simulacion
Prondstico de genios
Ruedas de futuros

Fuente: Garret, 2001; Funell, Tang and Anderson, 2007; Pimienta, 2012.
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Cuadro 24. (Continuacion)

Objetivo Técnica/actividad
Emitir juicios evaluando alternativas de sus Analisis de costo-beneficio y
opciones (ventajas, desventajas, costos, riesgos
prioridades, etc.) Circulos de calidad
Encuestas

Entrevista profunda a expertos
Generacion de ideas
Juegos de simulacion

Método TKJ

Rueda de futuros
Elaborar un proyecto de vida, através de un Fortalezas, Oportunidades,
analisis de la situacién para valorar ciertas Amenazas y Debilidades
cualidades y aprovecharlas para encaminar su (FODA)
proyecto de vida
Reflexionar sobre su diabetes en un futuro, El &rbol de la vida

analizar que sus decisiones tienen consecuencias ANEXO 3 Diagnéstico de
y que pueden elegir el camino que lo conduzcaa inquietudes

ellas.

Expresar sentimientos y pensamientos con Diario de emociones
relacién al duelo que se vive en el dia a dia en el

manejo de la diabetes.

Construir la motivacion Trabajemos la motivacion
Compartir experiencias sobre el manejo de la Compartir
diabetes

Identificar y reforzar los conocimientos presentes Cuestionario
sobre diabetes
Revisar conceptos o antecedentes para aprender, Lectura

reforzar y profundizar. Exposicion
Promover la comprension mediante la Cuadro sinéptico
organizacion de informacion Cuadro comparativo

Diagrama

Mapa conceptual

Resumen
Desarrollar pensamiento constructivo y critico, Preguntas
indagar conocimientos previos, informar, reforzar Lluvia de ideas
y profundizar Debate

Foro

Mesa redonda

Seminario

Taller

Discutir ideas, opiniones, sentimientos y concluir Phillips 66

Facilitar la comprensién vivencial Juego de simulacion

Fuente: Garret, 2001; Funell, Tang and Anderson, 2007; Pimienta, 2012.
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Cuadro 24. (Continuacion)

Objetivos Técnica/actividad
Demostrar habilidades Demostracion
Simulacion
Facilitar el cambio de comportamiento Modelo de los 5 pasos

Plan por objetivos inteligentes
Resolver un problema
Desarrollar competencias para el manejo de la Estudio de casos
diabetes Juego de simulacion
Modelo de los 5 pasos

Fuente: Garret, 2001; Funell, Tang and Anderson, 2007; Pimienta, 2012.

Empoderar es parte del trabajo ascendente y mas que un objetivo, es una
filosofia utilizada por Robert Anderson y Martha Funell en personas con diabetes durante
18 afos. Para que una persona pueda empoderarse debe desarrollar y descubrir la
capacidad innata para ser responsable de sus elecciones las cuales impactan en sus
resultados, del control de sus decisiones y de las consecuencias de sus elecciones. No
hay decisiones buenas o malas, hay consecuencias; sin embargo, una persona requiere
tener conocimientos y habilidades suficientes, actitudes positivas, recursos para
implementar sus decisiones, experiencia, apoyo y metas definidas para tomar decisiones
informadas y aumentar la probabilidad de estar motivada para empoderarse (Pérez
Pasten Y Bonilla, 2010).

La IDF (2011), sefala que el papel del facilitador, en el empoderamiento, sera
alientar a los participantes a compartir experiencias, discutir emociones relacionadas con
esas experiencias, solicitar ayuda de los participantes para resolver problemas en grupo,
dirigir preguntas, ayudar a establecer metas y un plan de automanejo.

Funell, Tang y Anderson (2007), quienes trabajan con el empoderamiento,
sefalan que, entre las estrategias educacionales para promover el empoderamiento, se
encuentra el aprendizaje basado en problemas derivado de experiencias, el modelo de
los 5 pasos, estimular al grupo a reflexionar preguntas, responderlas y discutirlas,
preguntar cuestiones que permitan integrar aspectos psicosociales, practicar la escucha

activa y asegurarse de hacer comprendido inquietudes, permitir la opinion de todos.
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Por ello el empoderamiento es necesario en todo programa educativo como parte

de la transformacién de las personas hacia un futuro deseado.

La descripcién de las técnicas/actividades se encuentra en el Cuadro 25.

Cuadro 25. Descripcion de las técnicas/actividades

Técnica
Analisis de actores

Andlisis de
costo-beneficio y
riesgos

Andlisis
morfolégico
Demostracién

Diagrama

Circulos de calidad

Compartir
experiencias

Cuadro comparativo

Cuadro sinoptico

Cuestionario

Descripcién
Entrevistar a los actores para proporcionar informacion de su
comportamiento. Cada actor realiza la actividad FODA (Garret,
2002).
Se evallan diversas opciones o soluciones. Se enlistan los
costos y beneficios de cada una. La mejor es aquella que
aporta el mayor beneficio y menor costo (Garret, 2002).
Cataliza soluciones nuevas. Se imagina un nuevo sistema,
orden o equipo, organizacion de apoyo, financiamiento,
ubicacion, etc. (Garret, 20012).
Mostrar manejo, técnicas o instrumentos que hay para
efectuar practicas (Pimienta, 2012).
Representacion esquematica que relaciona palabras o frases.
Parte de un centro (concepto central) y se extiende hacia los
extremos (conceptos subordinados) (Pimienta, 2012).
Combina generacion de ideas y logro de consenso. Cada
participante expresa ideas para resolver un problema, sin
juzgar o criticar ideas. En una segunda ronda se expresan
objeciones o preocupaciones sobre las ideas propuestas. Se
emiten votos por escrito o verbales. La opinién de la mayoria
prevalece para resolver el problema (Garret, 2002).
Se comparte experiencias personales sobre el automanejo,
sobre un tema, conocimientos o datos que enriquecen el saber
(Tang y Funell, 2012).
Identifica semejanzas y diferencias. Se identifican elementos
a comparar y caracteristicas. Se determina una conclusion
(Pimienta, 2012).
Organiza y clasifica la informacion de lo general a lo particular
y de izquierda a derecha en orden jerarquico. Se identifican
conceptos claves, Se derivan conceptos secundarios, se
establecen categorias y se usan simbolos para sefialar
relaciones (Pimienta, 2012).
Se proporciona un cuestionario de preguntas sobre los
contenidos desarrollados. El participante responde el
cuestionario de manera individual. El objetivo es identificar los
conocimientos adquiridos al inicio y al final de la sesion para
determinar el avance. Dicha actividad
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Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica
Cuestionario

