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Intervención Familiar APÓYAME para el control glucémico y autogestión 

de las personas con diabetes tipo 2 

Resumen  

Introducción: La autogestión de la diabetes es un pilar fundamental en el 

tratamiento de la diabetes y el apoyo familiar un elemento importante para el 

logro de esto. Objetivo: Evaluar el efecto de la intervención APÓYAME para el 

control glucémico y la autogestión de las personas con diabetes tipo 2. 

Metodología: Estudio cuasiexperimental clásico. Selección de muestra aleatoria 

simple. Recolección de datos con una cédula de datos sociodemográficos, 

Cuestionario sobre el conocimiento de la diabetes, el Sumario de las actividades 

de autocuidado de la diabetes y escala de apoyo social en la enfermedad crónica. 

Análisis de datos fue a través de estadística descriptiva y análisis bivariado. 

Resultados: La edad de los participantes está de 37 a 65 años (M=54.24). En su 

mayoría conformado por género femenino. Existió un abandono del estudio del 

16%, en general. Los factores predictores del control glucémico fueron la 

glucemia capilar (R2=.310; p=.005) y las acciones de medicación (R2=.184; 

p=.030); y para la autogestión fue el apoyo social (R2=.233; p=.015). Hubo un alto 

efecto de la intervención en la Hemoglobina glucosilada t= 2.443 

(p=0.031;d=0.677), el conocimiento t= -5.582 (p=0.000; d=1.548), la autogestión t = 

-4.973 (p=0.000; d=1.379) y el apoyo social t = -2.673 (p=0.020; d=0.741) en las 

personas. Conclusiones: Este estudio proporciona un punto de partida para 

futuras investigaciones de enfermería sobre la viabilidad de intervenciones para 

mejorar comportamientos en las personas con problemas crónico-

degenerativos. Indica que el programa educativo, contribuyó a mejorar el 

control glucémico, el conocimiento, la autogestión y el apoyo social. 

 
 
 
 
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, Conocimiento, Autogestión, Apoyo 

social y Estudio piloto  
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Family Intervention APÓYAME for glycemic control and self-management 

of people with type 2 diabetes 

 

Abstract 

Introduction: The self-management of diabetes is a fundamental pillar in the 

treatment of diabetes and family support an important element for achieving 

this. Objective: To evaluate the effect of the intervention SUPPORT ME for 

glycemic control and self-management of people with type 2 diabetes. 

Methodology: Classic quasi-experimental study. Simple random sample 

selection. Data collection with a sociodemographic data card, Questionnaire on 

the knowledge of diabetes, the Summary of diabetes self-care activities and 

social support scale in chronic disease. Data analysis was through descriptive 

statistics and bivariate analysis. Results: The age of the participants is from 37 to 

65 years (M = 54.24). Mostly made up of female gender. There was an 

abandonment of the study of 16%, in general. The predictors of glycemic control 

were capillary glycemia (R2 = .310; p = .005) and medication actions (R2 = .184; 

p = .030); and for self-management it was social support (R2 = .233; p = .015). 

There was a high effect of the intervention on glycosylated Hemoglobin t = 2,443 

(p = 0.031; d = 0.677), knowledge t = -5,582 (p = 0.000; d = 1,548), self-

management t = -4,973 (p = 0.000 ; d = 1,379) and social support t = -2,673 (p = 

0.020; d = 0.741) in people. Conclusions: This study provides a starting point for 

future nursing research on the feasibility of interventions to improve behaviors 

in people with chronic degenerative problems. It indicates that the educational 

program contributed to improve glycemic control, knowledge, self-management 

and social support. 

 

 

 

 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, Knowledge, Self-management, Social 

support and Pilot study 
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I. INTRODUCCIÓN 

Actualmente el Gobierno Federal ha hecho evidente el desarrollo de la 

Investigación en Salud (IS), dirigida a problemas prioritarios que 

contribuyan a la disminución en la carga de enfermedades (prioritarias) del 

país. El diseño e implementación de intervenciones específicas debe estar 

orientadas a disminuir la morbilidad-mortalidad y mejorar la calidad de vida 

de las personas con diabetes.(1) Las intervenciones dirigidas a cambiar 

comportamientos de las personas son complejas, pues son creadas  para 

modificar conductas (generación de nuevos estilos de vida saludable) en la 

población objetivo; por lo tanto, requieren de una metodología rigurosa 

para asegurar un efecto positivo en la población que la recibe.(2–4)  

El profesional de enfermería es el encargado de proporcionar 

intervenciones de alta calidad para tratar problemas de salud prioritarios y 

producir resultados positivos en las personas.(5) Constituyen un 

componente esencial en la disciplina de enfermería, ya que permite 

caracterizar y distinguirla de otros profesionales de la salud. Las 

intervenciones abarcan todas aquellas acciones realizadas por el profesional 

de enfermería, con base a la respuesta a los problemas de salud que 

experimenta la persona, y cuyo propósito es lograr un resultado deseado. 