Diario de
emociones

Debate

Definamos las
reglas

El arbol de la vida

Descripcién
puede ser un reforzador y estrategia para evaluar los objetivos
de aprendizaje (Tang y Funnell, 2011, p. 24). Pude utilizarse
un instrumento validado como el ANEXO 4 Cuestionario DKQ
24 o elaborar uno con preguntas especificas en relacién a los
contenidos abordados en la sesion.
Objetivo: expresar y reconocer sentimientos, emociones y
pensamientos con relacion al duelo que se vive en el dia a dia
tras el manejo de la diabetes. Se escribe diariamente aspectos
positivos, negativos, sentimientos que lo reflejan, lo cual
permite identificar emociones, proporciona seguridad,
autoestima y disminuye la ansiedad (Romero, 2017).
Estrategia grupal de competencia intelectual que debe
desarrollarse entre libertad, respeto, tolerancia y disciplina. Se
elige un moderador que presenta un tema y sefala los puntos
a discutir y objetivo del debate. Se disputa entre una afirmacion
planteada y requiere investigacion documental con
fundamentos. Un equipo asume el rol de defensor y otro en
contra de la afirmacion. Cada equipo expone sus argumentos,
se debaten dichos argumentos, se establece un conceso
grupal de los mejores argumentos y se evalla el aprendizaje
del tema (Pimienta, 2012).
El coordinador pregunta a los participantes las reglas de
participacion, convivencia, (confidencialidad y confianza) que
se deben establecer. El papel del coordinador seré asegurarse
gue sean respetadas (Tang y Funnell, 2011).
Estrategia individual para reflexionar sobre el futuro de su
diabetes. Se dibuja en una hoja en blanco un &rbol con sus
raices y hojas. En las hojas de describe: 1. ; Cémo me veo yo
con diabetes a mediano o largo plazo (futuro)?. En el tronco se
escribe: 2. ¢Qué es lo que necesito hacer para lograrlo
(acciones)?. En las raices se escribe: 3. ¢ Qué es lo que puedo
hacer (soluciones)?. 4. En el piso se escribe: 4. Los acuerdos
o0 compromisos diarios, por ejemplo: “he decidido hacer
esto...” 6 “me comprometo a...”. (Romero, 2017). Nota: esto
puede derivar al formato ANEXO 3 Diagndstico de
inquietudes y entrevista grupal, a fin de que los participantes
lleguen a un consenso para
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Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica
El arbol de la vida

Encuesta

Entrevista profunda
a expertos

Entrevistay
encuesta a actores
Estudio de casos

Exploracién del
ambiente

Fortalezas,
Oportunidades,
Amenazas y
Debilidades (FODA)

Foro

Descripcién
determinar el orden de implementacion de los temas y el
coordinador escuche lo que necesitan saber o aprender para
adquirir las herramientas en el manejo de la diabetes y
autorregular su aprendizaje. Esta actividad puede apoyarse
del Diario de emociones.
Permite obtener opiniones, pensamientos, creencias Yy
acciones individuales, la cantidad de informacién que se desea
obtener depende del tipo de informacion necesaria. Se pueden
establecer preguntas abiertas, cerradas o de opcion mdultiple
incluyendo una respuesta marcada como “otro” (Garret, 2002).
Conocer la opinidén de expertos con conocimientos en un tema.
Se recomienda revisar la literatura antes de emitir la pregunta
para revisar si ya ha sido resuelta (Garret, 2002).
Se entrevista a actores para obtener informacion (Garret,
2002).
Se analizan todos los detalles de un caso a fin de extraer
conclusiones (Pimienta, 2012).
Explorar la informacion que hay: recopilar, detectar y evaluar
la calidad de los distintos recursos de informacion (Garret,
2002).
Permite descubrir proyectos de vida mediante un analisis de la
situacion. La diabetes puede representar una cualidad que
puede ser determinante en el logro de sus proyectos. Se
escribe en una hoja sus fortalezas, oportunidades, amenazas
y debilidades. Fortalezas: caracteristicas, conocimientos,
habilidades, actitudes en las que se es muy bueno.
Oportunidades: cosas externas que podemos aprovechar
cuando llegue a nosotros, son fruto de nuestro trabajo.
Amenazas: cosas externas que obstaculizan una meta y
pueden prevenirse. Debilidades: caracteristicas emocionales
o fisicas en las que no se es muy bueno. Esta actividad pude
registrarse en el Diario de emociones (Garret, 2002).
Desarrolla en analisis, emisidon de juicios. Presentacion breve
por un orador seguido de preguntas, comentarios Yy
recomendaciones. Se expone un tema. Se introduce a la
discusion a través de preguntas abiertas y a profundizar. Se
llega a una conclusién (Pimienta, 2012).
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Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica
Generacion de
ideas

Hablemos del
empoderamiento

Imaginacion guiada

Interpretacion de

papeles

Juegos de
simulacién

Descripcién
Se introduce brevemente a un determinado tema y se permite
que interactien mediante lluvia de ideas que se anotan en
pizarron. Se vota por las 5 mejores ideas (Garret, 2002).
Se explica que el empoderamiento es el proceso para
descubrir y usar la capacidad para manejar su diabetes. Las
decisiones que toman cada dia influyen en los resultados de
su salud a largo plazo. Tomar una decisién informada es una
manera de tener informacion que visualice los pros y contras
de las posibles opciones. No hay decisiones correctas o malas
se maneja la diabetes, solo opciones y consecuencias. Hay
tres principios del empoderamiento: 1. La diabetes es una
enfermedad que tu manejas. 2. Tu tienes el derecho y la
responsabilidad de tomar las decisiones sobre tus cuidados.
Cuando eliges los cambios es mas probable que estés
motivado a hacer y sostener los cambios. 3. Los profesionales
de la salud son también educadores y colaboradores que junto
contigo toman las decisiones. Empoderarse significa valorar
los costos y beneficios de tus opciones y ser consistentes con
tu realidad, prioridades y valores. iTU haces el cambio, nadie
lo puede hacer por ti! (Tang y Funell, 2001).
Se imagina, con los ojos cerrados, que se desplaza 5 o 10
anos hacia el futuro. Y se observan a si mismos. El facilitador
guia en aspectos a los que deben prestar atencion: cdmo se
ven con su diabetes, como lucen fisicamente, como se sienten.
Cuando termina el ejercicio y las luces se encienden, se puede
expresar lo que les gusto y no les gusto, de lo que vieron en
su futuro con la diabetes (Garret, 2002).
Promueve la practica de habilidades, comprensién vy
proyeccion de comportamientos futuros. Aporta informacion e
intenciones de actores. Se asume la funcion de diferentes
actores sociales, simulado el comportamiento e interaccion
bajo ciertas condiciones (Garret, 2002).
Permite representar una situacion de la vida real en la que
participan los alumnos mediante diferentes roles para
solucionar un problema o0 experimentar una situacion
determinada. Se presentan las reglas y condiciones. Se
presenta el caso y se concluye sobre la experiencia. Se puede
identificar las variables que influyen en una situacion. Puede

132



Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica

Juegos de
simulacién

Lectura

Lista de atributos

Lista de verificacion

Lluvia de ideas

Mapa conceptual

Mesa redonda

Método TKJ

Descripcién

proporcionarse una experiencia vivencial simulada:
representacion de una situacion de la vida real asumiendo el
rol del caso o experiencia vivencial directa (Garret, 2002;
Pimienta, 2012).
Comprender y aclarar conceptos o aspectos desconocidos
mediante lecturas cortas dirigidas sobre un tema (Tang y
Funell, 2011).
Promueve la modificacion de comportamientos. Se expresa lo
gue se necesita modificar o cambiar (Garret, 2002).
Se emiten preguntas para estimular el pensamiento sobre un
proceso, plan o instrumento. Se elige un tema y le aplican
palabras o verbos, como los de la siguiente lista:

»= Adaptacion. ¢Se podra adaptar el ejercicio?

» Modificacion. ¢Se puede modificar el esquema de

tratamiento o via de administracion?
= Sustitucion. ¢Se puede sustituir por otra opcidon?
(Garret, 2002).

Estimula la creatividad para resolver problemas y aportar
ideas. Se plantea un problema especifico y se invita a los
participantes a sugerir ideas para resolverlo. Toda idea es
aceptada: razonable e irrazonable. Se concede importancia a
la cantidad de ideas. El estado de animo ejerce impacto en los
resultados: la risa, actitud positiva y buen humor son bien
aceptados (Garret, 2002; Tang y Funell, 2011).
Organizador grafico de conceptos e ideas que permite
diferenciar, clasificar, categorizar informacion. Se lle y
comprende un texto. Se subraya ideas importantes. Se
determina jerarquia. Se establecen relaciones entre conceptos
(Pimienta, 2012).
Desarrolla la comunicacién, argumentacion, expresion oral y
escucha. Fomenta el respeto a las opiniones. Permite
expresar puntos de vista divergentes. Es dirigido por un
moderador cuya funcion es obtener informacion actualizada y
confrontar puntos de vista. Cada participante expresa puntos
de vista, se concluye y se valora el aprendizaje (Pimienta,
2012).
Permite consensuar. Se identifica un objetivo general, los
participantes deciden cuantas declaraciones o temas, tiempo
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Cuadro 25. (Continuacion)
Técnica
Método TKJ

Modelo de los 5
pasos

Descripcién

necesario y grado de consenso acordado de acuerdo a su
frecuencia (Garret, 2002).

Se trabaja en una sesion de manera individual. Resulta una
experiencia de aprendizaje basado en un problema. Se
identifica un problema y los sentimientos que lo definen, se
identifican metas y soluciones para alcanzarlas, se elige una
solucién, se implementa y evalla la experiencia en un periodo
de tiempo.

1. Se explora un problema del pasado y se plantean las
siguientes preguntas para promover la reflexion: ¢Qué
es lo mas dificil de manejar tu diabetes?, cuéntame mas
sobre ello, ¢hay algunos ejemplos especificos que
puedas darme?

2. Se reconocen los sentimientos y su significado en el
presente. Se plantea: ¢Qué pensamientos te generan
este sentimiento?, te sientes (sentimiento: enojado)
porque (no quiero dejar de comer lo que me gusta)?

3. Se desarrolla un plan para el futuro. Se plantea: ¢Qué
es lo que quieres?, ¢cOmo cambiaria esta situacion
para hacerte sentirte mejor?, donde te gustaria estar
respecto a esta situacion en (tiempo: 1 mes)?, ¢, cuéles
son tus opciones?, ¢cuales son tus barreras?, ¢quién
puede ayudarte?, ¢ cudl es el costo y beneficio de cada
una de tus opciones?, ¢qué pasaria si ti haces o no
haces nada respecto a ello?, ¢;qué tan importante es,
en una escala del 1 al 10, para ti hacer algo respecto a
ello? Y desarrollemos un plan.

4. Se compromete a actuar para el futuro. Se plantea:
¢estas dispuesto a hacer lo que necesitas hacer para
resolver este problema?, ¢cuales son los pasos que
deberias seguir?, ¢qué vas a hacer?, ¢cuando la vas a
hacer?, ¢qué tan seguro estas de que puedas realizar
este plan, en una escala del 1 al 10?, ¢ cémo sabras que
has tenido éxito?, ¢qué es lo que haras cuando te
vayas?

5. Se experimenta y evalla el plan. Se plantea: ¢cémo te
fue?, ¢qué aprendiste?, ¢qué barreras encontraste?,
¢ qué haras
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Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica
Modelo de los 5
pasos
Objetivo del
programa

Plan por objetivos
inteligentes

Phillips 66

Preguntas

Prondstico de
genios

Resolver un
problema

Descripcién
diferente la proxima vez?, ¢qué es lo que haras cuando te
vayas? (Tang y Funnell, 2011).
El coordinador comunica el objetivo del programa. El
coordinador rescata, por sesion, las necesidades educativas
sentidas de las participantes, expresadas en el diagndstico de
inquietudes y en la entrevista (Tang y Funnell, 2011).
Este proceso implica seleccionar un objetivo que te inspira,
especifico, medible, alcanzable, relevante, en un tiempo
especifico y desarrollar un plan detallado (cuando, cuanto,
donde y con qué frecuencia) para hacer que este
comportamiento cambie. Se explora posibles las posibles
barreras para el cambio y como se pueden abordar. El primer
y mas importante paso es averiguar el problema que esta
tratando de resolver. Esta actividad es el paso 4 del modelo de
los 5 pasos (Tang y Funell, 2011)
Un grupo se divide en subgrupos de 6 personas para discutir
durante 6 minutos un tema y llegar a una conclusién. Del
informe de cada subgrupo se extrae una conclusién en general
(Pimienta, 2012).
Se emite una pregunta planteada que arrojo el ANEXO 3
Diagndstico de inquietudes para que los participantes
respondan a las preguntas. El coordinador puede apoyarse de
otras actividades para proporcionar la informacion y apoyarse
de la explicacion que pueda dar el facilitador (persona invitada,
con experiencia y conocimiento en el tema). Se invita a
descubrir y expresar la respuesta para estimular la reflexion y
discusion de todos los participantes. Se recomienda preguntar
cuestiones que ayuden a integrar aspectos psicosociales con
aspectos clinicos (Tang y Funell, 2011; Pimienta, 2012).
Permite solicitar la opinion de expertos. El genio debe imaginar
como podrian interaccionar los factores y lo que el futuro
puede deparar (Garret, 2002).
Se identifica un problema, se genera una lista de posibles
soluciones, se explora los beneficios e inconvenientes de cada
solucion y se selecciona la solucibn mas adecuada. Esta
actividad corresponde a los pasos 1y 2 del modelo de los 5
pasos (Tang y Funell, 2011).