Dichas acciones se pueden llevar de manera independiente o en 

colaboración con el equipo multidisciplinario y dirigidas a la persona, la 

familia o a la comunidad.(6–9)  

La diabetes es un grupo de padecimientos metabólicos, caracterizado por el 

incremento de glucosa en sangre, esto secundario a una disminución en la 

secreción o defecto de la insulina. En las últimas décadas se ha 

incrementado de manera alarmante y, con gran asociación a la morbilidad y 

mortalidad de las personas que la padecen; esto atribuido a los cambios de 
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estilos de vida de la población. (10,11) La Asociación Americana de 

Diabetes (ADA, por siglas en inglés)(12) y la Federación Internacional de 

diabetes (IFD, por siglas en inglés),(13) la clasifican en cuatro grandes 

grupos: la diabetes gestacional, diabetes tipo 1, la diabetes tipo 2, y tipos 

específicos de diabetes debido a otras causas. 

La Diabetes Tipo 2 (DT2) es la forma más frecuente dentro de este grupo 

de enfermedades metabólicas y representada alrededor del 90% de los 

casos. Con mayor prevalencia en las personas adultas, pero cada vez 

presente en etapas más tempranas (20-40 años).(13) Este padecimiento es 

resultado de los cambios culturales y sociales que se están viviendo en la 

actualidad; entre ellos se encuentra el envejecimiento de la población, el 

incremento de la urbanización, las nuevas dietas alimenticias, la 

disminución de la actividad física, empleos más sedentarios y, como efecto 

de esto mayor incidencia de sobrepeso y obesidad de la población.(14) 

El vivir con DT2, representa un desafío constante, una situación difícil y 

estresante en la vida de la persona que la padece. La autogestión es el 

tratamiento angular, que puede ayudar a retrasar y controlar las 

complicaciones (agudas y crónicas);(15) se entiende por autogestión 

aquellos procesos cognitivos y de conducta, (16,17) que permiten a las 

personas ejecutar acciones o actividades (el manejo de híper e 

hipoglicemias, el cuidado de los pies, la mejora de patrones de alimentación, 

la activación física, la toma de medicación, el abandono del consumo de 

alcohol y tabaco, y el manejo del estrés), (18,19) para manejar y controlar 

la enfermedad, con la confianza y la creencia de si mismo para poder lograr 

las metas establecidas.(20,21) 

Un elemento primordial para que las Personas con Diabetes Tipo 2 (PDT2) 

logren la autogestión del padecimiento, es el contar con un Apoyo Familiar 
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(Apoyo Social) efectivo; el Apoyo de la Familia (AF) es esencial para el 

desarrollo paulatino de los cambios de los comportamientos de las PDT2, 

debido a que proporciona ayuda práctica y emocional.(22–24) La asistencia 

proporcionada incluye ayudar al individuo a preparar alimentos saludables, 

estimularlo a que tome sus medicamentos en tiempo y forma, realizar 

actividades físicas de manera individual o en grupo y por último facilitar el 

acceso a los profesionales de salud (médico, enfermera, psicólogo, 

nutriólogo, entre otros). (25,26) 

La presente investigación tiene el propósito de evaluar el efecto de la 

intervención familiar APÓYAME para el control glucémico y la autogestión 

de las PDT2. Los resultados de esta investigación permitieron identificar los 

factores que contribuyen en el control glucémico, la autogestión y el AF en 

las personas con diabetes; así mismo identificar el impacto que tuvo el 

programa APÓYAME en el grupo de personas participantes; y también 

algunas limitaciones para la ejecución del programa. 

El escrito está integrado por doce capítulos. El primer capítulo describe de 

manera general la problemática de la diabetes y los factores que contribuyen 

para que las personas lleven un control glucémico; también él se presenta el 

propósito de la investigación. El segundo capítulo nos muestra datos 

relevantes (morbilidad y mortalidad) de la diabetes, las acciones hechas 

para mejorar el control glucémico en las personas que la padecen y cómo se 

han trabajado con la familia para lograr un mejor resultado en estas 

personas. El tercer capítulo se presenta el argumento necesario que sustenta 

la necesidad por que se tenía que realizar esta investigación.  

El cuarto capítulo aborda el marco teórico conceptual que sustenta dicha 

investigación, así mismo se presenta el sustento teórico que permitió 

desarrollar el tratamiento (intervención). El quinto capítulo se plantea la 
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Hipótesis de investigación en donde se plantea que, el grupo de personas 

quienes reciban la intervención familiar APÓYAME presentarán mejor 

control glucémico y autogestión del padecimiento, en comparación con el 

grupo control. 