135



Cuadro 25. (Continuacion)

Técnica

Resumen

Rueda de futuros

Seminario

Taller

Trabajemos la
motivacion

Descripcién
Texto en el cual se expresan ideas principales derivado de la
comprension de una lectura. Se lee el texto, se seleccionan
ideas importantes, se busca significado de ideas y se redacta
el informe conectando las ideas principales (Pimienta, 2012).
Se conforma un diagrama de problemas futuros (no manejar la
diabetes), se identifican consecuencias inmediatas y resultados
de esas consecuencias. Una decision o accidon no tomada pude
puede conducir a varios resultados. No hay decisiones buenas
0 malas, solo consecuencias (Garret, 2002)
Estrategia expositiva de un tema. Puede incluir la discusion y
debate. Requiere profundidad y largo tiempo. Se expone un
tema, se discute, se amplia o explica informacion y se concluye.
Se requiere previa investigacion por parte de los alumnos
(Pimienta, 2012).
Estrategia que implica aplicar los conocimientos adquiridos en
una tarea especifica. Se debe contar con recursos y
herramientas para su desarrollo. Se puede asignar un rol a cada
miembro del equipo. Se expone un tema aportando elementos
tedricos para desarrollar la tarea. Se asignan roles, se muestra
el material o herramientas, se supervisa el desarrollo de la
tarea, se discute, amplia informacion y se presenta la
conclusién (Pimienta, 2012).
Se emiten preguntas abiertas a los participantes que los
conduzcan a explorar un problema o comportamiento que aun
no estan listos para adquirir. El coordinador pregunta las
razones para no adquirirlo y los conocimientos o habilidades
gue consideran necesarios para lograrlo. Se invita a los
participantes a expresar los motivos, ventajas y desventajas
para el cambio, imaginar el cambio y sensaciones que
provocara. Se invita a responder a las preguntas de manera
individual:
1. En una escala de 1 a 10 (siendo 10 el mas alto), ¢,qué
tan  motivado/interesado, estds en  (insertar un
comportamiento)?
2. En una escala de 1 a 10 (siendo 10 el méas alto),
suponiendo que lo desees, ¢qué tan seguro estas de que
puedes (insertar un comportamiento)?
Sondeos de seguimiento: 1. ¢Por qué no elegiste un nimero
menor (para obtener declaraciones positivas)?, 2. ¢Por qué no
elegiste un numero mas alto 8 (para obtener barreras)?, 3.
¢, Qué te llevaria a cambiar a un 9 o un 10? (Tang y Funnell,
2011).
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Propuesta de evaluacién del impacto del programa

Cuando se evalla el impacto de un programa, debe considerarse que existen

distintos aspectos que permiten visualizar el impacto de la intervencidén educativa; de tal

manera que, contemplar los conocimientos adquiridos, los comportamientos de

autocuidado incorporados o la mejoria en los indicadores clinicos, no es suficiente, se

debe rescatar todos los aspectos de la diabetes, cuantitativos y cualitativos, si se espera

aumentar la calidad de la educacién proporcionada (Gil, 2010;Peres Pastén y Bonilla,

2010), ya que el proceso educativo es un fendomeno influido por determinantes sociales

como lo expone Valadez, Villasefior y Alfaro (2004). Ademas, debe tomarse en cuenta

gue estos aspectos, se lograran con el tiempo a corto, mediano y largo plazo, tal como

lo refleja la Figura 5.

Conocimiento y entendimiento (inmediatos)

Auto-manejo

Conocimientos

Incorporacion de
Habilidades comportamientos

de autocuidado y
Resolocion de frecuencia
problemas

Autoeficacia

. . ' Fisicos
Disposicion de Empoderamiento

cambio de

_ 4 Bioquimicos
comportamiento. Adptacion q

_ ) i Frecuencia
Manejo en dias Confianza ylo
de enfermedad Toma de presencia

- .- decisiones de

Visitas médicas complicacio

o imi nes agudas
Admisiones Establtemmlento Vo crgnicas
hospitalarias € metasy

objetivos

Fuente: Modificado de Eigenmann and Colagiuri, 2007; Mulcahy et al, 2003.

Ajuste
psicosicial
(alargo
plazo)

Bienestar
emocional

Estrés
Calidad de vida

Estado de salud
mental

Figura 5. Resultados en el tiempo producto de la educacion del paciente con diabetes
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El Cuadro 26 muestra algunos ejemplos de las herramientas o instrumentos a

fin de reconocer o valorar los distintos aspectos que permitan visualizar el impacto de la

intervencién educativa. Dichas herramientas ayudan a evaluar los objetivos perseguidos

de un programa educativo. Se propuso una herramienta ANEXO 6 Evaluacion del

proceso para que los participantes tengan un papel activo en la evaluacién y mejora de

las propuestas a fin de retroalimenta.

Cuadro 26. Herramientas para evaluar el impacto de un programa de educacién en diabetes

Objetivo Nombre de Momento
la de
herramienta aplicacién
Evaluar Diabetes Pre y post
conocimientos Knowledge intervencién
sobre diversos Questionnaire (a corto
aspectos de la (DKT-24) plazo).
diabetes
Evaluar Resumen de Pre y post

conductas de autocuidado intervencion
autocuidado de la diabetes (a mediano
realizadas (SDSCA-sp) o largo
durante los plazo).
altimos 7 dias

para

identificar

adherencia.

Caracteristicas

Auto-aplicable.
Disefiado para personas son
DMT2.
Util en comunidad urbana y rural.
Disponible en lenguaje espaiiol.
Considera 24 preguntas cerradas
con opcién valida: si/no.
Considera 24 preguntas sobre los
temas: diabetes, alimentacion,
ejercicio, medicamentos,
complicaciones agudas y crénicas.
Punto de corte: no asignado para
establecer el nivel de
conocimientos (Garcia y col,
2001).
Auto-aplicable.
Disefiado para personas con
DMT2.
Disponible en lenguaje espafiol.
Validado en poblacion mexicana.
Considera 7 actividades de
autocuidado que corresponden a
la dieta, ejercicio y andlisis de
sangre.
Punto de corte: no asignado.
Indica que a mayor puntuacién hay
mayor adherencia (Caro y col;
2016).
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Cuadro 26. (Continuacion)

Objetivo

Valorar la etapa
de disposicion de

cambio de
comportamiento
en la que se
encuentra el
paciente para
cada

comportamiento.

Identificar
comportamientos
que esta
dispuesto a
cambiar.

Proporcionar una
vision de las
necesidades y
ayuda a priorizar
cuando empezar.
Medir
empoderamiento
0 autoeficacia
psicosocial
relacionada a la
diabetes

Nombre de la
herramienta

Plans to
change your
life with
diabetes

Diabetes
Empowerment
Scale
(DES-LF)
(DES-SF)

Momento
de
aplicacion
Pre y post
intervencién
(a mediano
0 largo

plazo).

Pre y post
intervencién
(a partir de
la 6°
semana).

Caracteristicas

Auto aplicable.
Disponible en lenguaje
espafol que puede solicitarse
enviando correo a los autores.
Validado den poblacién
mexicana.
Representa 13 caracteristicas
con las que el paciente puede
o no identificarse e indica
cuando efectuara los cambios.
(Zoffmann, 2004)

Auto-aplicable.

Se puede aplicar en personas
con escolaridad minima de
primaria.

Disponible en lenguaje espaiiol
en version larga y corta. La
versiobn larga contiene 28
aspectos y la corta 8 aspectos.

La version larga incluye 3
subescalas: manejo de
aspectos psicosociales,

insatisfaccion y disposicion al
cambio, estableciendo vy
alcanzando metas.
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Cuadro 26. (Continuacion)

Objetivo

Monitorear
bienestar
emocional
durante
Gltimas
semanas
reconocer
depresion.

las
dos

y

Nombre de la
herramienta

WHO-5
Questionnaire

Momento
de
aplicacion

Pre-post
intervencion 'y
anualmente.

Caracteristicas

Punto de corte: no asignado.
Entre mas de acuerdo se esta
con los diferentes aspectos se
dice que hay mayor
autoeficacia, la cual se define
como la confianza que la
persona tiene para
desempenfar una funcion. Baja
autoeficacia se asocia a
depresion y ansiedad. Alta
autoeficacia con optimismo
para actuar, lograr sus metas y
mayor probabilidad de tomar
decisiones.

(Anderson et al, 2001,
Anderson, Funnell, Fitzgerald
and Marrero, 2000; Balcazar,
et al, 2016; Diabetes Michigan
Research Center, 2018)
Auto-aplicable.

Se recomienda combinarlo con
el instrumento PAID.
Disponible en lenguaje espaiiol
gue puede solicitarse enviando
correo a los autores.

Validado en poblacion
mexicana.

Considera 5  expresiones
positivas relacionadas con el
estado de &nimo, vitalidad e
intereses generales.

Punto de corte: mayor de 50
indica bajo estado de animo,
mayor de 28 indica probable
depresion. A mayor puntuacion
hay mayor bienestar.

Invita a reflexionar sobre
aspectos psicolégicos.
(DAWN, 2015; Topp.,
Ostergaard, Sondergaard and
Bech, 2015)
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Cuadro 26. (Continuacion)

Objetivo Nombre de la
herramienta

Identifica Problems Areas
angustia in Diabetes
emocional Questionnaire
(Emotional (PAID)
Distress)
relacionada
con la
diabetes.
Identifica Quality of life for

cuestiones que youth
pueden afectar

la calidad de

vida en nifios y
jovenes con
diabetes

Momento
de
aplicacion
Pre y post
intervencién
(a mediano
0 largo

plazo).

Pre y post
intervencion
(a mediano
o] largo
plazo).

Caracteristicas

Auto-aplicable.

Diseflado para personas con
DMT1y DMT2.

Disponible en lenguaje espafiol
que puede solicitarse enviando
correo a los autores.

Se correlaciona con depresion,
apoyo social, creencias en
salud y predice el control
glucémico.

Enlista 20 posibles
problemas/emociones
negativas que pueden ser
parte del vivir con diabetes.
Entre ellos la inconformidad del
tratamiento, no tener claras las
metas o0 sentirse deprimido
cuando se piensa en vivir con
diabetes.

Punto de corte (0-100): mayor
de 40 indica que esta afectado
emocionalmente  (Emotional
burnout) y requiere atencién
especial. De 0-10 puntos se
asocia con pobre control
glucémico e indica negacion.
(DAWN, 2015; Snoek, Pouwer,
Welch and Polonsky, 2000).
Auto-aplicable.

Disponible en lenguaje espafiol
que puede solicitarse enviando
correo a los autores.

Describe 22 preguntas sobre la
manera en la que perciben la
diabetes, relacionadas con: el
impacto de los sintomas, del
tratamiento, en sus actividades
diarias, la relacion con sus
padres, preocupaciones sobre
el futuro de su diabetes y la
percepcion de su estado de
salud.
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Cuadro 26. (Continuacion)

Objetivo

Identifica
fuentes de
estrés
relacionado a
la diabetes

Nombre de la
herramienta

Diabetes Distress
Screening
(DDS)

Momento
de
aplicacion

Pre y post
intervencion
(a mediano
o] largo
plazo).

Caracteristicas

Punto de corte: no asignado. A
mayor puntaje mayor impacto
negativo en la calidad de vida
de los joévenes con diabetes.
(Hoey, McGee, Skinner and
Skovlund, 2006).
Auto-aplicable.

Disponible en lenguaje inglés.
Ortiz, Baeza y Myers, (2013)
Traducen 13 de items al
espaniol.

Enlista 17 posibles problemas
que pueden experimentar y
considera el grado de estrés
que le genera durante el Ultimo
mes.

Punto de corte: no asignado.
Altos niveles de estrés se
asocian a pobre control
glucémico.

(Polonsky et al, 2005)
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5 CONCLUSIONES

Se conté con la participacién de cuatro estudiantes universitarios de la FCN de
la UAQ, tres con diabetes tipo 1 y uno tipo 2, de 11 afios de evolucion de diabetes en
promedio. Se recomienda continuar explorando la prevalencia de diabetes y casos
sospechosos, en estudiantes universitarios e incluso adolescentes, como éarea de

oportunidad para incluir acciones de prevenciéon de complicaciones.

El instrumento propuesto, para diagnosticar las necesidades educativas
sentidas, les permitié a los participantes reflexionar sobre lo que quieren saber o
aprender sobre los distintos aspectos de la diabetes; sin embargo, debe considerarse
que pudieran no ser expresadas en el mismo (por miedo a cémo respondan los
profesionales de la salud ante ellas o por los mitos en relacion a ciertos temas) o0 no
mostrar claridad la duda en cuestion, por lo que se debe complementar con la entrevista

individual para aclararse.