El sexto capítulo son los objetivos (general y específicos) que orientaron la 

investigación. La metodología se detalla en el séptimo capítulo, en este 

apartado se describen los procedimientos para la selección de la muestra, 

los criterios de inclusión y exclusión, los instrumentos utilizados para la 

recolección de datos; el proceso de entrega de la intervención, así como el 

recurso humano que participó, los materiales y equipos utilizados, y las 

consideraciones éticas. El octavo capítulo se muestra los resultados y se 

presentan en estadística descriptiva e inferencial (predictiva y 

comprobación de hipótesis). El noveno capítulo presenta la discusión 

donde se muestra lo más relevante que el trabajo aporta en relación con el 

tema. El décimo y onceavo capítulo se presentan las conclusiones y 

recomendaciones en relación con la necesidad de desarrollar la 

investigación en otros grupos de personas. Por último, el capítulo doceavo 

se reportan las referencias bibliográficas consultadas para el desarrollo del 

estudio. Y por último se incluye la sección de apéndices y anexos, donde se 

proporciona toda la información complementaria para el desarrollo del 

estudio. 
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II. JUSTIFICACIÓN 

La diabetes es un problema de salud global y cada año más personas viven 

con este tipo de padecimiento; según estimaciones hechas por la IFD en el 

2017, alrededor de 400 millones (8.8%) de personas en edad de 20-79 años 

la padecen (esto a nivel mundial y se estima que para el 2045 habrá un 

incremento del 1%); el número de muertes atribuibles a este padecimiento 

es de 4 millones, y el gasto público destinado para tratarlo fue de 727 

millones. México se encuentra dentro de los principales países con mayor 

morbilidad en diabetes (quinto lugar), con 12 millones de personas 

diagnosticadas con diabetes. (13) 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) (27) y The Institute 

for Health Metrics and Evaluation (IHME),(28) reportaron en el 2016, que 

el 9.4% de la población mexicana padece diabetes y tiene un incremento 

anual de 1.65%;  de los cuales el 50 % de la población pertenece al grupo de 

edad 20-60 años, es la segunda causa de consulta en los servicios 

ambulatorios en el grupo de edad de 50 años a más, y ser la principal razón 

de hospitalización. Además, es la principal causa de ceguera, amputación no 

traumática de miembros inferiores y de insuficiencia renal crónica en la 

población en etapa productiva. Por su parte el IHME reportó que en el 2016 

del total de muertes en México, el 9.25% es causada por esta enfermedad y 

sus complicaciones;(28) y ser la segunda causa de muerte a nivel 

nacional.(29) En el estado de Sonora, el panorama de este padecimiento es 

alarmante, debido a que la prevalencia está por encima de la media 

nacional(9.35%), y es uno de los estados con mayor índice personas con 

sobrepeso y obesidad; y es la tercer causa de muerte en el estado (8.26% del 

total de muertes en el estado). (27,28,30) 
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El incremento progresivo de la diabetes en los últimos tiempos y las 

predicciones que se tienen a futuro, la ha convertido en un problema de 

salud a nivel global. Es una enfermedad que notoriamente afecta a la 

población más desfavorecida, esto puede deberse a que probablemente no 

cuenten con los recursos suficientes para acudir con mayor prontitud a los 

servicios de salud, en donde se puede diagnosticar y tratar la enfermedad; 

por tal razón es fundamental evaluar la situación en los ámbitos 

económicos, sociales y cultural, esto permitirá tener conocimiento de cómo 

tratarla y mejorar la condición de salud de la persona que la padece. En otras 

palabras, se deben identificar los factores no médicos que influyen en el 

estado de salud de las personas.(17,31,32) 

Algunos factores que se han determinado para la aparición de la diabetes, es 

que se concentra más en áreas de pobreza, en individuos con bajo nivel 

educativo, con ello se condicionan el estilo de vida y comportamientos 

favorables para la salud (alimentación y ejercicio); así mismo el 

sedentarismo es otro factor de riesgo importante para la aparición de 

problemas cardiovasculares y síndromes metabólicos (sobrepeso y 

obesidad). En cuestión de género, existe mayor incidencia en las mujeres, 

esto vinculado con aspectos culturales y los bajos ingresos como 

consecuencia de la desventaja social.(33)  

La evidencia empírica reporta a la autogestión como la piedra angular para 

el control de la DT2 y retraso de sus complicaciones crónicas; (21,34) el 

afrontamiento de la enfermedad como un importante elemento para llevar 

a cabo esta autogestión;(17,35) y así mismo a la autoeficacia. (34,36) 

Algunos Agentes Condicionantes Individuales (ACI) que contribuyen en 

las PDT2 para llevar a cabo control son: el género, el nivel de educativo, la 

cantidad de medicamentos, la presión o persuasión ejercida hacia la PDT2 

(esto por parte de sus familiares, amigos y profesionales de la salud), el 
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tener o no tener un acompañante, (22,34) las creencias y prácticas de salud, 

y la duración de la enfermedad.(18,32,37,38) 