Se observaron necesidades educativas sentidas sobre los distintos aspectos de
la diabetes, como: conocimientos basicos de la diabetes, el tipo de diabetes que
presentan, al tratamiento, automonitoreo, prevencion de complicaciones, apoyo social y
familiar, comunicacién del diagnéstico y problemas de la sexualidad; aspectos prioritarios
para ellos determinados por la edad, afios de evolucidn de la condicion, tipo de diabetes,
conocimientos adquiridos, experiencias vividas, problemas, preocupaciones actuales en
el manejo de la diabetes o modificaciones en el tratamiento. Las necesidades surgen a

medida que se va tomando la responsabilidad en el manejo de la diabetes.

Se propuso una guia de contenidos y técnicas que pudiera ayudar a responder
a sus necesidades; sin embargo, debe someterse a retroalimentaciéon de los
participantes en la evaluacion, lo cual permita construir los contenidos y técnicas de

manera flexible; asi como consensar el orden de los temas a impartir.
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Para disefiar el programa de educacion en diabetes, se contempl6 tanto las
necesidades educativas normadas, como las necesidades educativas sentidas; sin
embargo, esto fue suficiente, se requirié tener un panorama mas amplio de la realidad
de lo que viven los estudiantes universitarios con diabetes: fue necesario valorar los
conocimientos y las experiencias en la educacion en diabetes recibida, para comprender
el porqué de dichas necesidades desde su perspectiva, caracteristica de los estudios
cualitativos. Numerosas variables influyen en el proceso educativo, considerarlas

aumenta la efectividad de la educacion proporcionada.

Su nivel de conocimientos fue bueno, obtuvieron de calificacion 6.9 en promedio;
sin embargo, tener conocimientos buenos no es suficiente para incorporar los
comportamientos de autocuidado, se requieren experiencias de aprendizaje en grupo

que proporciona un programa para favorecerlo.

Sobre la educacidén en diabetes que recibieron de instituciones de salud en
México o de la iniciativa privada, mencionaron experiencias positivas, negativas,
expectativas en relacién con los programas y la necesidad de responder a sus dudas.
Las distintas iniciativas del sistema de salud en México deben reconocer ciertas areas
de oportunidad si se desea observar cambios en el panorama de la diabetes:
aproximarse a la realidad de la educacion en diabetes para optimizar los recursos que
se invierten en educacién, comunicar el derecho a recibir educacion desde el diagnéstico,
incorporar a los programas a toda la poblacion con diabetes, individualizar los programas
en funcion de la etapa de la vida y acorde a sus necesidades y prioridades, incluir las
distintas variables del proceso, formar un grupo de profesionales de las distintas
disciplinas, caracterizar la estructura de los programas, definir las funciones de los

miembros encargados del proceso, garantizar una educacién secuencial y progresiva.

Se propuso un curso-taller de sesiones consensuadas, en funcion de los dias a
la semana y horarios definidos por el grupo. Se caracterizé de las sesiones educativas
considerado el modelo pedagdgico ascendente, individualizado segun las necesidades

y prioridades del grupo de participantes; contemplando el papel activo del participante y
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coordinador en la planeacion, desarrollo y evaluacion, desarrollado para proporcionarse
de manera continua; considerando incluir facilitadores diversos, expertos en el tema que
se desea abordar sobre los distintos aspectos de la diabetes, incluyendo a todos los
profesionales de la salud (nutriblogo, medico, educador en diabetes, enfermera,
pododlogo, psicélogo, endocrindlogo, sexdlogo, dermatdlogo, odontdlogo, etc.) para
proporcionar apoyo en las sesiones, como estrategia para ayudar a responder las dudas
0 expresar opiniones y para trabajar en equipo en el proceso educativo; sin embargo,
debe someterse a retroalimentacion para que sea bidireccional, flexible en mejorar las
propuestas. La educacion en diabetes es un derecho y debe continuar a lo largo de la
vida, cada etapa de ésta representa necesidades especificas que motivan el aprendizaje,
por ello debe individualizarse. El trabajo grupal es necesario e indispensable para
enriguecer las experiencias y opiniones, considerando grupos pequefios para dar tiempo
a escucharlas todas, conformado por personas que compartan caracteristicas similares
(edad, etapa de la vida, etc). La diabetes, al ser una enfermedad que es manejada por
el paciente, requiere un modelo pedagogico que permita su participacion activa durante
el proceso educativo: el modelo ascendente. La educacion es aquella que se transmite
de persona a persona y de generacion en generacion, transforma a la sociedad y le

otorga autonomia.

Se propusieron técnicas ascendentes en funcidon del objetivo perseguido,
enfatizando seleccionar aquellas que promuevan el analisis, la discusion, reflexion de los
distintos aspectos de la diabetes, experiencias vividas, problemas del manejo y futuro de
su diabetes. Es importante reflexionar, que los objetivos que se persiguen en un
programa estan determinados por la vision del profesional de la salud que tiene de la
educacion; educar facilita conocimientos, habilidades y actitudes, pero también permite
transformar la realidad, reflexionar sobre su realidad y definir el futuro de su condicion
para que pueda tomar decisiones informadas a fin de responsabilizarse del manejo de
su condicidn. Se propusieron estrategias de empoderamiento, no solo con el objetivo de
empoderar, sino como una estrategia ascendente o modelo sanitario y filosofia para

llevar a las personas a responsabilizarse del control de sus decisiones y consecuencias.
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El empoderamiento, ademas de ser un indicador de la calidad, es necesario en todo

programa para transformar a las personas hacia un futuro deseado.

Se propusieron herramientas para valorar distintos aspectos del impacto de la
intervencién que surgen como producto de la intervencion, tanto cualitativa como

cuantitativa, a corto, mediano y largo plazo.

Se propone a la UAQ, como universidad promotora de la salud, integrar a los
estudiantes con diabetes a un programa de educacion en diabetes que promueva el
autocuidado como parte de las funciones que le corresponden al pertenecer a esta

iniciativa.

Apostar en investigacion sobre la educacion en diabetes permite documentar el
proceso y tener evidencia de un aspecto del tratamiento de la diabetes. La investigacion
cualitativa ayuda a comprender la realidad de quienes viven con la condicion y permite
entender el porqué de la toma de decisiones. Explorar sus necesidades, conocimientos
y experiencias guia a los profesionales de la salud hacia la toma de decisiones para

disefiar un programa de calidad.
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7 ANEXOS
ANEXO 1
Entrevista 1
Nombre: Edad:
Fecha de Nacimiento: / / Licenciatura: Semestre:

Numero de celular:

Correo electrénico:

1.
a)
b)
c)
d)
2.

Especifica el tipo de diabetes:
Tipo 1

Tipo 2

Diabetes gestacional

Otros tipos de diabetes

¢, Hace cuantos afnos te diagnosticaron diabetes?

¢ Participas actualmente en un programa de educacion en diabetes/actividad

relacionada con diabetes?

¢, Has participado en un programa de educaciéon en diabetes/actividad relacionada con

diabetes?