El Apoyo social (familiares, amigos y profesionales de salud), es un 

elemento de suma importancia para el logro de la autogestión de las PDT2; 

se ha logrado identificar que, el AF  como primer línea de apoyo en la 

estructura social que influye de manera directa (positiva o negativamente), 

para que las PDT2 lleven la cabo la autogestión (el afrontamiento y la 

autoeficacia de la enfermedad); y de manera indirectamente en el control 

glucémico de la enfermedad.(16,23,25,36,39) Algunos ACI que influyen es 

el nivel de conocimiento y la habilidad por parte del familiar para el cuidado 

de las PDT2;(23) y de la PDT2 son presencia de complicaciones, 

tratamiento, grado de depresión y estrés presente. (25,40)  

A nivel internacional se han desarrollado algunas investigaciones, para 

comprobar el impacto de diversas intervenciones sobre AF (Apoyo social) 

y la autogestión en las PDT2. El estudio piloto llevado a cabo por Shaya et 

al., (41) implementó una intervención educativa con apoyo del personal de 

enfermería y personas exitosas en el control de la diabetes (grupo de pares). 

Los resultados primarios logrados fueron, la reducción de la Hemoglobina 

glucosilada (HbA1C) y la disminución de la glucosa en sangre, así como en 

los seguimientos de tres y seis meses posteriores de la intervención. Los 

resultados secundarios, fue mayor incremento de la autoeficacia, mayor 

contacto entre los miembros en la red social, mayor conocimiento sobre la 

enfermedad y mayor calidad de vida de las PDT2 (componentes físicos y 

mentales). 

En los ensayos clínicos aleatorizados desarrollados por Wichit, et al. (20); 

Tabasi et al.,(42) García et al.,(43) y Hu et al.,(44) aplicaron diversas 

técnicas educativas y motivacionales para mejorar el control de la 
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enfermedad en PDT2, en ambas técnicas involucraron a un familiar 

significativo por parte de la persona con el padecimiento. El 100% de las 

intervenciones fueron aplicadas cara a cara y utilizaron grupos focales; la 

estrategia de enseñanza implementada fue a través de sesiones en donde se 

educaba e invitaba a los participantes a realizar las actividades con los 

materiales proporcionados. Los materiales educativos de apoyo utilizados 

fueron: folletos, material en Disco Digital Versátil (DVD, por sus siglas en 

inglés) y libros con contenidos de las sesiones. Los seguimientos de las 

intervenciones fueron a través de visitas domiciliarias y llamadas 

telefónicas. Los resultados primarios que se lograron fueron, una 

disminución de la HbA1C al mes, dos, tres y seis meses de la intervención; 

(44) y los resultados secundarios fue mayor incremento de la autoeficacia, 

el conocimiento de la enfermedad, la autogestión (automanejo, autocontrol 

o autocuidado) y el apoyo social(AF). 

El reporte de dos revisiones sistemáticas (RS) sobre el efecto del Apoyo 

social (AF) en el control de la DT2, se encontró que la enseñanza sobre los 

contenidos de la intervención fue de manera grupal; la estrategia de 

enseñanza más utilizada fue didáctica participativa y los materiales 

educativos para el curso fueron a través de folletos, celulares, 

computadoras, DVD y libros. Los seguimientos posteriores a las 

intervenciones fueron cara a cara a través de la visita domiciliaria, por 

medio del celular y por computadora; la mayoría de los estudios involucró 

tanto a la PDT2 y a su familiar. La totalidad de estudios analizados en las RS 

reportan como resultados mejor autogestión (autocontrol, automanejo y 

autocuidado) de las personas que padecen la enfermedad y mayor Apoyo 

social; los resultados clínicos reportan que, con mayor apoyo social, hay 

mayor control en la HbA1C, IMC, presión arterial y lípidos.(45,46)  



 9 

Con lo antes expuesto hace evidente que la DT2, es un problema de salud 

que afecta a un gran número de personas y repercute en su calidad de vida; 

así mismo impacta en la economía de un país, esto por el incremento de 

gasto público destinado para su tratamiento de la enfermedad y sus 

complicaciones. A nivel internacional se han llevado a cabo estudios de 

intervenciones educativas, donde se han logrado identificar a la autogestión 

y al AF (Apoyo social) como elementos claves para el control glucémico y 

reducción de las complicaciones a corto y largo plazo. Estas investigaciones 

han diseñado intervenciones de enfermería en las que involucran a los 

familiares para la colaboración del cuidado con las PDT2 (a nivel 

internacional), en donde se han obtenido buenos resultados, con las 

personas participantes. A nivel nacional, hasta el momento no se ha 

encontró alguna evidencia empírica sobre el diseño, desarrollo o ejecución 

de intervenciones de enfermería destinadas a este grupo prioritario, en 

donde se involucre a la familia y la PDT2. 

El presente proyecto de investigación pretende medir el efecto de la 

intervención familiar APÓYAME (Fase II), dirigida a PDT2, sobre el control 

glucémico y autogestión de la enfermedad; se pretende aportar  socialmente 

(programas prioritarios de investigación en salud y diseño de nuevos 

modelos de atención a grupos prioritarios) y teóricamente conocimientos 

(aporte de desarrollo y evaluación de intervenciones dirigidas a grupos 

prioritarios en profesional de enfermería a nivel estatal y nacional) que 

permitan mejorar la calidad de vida de estas personas. 

El presente estudio se llevó a cabo en el periodo de marzo a octubre del 

presente 2019, en las instalaciones del CIAS centro, se contó con un grupo 

multidisciplinario que participó en la capacitación de las personas y sus 

familiares. Las instituciones participantes son de índole gubernamental 

(Universidad de Sonora, Universidad de Guanajuato y el Instituto de 
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Seguridad y Servicios Sociales de los trabajadores del Estado de Sonora) y 

de iniciativa privada (grupo ROCHE®). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La diabetes es un problema de salud global, algunas organizaciones de salud 

la han declarado la pandemia del siglo XXI. Los cambios de los estilos de 

vida de la población son la principal etiología de este padecimiento 

(incremento de sobrepeso y obesidad en la población como principal factor 

etiológico), esto como efecto secundario del proceso de globalización. 

Actualmente está ocasionando más muertes prematuras y mayor número 

de personas inactivas en etapa productiva; esto con repercusiones en el 

ámbito económico y políticas de salud. 

El gobierno federal ha diseñado e implementado varios programas con 

acciones específicas y dirigidas a las PDT2; a pesar de esto no se ha visto 

reducción, retraso y mejorar la calidad de vida de las personas. Estos 

programas han sido diseñados para desarrollar conocimiento y habilidades 

en la autogestión en las personas que padecen la enfermedad, sin tomar en 

cuenta su contexto (familia, amigos, etc.); en el último programa específico 

(periodo 2012-2018), hace hincapié en educar e involucrar a la familia en el 

control y manejo de las PDT2. 

Las PDT2 requieren para llevar a cabo una autogestión de la enfermedad, 

un Apoyo Social (AS) continuo y efectivo. El núcleo principal de este AS es 

el proporcionado por la familia; y se ha visto que la familia es la que se 

involucra en la mayoría de las actividades que las PDT2, y también 

contribuye a controlar la enfermedad. Uno de los principales factores que 

se atribuyen para que los familiares de las PDT2 no brindan este apoyo es 

por falta de conocimiento en el manejo de las PDT2. 

Por lo anterior despierta el interés de desarrollar y evaluar una intervención 

dirigida a este grupo de población prioritaria, de acuerdo con las instancias 

internacionales y federales. Con ello permitirá contribuir estandarización 
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de las acciones en este grupo de individuos y lograr disminuir o retrasar 

complicaciones crónicas, y al mismo tiempo mejorar la calidad de vida. 

Por consiguiente, a raíz de lo antes planteado, surge la siguiente pregunta de 

investigación 

¿Cuál es el efecto de la Intervención Familiar “APÓYAME” en el control 

glucémico y la autogestión de las personas con diabetes tipo 2? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

IV. MARCO TEÓRICO-CONCEPTUAL 

El siguiente apartado describe brevemente la Teoría de apoyo social como 

teoría madre para la generación de la teoría específica sobre las conductas 

familiares en el control glucémico y la autogestión de las personas con 

diabetes tipo 2. También se describe el proceso para el desarrollo y 

evaluación de intervenciones de enfermería, y generalidades sobre el 

control glucémico de las personas con diabetes. 

4.1 Teoría de apoyo social  

La Teoría de Apoyo Social (TAS) aborda la estructura y la interacción entre 

dos o más personas, en la que existe una ayuda o asistencia por parte del 

proveedor con el propósito de brindar el bienestar de la persona receptora. 