¢, Te gustaria ser parte del disefio de un programa de educacion para la diabetes?

¢ Participarias en un programa de educacion en diabetes?

Indica tu razén:

¢ Estarias dispuesto a invitar a tus familiares a que participen en el programa?

Para participar en el Proyecto Azul necesito que puedas estar disponible un dia a la
semana por dos horas (en agosto lunes 21 a jueves 24, de 7:00 am a 6:00 pm).
Considerando los horarios en los que tienes clase, propdn posibles fechas y horarios para

poder participar en el proyecto azul.
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ANEXO 2

Consentimiento informado

Universidad Autbnoma de Querétaro

Facultad de Ciencias Naturales

Usted ha sido invitado a participar en un proyecto denominado:
“Diseno de un programa de educacion en diabetes que responda a las necesidades
educativas sentidas y promueva comportamientos de autocuidado en estudiantes de
licenciatura de la Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autbnoma de

Querétaro que viven con diabetes”

Su participaciéon es muy importante, por ello es necesarios que comprenda el objetivo

del proyecto y aclare las dudas que tenga.

Descripcion del estudio

La diabetes es una enfermedad que se puede presentar en todas las edades, se
caracteriza por niveles de glucosa altos lo que produce diversas alteraciones que
contribuyen al desarrollo de complicaciones. Aunque se sabe que la diabetes no es
curable, se puede prevenir y controlar, mediante diversos cambios en el estilo de vida.
Parte de ello es el derecho a recibir educacion para prevenir la diabetes o para
controlarla, la cual debe darse desde el momento en que le informan que tiene diabetes,
durante toda la vida y en quienes tienen factores de riesgo para desarrollarla. La
educacion en diabetes le ayudara desarrollar conocimientos y habilidades que ayuden a
normalizar los niveles de glucosa en sangre, aliviar los sintomas, informar sobre
comportamientos a fin de evitar complicaciones, mantener y mejorar su salud y calidad
de vida. Para usted, manejar la diabetes o prevenirla puede resultar dificil de llevar a
cabo ya que hay diversas barreas para cambiar su conducta como son: los
conocimientos que tiene sobre la diabetes, creencias o mitos, habilidades para el cuidado
de su salud, disposicién al cambio de conductas, factores ambientales, sociales, fisicos
y recursos con los que cuentan o no. Esto hace evidente la necesidad de desarrollar un

programa educativo que incluya las caracteristicas antes mencionadas, tome en cuenta
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sus barreras, se planee tomando en cuenta sus necesidades educativas, grado de
motivacion y se definan las metas de tratamiento con su colaboracion para facilitar el

cambio.

Propésito del estudio

Es disefiar un programa educativo que responda a las necesidades educativas sentidas
y promueva comportamientos de autocuidado, en estudiantes de licenciatura de la
Facultad de Ciencias Naturales de la Universidad Autonoma de Querétaro que viven con

diabetes.

Procedimientos del estudio

El proyecto se llevar4 a cabo en la Clinica de Nutricion de la Facultad de Ciencias
Naturales de la Universidad Auténoma de Querétaro, la cual cuenta con espacios
adecuados, comodos, privados, libre de ruidos y el personal adecuado para realizarlo.
Usted puede participar si es estudiante universitario de dicha facultad, esté inscrito en un
programa de licenciatura de enero 2017 a junio de 2017 y tiene diabetes. Si usted acepta
participar se le pedird que firme esta hoja de consentimiento y el investigador
corresponsable le proporcionara una primera cita en fecha acordada por usted dentro de
la primera semana para iniciar con el siguiente procedimiento:

1. El dia de la primera cita se presentara en la Clinica de Nutricion preguntando por
el investigador corresponsable.

2. Endicha clinica el investigador corresponsable le entregara una herramienta que
cuenta con las instrucciones de llenado, al terminar de llenarlo, aplicara una
entrevista individual a fin de conocer sus necesidades educativas sentidas el cual
se realizara en el mismo dia o en una fecha y hora programada o usted mismo,
en un lugar cémodo, privado y tranquilo en un espacio de la Clinica de Nutricion,
con duracién aproximada de 60 minutos. Tiempo que puede ser dividido en mas
sesiones de acuerdo a la disponibilidad de su tiempo. La entrevista sera grabada
en audio por dicho investigador y no habra mas personas en el momento que
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pudieran escuchar el dialogo. Puede llevar un refrigerio ligero o liquidos si lo
desea.

3. Se le aplicara un cuestionario de manera individual sobre conocimientos en
diabetes. El cual tendrd una duracién aproximada de 15 minutos. Tiempo que
puede ser dividido en mas sesiones de acuerdo a su disponibilidad de tiempo.

4. Posteriormente, se realizara una entrevista para preguntarle sobre las
experiencias que ha vivido en la educacion en diabetes que recibié o sobre las
actividades a las que particip0, esta entrevista puede realizarse el mismo dia de

la aplicacién de la herramienta o en otra fecha y hora agendada por usted mismo.

Molestias y riesgos de su participacion
Una molestia que pudiera causarle el procedimiento es dedicar el tiempo solicitado para

las encuestas y entrevistas. Fuera de ello el proyecto no implica riesgos.

Beneficios de su participacion

El que usted participe de manera voluntaria, asista a todas las citas, complete la
herramienta, cuestionario y entrevistas, nos ayudard a diseflar un programa de
educacion en diabetes, en base a sus necesidades educativas sentidas, para promover
comportamientos de cuidado en la diabetes que le ayude a desarrollar conocimientos,
habilidades y actitudes para prevenir y manejar la diabetes. El proyecto nos aportara la
informacion necesaria que nos permitird elaborar las sesiones educativas.

Una vez hecho esto se le invitara en otro momento a participar en dos sesiones
educativas consensuadas por los participantes, los temas consensuados, en el horario y

dia acordado de acuerdo a su disponibilidad.

Confidencialidad

La informacion obtenida (herramienta, cuestionario y audios) sera guardada con estrictas
medidas de seguridad dentro de la Facultad de Ciencias Naturales y GUnicamente seran
extraidas por los investigadores responsables para los fines del estudio. El comité de

bioética podra pedir la revision de los expedientes e informacion obtenida.
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Informacién de contacto

Correo del investigador:
Investigador responsable: Maria Melissa Libertad Alvarez Salas, correo

melib1210@hotmail.com, Tel (442)192 12 00 Ext 5332.

Investigador  corresponsable:  Maria  Berenice  Guerrero  LOpez, correo

mb_1011@hotmail.com, Tel (442) 408 30 23.

Correo del comité de bioética: presidente Dra. Andrea Margarita Olvera Ramirez, correo

comitebioeticafcn@gmail.com, Tel (442) 192 12 00 Ext. 5316.