Diversos autores han establecido que el apoyo puede provenir de tres redes;  

la primera red es la más cercana a la persona receptora, está conformada por 

familiares, amigos y vecinos; la segunda red (intermedia), integrada por los 

grupos de ayuda mutua, en los que la persona interacciona; y por último la 

tercera red la más lejanas, hace referencia a los proveedores de la salud 

(médicos, enfermeras, trabajadores sociales, etc.). Las primeras dos redes 

se consideran redes informales y la última es considerada como una red 

formal. (47,48) 

Los supuestos teóricos de esta teoría fueron basados en los propuestos de la 

teoría del amortiguador (el AS protege a las personas contra los factores que 

estresan en la vida) y la teoría del apego (sostiene que la capacidad de 

formar relaciones de AS, está relacionada con los apegos seguros formados 

en la infancia).(49) Las conclusiones de varios autores sobre la TAS, es que 

se debe estudiar de acuerdo a tres diferentes perspectivas: la estructural, la 

funcional y la contextual.  
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Hasta el momento, se ha llevado a cabo un mayor estudio en el enfoque 

estructural y funcional. El enfoque estructural define el AS, como aquella 

provisión de ayuda reales o percibidas por parte de la sociedad (red), en 

diversos niveles (la familia, los amigos, y los profesionales de la salud); y la 

red familiar es la primera línea y la unidad más básica de apoyo. Por su parte, 

el enfoque funcional define el AS, como una transacción interpersonal en el 

cual se intercambia la ayuda; y este intercambio puede ser el de tipo 

informativo, emocional, instrumental y evaluativo.(47,49–51)  

El apoyo informativo consiste en proporcionar información, consejos, 

sugerencias o direccionar a una persona en la resolución de problemas ante 

una situación de estrés o de cambio, es la piedra angular para llevarse a cabo 

el AS. El apoyo emocional implica la provisión de empatía, amor, confianza, 

etc.; dado entre el receptor y proveedor del apoyo. El apoyo instrumental, 

es la ayuda tangible de bienes y servicios, se caracteriza por el acceso a 

comportamientos que ayudan directamente a la persona. Y por último el 

apoyo evaluativo o de retroalimentación, implica transmisión de 

información relevante para la autoevaluación, esta función es crucial para 

el desarrollo o mejora de la autoestima de los individuos receptores para ser 

frente al estrés a lo largo de su vida. (47,48,52) 

La TAS ha sido utilizada por diferentes disciplinas del área de la salud y 

sociales, los estudios realizados por estas profesiones han sido de carácter 

descriptivo y correlativo, y se ha concluido que AS, es un recurso para el 

afrontamiento de la enfermedad y el estrés, debido a que es un factor 

protector.  

En la Figura 1 se muestra los mecanismos y las vías por las cuales las Redes 

Sociales (RS) y el AS tienen el efecto positivo en la salud física, mental y 

social. La vía 1 representa el efecto directo del RS y AS en la salud, 
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entendiéndose que, al satisfacer las necesidades básicas como persona, los 

lazos de apoyo pueden mejorar el bienestar y la salud independientemente 

los niveles de estrés; la vía 2 y 4 simboliza el efecto hipotético de RS y AS 

sobre los recursos individuales de afrontamiento y los recursos de la 

comunidad, para mejorar el estado de salud individual. Los recursos tanto a 

nivel individual como comunitario pueden tener efectos directos de mejora 

de la salud y también pueden disminuir los efectos negativos sobre la salud 

debido a la exposición a factores de estrés. La vía 3 que las RS y el AS pueden 

influir en la frecuencia y duración de la exposición a factores de estrés, la 

reducción de la exposición a factores de estrés, el cual provocará mayor 

salud mental y física. La vía 5 refleja los efectos potenciales de las RS y el 

AS sobre los comportamientos de salud, y pueden afectar la incidencia y 

recuperación de la enfermedad. (53) 

Figura 1. Diagrama del Modelo Conceptual para la Relación de las Redes 
Sociales y el Apoyo Social a la Salud. 

 

Nota: Tomado de Heaney CA, Israel BA. Social networks and social 
support. Health behavior and health education: Theory, research, and 
practice. Pág. 190 
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4.2 Desarrollo de la teoría específica sobre las conductas familiares en el 

control glucémico y la autogestión de la diabetes tipo 2  

4.2.1 Generalidades  

Las personas son entidades que interactúan con un entorno y responden a 

múltiples factores estresantes. La interacción es fundamental de toda 

persona para lograr la búsqueda y provisión de apoyo que permita enfrentar 

los cambios del ambiente. (54) Las relaciones sociales son el fundamento 

de la existencia humana, el nivel interpersonal es la clave para entender e 

intervenir en las relaciones. La relación a nivel interpersonal involucra la 

relación con los miembros de la familia, amigos, compañeros, vecinos y 

proveedores de salud. La relación familiar es la principal y más importante 

de estas relaciones, en ella se provee la ayuda (informativa, emocional, 

instrumental y evaluativa) a los individuos para enfrentar los factores 

estresantes del entorno, con ello se logrará un bienestar de la parte 

receptora. Estas interacciones son de aspecto positivo, pero también se ha 

logrado identificar interacciones negativas, en donde el apoyo brindado, no 

logra el bienestar adecuado de la persona receptora.(55) 

Las PDT2 continuamente se enfrenta a situaciones estresante, a causa de las 

demandas impuestas por el padecimiento, que exigen un cambio continúo 

en los patrones de comportamiento, para poder lograr un control glucémico 

y retraso de complicaciones crónicas. (56) Las acciones realizadas por la 

persona (una alimentación equilibrada, incremento de la actividad física, 

adherencia a terapia medicamentosa, un monitoreo de la glucosa, revisión 

periódica de pies, abandono de alcohol y cigarro, etc.), son la clave para 

controlar la enfermedad y mejorar su calidad de vida, a corto y a largo plazo. 

(15,21) El cumplimiento y mantenimiento de estas complejas actividades, 

es especialmente difícil, si no se cuenta con un AF; ya que mucha de estas 
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actividades requiere de la colaboración por parte de la familia para el logro 

de ellas (preparación de alimentos equilibrados, acompañamiento en la 

actividad física, recordatorios para las citas con profesionales de la salud, 

etc.). (26,57) 

La Teoría Específica (TE) sobre las conductas familiares en el control 

glucémico y la autogestión de las personas con diabetes tipo 2, fue 

desarrollada a partir de la teoría de rango medio de apoyo social y la 

metodología propuesta por Im et al. (58,59) Los pasos sugeridos se 

describen a continuación; (1) la comprobación de suposiciones para el 

desarrollo de la teoría, (2) la exploración del fenómeno a través de múltiples 

factores, (3) la teorización y por último (4) el informe, compartir y validar. 

Ver figura 2.  

Figura 2. Proceso de desarrollo para la Teoría específica sobre las 
Conductas familiares en diabetes. 

 

Fuente: Im E-O, Meleis AI. Situation- specific Theories: Philosophical 
Roots, Properties, and Approach. Adv Nurs Sci [Internet]. 
1999;22(2):11–24.  
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4.2.2 Definición operacional de conceptos  

4.2.2.1 Conductas familiares  

Las Conductas Familiares (CF) es el principal concepto de esta TE y se 

describe como aquellos comportamientos por parte de los miembros de la 

familia de la PDT2, para ayudar a la autogestión de la diabetes tipo 2, estas 

pueden ser de dos tipos (efectivas e inefectivas). En las CF efectivas, los 

miembros de la familia proporcionan diferentes formas de apoyo 

(Informativo, emocional, instrumental y evaluativo.), que contribuyen de 

manera efectiva las actividades para controlar la enfermedad. Las CF 

inefectivas, los miembros de la familia sabotean o socavan los esfuerzos de 

las personas con DT2 para realizar sus actividades. 

4.2.2.2 Autogestión de la diabetes tipo 2  

La Autogestión de la Diabetes tipo 2 (ADT2), es el segundo concepto 

principal de la TE y se describe como aquellas acciones llevadas a cabo por 

parte de la PDT2 para poder controlar, manejar y resolver las situaciones 

propias de la enfermedad, de acuerdo con las recomendaciones de los 

profesionales de salud (médico, enfermera, psicólogo, nutriólogo, etc.). 

Entre las acciones que realiza la PDT2 se encuentra: a) el manejo de 

hipoglucemias e hiperglucemias, b) el cuidado de los pies, c) mejorar sus 

patrones de alimentación, d) práctica de actividad física, f) apego a 

medicación prescrita, g) abandono del consumo de alcohol y tabaco, h) 

manejo del estrés, y de complicaciones y sus efectos secundarios.  

4.2.2.3 Control glucémico  

El control glucémico es el tercer concepto principal de la TE, el cual se 

describe como el resultado de las acciones llevadas a cabo por parte de la 

PDT2 y su familiar para controlar la enfermedad, y este se refleja en los 
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parámetros aceptables de Hemoglobina Glucosilada (HbA1C) y el control 

de la glucosa.  

4.2.2.4 Agentes condicionantes individuales  

Los agentes condicionantes individuales, es el cuarto concepto principal de 

esta TE, y son aquellos agentes individuales que influyen directa o 

indirectamente para llevar a cabo las conductas de apoyo familiar, la 

autogestión y el control glucémico en las personas con DT2; pueden ser por 

parte del familiar o de la persona que padece la enfermedad. Entre estos 

factores se encuentran el nivel educativo, el estatus socioeconómico, el 

conocimiento de la enfermedad, la calidad de vida, el grado de depresión y 

nivel de estrés, entre otros.  

Esta información se puede observar en la Estructura Conceptual-Teórico-

Empírica (CTE) desarrollada para la Teoría específica sobre las Conductas 

de Apoyo familiar para el control glucémico y autogestión de las personas 

con Diabetes tipo 2 (Figura 3.) 
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Figura 3. Estructura Conceptual-Teórico-Empírico teoría específica 
sobre las conductas de apoyo en diabetes. 