Fecha de la primera cita:

Fecha de la segunda cita:

Fecha de tercera o mas citas si es el caso:

Fecha de la entrega de resultados:

Su participacion es voluntaria
Su participacion es voluntaria y podra abandonar el estudio en cualquier momento. Si
decide participar, se le ruega que se comprometa a asistir a las citas acordadas, a

proporcionar informacion veraz y a seguir las instrucciones que se le indiquen.

EL CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR
Yo

entiendo que mi participacion es voluntaria, declaro que después de haber comprendido
en que consiste el programa al que se me propuso participar, acepto voluntariamente y
sin que nadie me obligue, y que tengo derecho de no continuar participando en el

proyecto y retirarme de éste si asi lo decido.

El consentimiento
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He leido o se me ha explicado la informacion aqui escrita, se me ha permitido preguntar
al respecto y se me han aclarado las dudas que haya tenido. Se me ha proporcionado
una copia de este consentimiento, que a la vez me aclara y recuerda los compromisos
adquiridos. Libremente y sin pretension alguna doy mi consentimiento para participar en

el estudio.

Fecha:

Nombre del participante

Nombre de testigo

MED Maria Melissa Libertad Alvarez Salas
Investigador responsable

L.N. y E. en D. Maria Berenice Guerrero Lopez
Investigador corresponsable
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ANEXO 3

Diagnostico de inquietudes

Nombre: Fecha:

Objetivo del formato: registrar tus inquietudes (lo que te gustaria saber o aprender a hacer) sobre diversos temas en diabetes.

Instrucciones:
1. En la primera columna, hay nueve temas sobre diabetes, al final de ellos se encuentra la opcién “otro”, aqui puedes
proponer un tema sobre diabetes que no he contemplado (si consideras que todos los temas se han contemplado

previamente lo puedes dejar en blanco).
2. Enla segunda columna, describe tus inquietudes sobre cada tema. Si hay temas que no te generan dudas, puedes dejarlo

en blanco. Si el espacio no te es suficiente pide una hoja en blanco.
3. En la tercera columna, sefiala con una X los temas que te interesen y asignales un nimero de acuerdo a tu prioridad,
dando el nimero uno al tema mas importante para ti. Pudiendo marcar y enumerar solo los temas que te interesen.

Temas Mis inquietudes son ... Mis
prioridades
son:
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Medicamentos
e
insulinas

Complicaciones
crénicas

Complicaciones
agudas

Vivir con
diabetes

Sexualidad

Gracias por responder




ANEXO 4
Cuestionario DKQ 24

Instrucciones: lee detenidamente cada pregunta y marca con una X la opcion de tu

respuesta.

Ndmero

Pregunta Respuestas

Si No Nosé

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

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

3 La diabetes es causada porque los rifilones no pueden mantener el aztcar fuera de la
orina.
Los rifiones producen insulina.

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

6 Si tengo diabetes, mis hijos tendran mas riesgo de tener diabetes.

7 Su puede curar la diabetes.

8 Un nivel de azlcar de 210 en prueba se 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 dos tipos principales de diabetes: Tipo 1 (dependiente 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 pare controlar mi diabetes.

14 La diabetes frecuentemente cause mala circulacion.

15 Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en personas con diabetes.

16 Las personas con diabetes deberian poner cuidado extra al cortarse las ufias de los
dedos de los pies.

17 Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura 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 dafiar mis rifiones.

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

21 El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en la sangre.

22 El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar baja en la sangre.

23 Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son malos para las personas con
diabetes.

24 Una dieta para la diabetes consiste principalmente de comidas especiales.

iGracias por responder!
(Fuente: Garcia et al, 2001).

175



ANEXO 5
Entrevista 2
iHola, buen dia!, te agradezco tu asistencia y puntualidad. Lo mas importante de la
entrevista es responder con la verdad a todas las preguntas, tan breve o tan extenso
como tu decidas. Si deseas hacer una pausa durante la entrevista, hazmelo saber en
cualquier momento por favor. El objetivo de la entrevista es descubrir las experiencias
en la educacion en diabetes recibida para reconocer los detalles en la construccion y
origen del conocimiento que tienes sobre diabetes.
S| ha participado en un programa/ actividad, preguntar: ¢te gustaria contarme detalles
sobre el programa de educacion en diabetes/actividad educativa relacionada con
diabetes en el que participaste?
1. ¢Como fue esa experiencia?
¢, Haber participado en ese programa/actividad en diabetes te sirvié en algo?
¢, Por cuanto tiempo te sirvig?

¢,Cuanto tiempo participaste?

2

3

4

5. ¢Asististe a todo el programa?

6. ¢Qué aspecto positivo puedes rescatar de esa experiencia?

7. ¢Qué aspecto negativo puedes rescatar de esa experiencia?

8. ¢Respondiste las dudas que tenias en ese momento sobre tu diabetes?

9. ¢Qué esperarias de un programa de educacion en diabetes?

10. ¢, Conoces algun programa de educacion en diabetes de las instituciones de
salud publicas o privadas?

11. ¢/ Asistirias a alguno de estos programas, por qué si 'y por qué no?

12. ¢ Donde buscas informacion cuando quieres saber algo sobre diabetes o a quién
te acercas?

13. ¢ Qué sugerencias harias para el disefio de un programa educativo en diabetes
(ponentes, tipo de actividades, duracién)?

14. ; Consideras que tu decision para elegir la profesion que estudias se vio influida
por tener diabetes?

iGracias por responder!
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Nombre del evaluador:
Nombre de la sesion:

Nombre del facilitador:
. Instrucciones: lea detenidamente y marque una X en la casilla que considere.

El facilitador:
1. ¢Tiene amplios
conocimientos y

experiencia en el tema?

2. ¢Me ayudo a resolver mi(s)

duda(s)?
La sesion:

3. ¢la informacion
proporcionada fue de
fuentes confiables?

4. ¢Los contenidos fueron de
mi interés?

5. ¢Se consideraron los
ponentes, actividades vy
tiempo que propuse?

6. ¢Las actividades fueron de
mi interés?

7. ¢El material utilizado en
las actividades
despertaron mi interés?

8. ¢El tiempo asignado fue el
adecuado para resolver lo
que queria saber a
aprender?

9. ¢Me hizo reflexionar para
cuidar mi diabetes?

10. ¢Se consider6 lo que

queria saber o aprender
del tema?

Mi participacion:

11.

Y actitud fue:

ANEXO 6

Evaluacion del proceso
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Muy Buena Ni
buena buena
ni mala

iGracias por responder!

En
desacuerdo

Mala

Comentarios,

_ B observaciones o
o Q  sugerencias para
5 8 mejorar:
=8

©
Muy ¢, Como puedo
mala mejorar mi

participacion?
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