 

Nota: Revisión de literatura 2017  

4.2.3 Desarrollo de aseveraciones de la TE de las conductas de apoyo 

familiar para el control glucémico y la autogestión de las personas con 

DT2. 

La necesidad de cambios de comportamiento y el apego a tratamientos 

médicos, involucra un desafío para la PDT2 y sus familiares, ya que 

involucra el desarrollo de nuevas capacidades y habilidades para controlar 

la enfermedad. En el núcleo familiar es donde se presenta la oportunidad, 

para que la persona modifique su estilo de vida y desarrollen una confianza 

en sí mismos, y elijan la mejor forma de afrontar esta situación.  

La literatura reporta que el AF influye de manera directa (positiva o 

negativamente) en las PDT2 para llevar a cabo las acciones necesarias para 

controlar la enfermedad, así como de manera indirecta en el control 

glucémico. (25,40,60,61) Algunos agentes condicionantes que influyen en 
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esta relación por parte del familiar, es el nivel de conocimiento y 

habilidades para el manejo de la enfermedad; y en los individuos que 

padecen la enfermedad, es la presencia de complicaciones, el tratamiento 

prescrito, el grado de depresión y estrés. (62,63) 

La piedra angular en la DT2 es la autogestión, esta contribuye a lograr el 

control glucémico que, asegura el retraso de complicaciones tanto agudas 

como crónicas. (21,34) Para lograr una autogestión de manera eficaz, la 

literatura reporta que hay dos elementos principales (el afrontamiento y la 

autoeficacia) y cruciales para el logro de esto. El afrontamiento es 

importante para llevar a cabo acciones en el control de la enfermedad, se ha 

encontrado que el afrontamiento emocional influye en el incremento o 

disminución de las conductas de autogestión, (16,31,35) y por otra parte el 

afrontamiento centrado en el problema ha contribuido a llevar mejor las 

conductas de comportamiento para controlar la enfermedad. (31,56) La 

autoeficacia es otro de los elementos reportados por la literatura, en donde 

la confianza de las personas con DT2, es un elemento esencial e importante 

para el logro de cambios de comportamientos de manera continua, de 

acuerdo con las demandas de la enfermedad a largo plazo. (21,22,34)  

Se ha encontrado que algunos ACI, influyen en que las personas lleven a 

cabo esta autogestión, entre ellos se encuentra el número de medicamentos, 

el nivel educativo, el conocimiento de la enfermedad, las creencias y 

prácticas de salud, la duración de la enfermedad, la ocupación y el estado 

marital, y las creencias y prácticas de salud. (32,38,64) Estas aseveraciones 

se muestran en la Figura 4. 
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Figura 4. Modelo de la Teoría específica sobre las Conductas de apoyo 
familiar en diabetes. 

 

Nota: Teorización de los conceptos posterior a revisión y análisis de 
literatura 2017  
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DT2.  

• Para llevar a cabo la autogestión de la enfermedad, las personas 

deben de afrontar la enfermedad y tener confianza en el logro de metas. 

• El control glucémico depende de las acciones llevadas a cabo por la 

persona con DT2, de los agentes condicionantes individuales y de las 

conductas de apoyo familiar. 
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• Los agentes condicionantes individuales influyen directamente en 

las conductas de apoyo familiar, la autogestión de las personas con DT2, y 

de manera directa e indirectamente en el control glucémico. 

4.3 Diseño y evaluación de Intervenciones de enfermería 

4.3.1 Generalidades  

El profesional de enfermería es el responsable de ofrecer y orientar 

intervenciones de alta calidad para atender y controlar importantes 

problemas de salud, que afectan a los individuos, las familias o las 

comunidades, basadas en un marco teórico y empírico. El uso de un marco 

teórico es para poder entender y describir las experiencias de salud, ante un 

fenómeno en particular, que los individuos viven. El cuerpo empírico es 

para asegurar, el uso de la mejor evidencia, que permitan ofrecer la mejor 

intervención. Para la comprobación de intervenciones de enfermería se 

hace a través del enfoque propuesto por Instituto Nacional de Salud (NIH 

por su siglas en inglés), (8,65) el cual propone cuatro fases (Tabla 1). 

Existen diferentes enfoques para el diseño y evaluación de intervenciones 

de enfermería, como los propuestos por Bartholomew, et al., (55) Sidani, et 

al., (6)y Gitlin, et al. (9) Para el presente proyecto de Investigación, se 

utilizará la metodología propuesta por estos autores.  
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Tabla 1. Descripción de las fases para el desarrollo de ensayos clínicos 
para intervenciones. 

Fase  Descripción  

Fase 
I. 

- Estudios pilotos (Ensayos Clínicos) para la 
comprobación de la nueva intervención; se llevan a 
cabo, en grupos con el propósito de evaluar la dosis y 
tolerancia del tratamiento implementado. 

Fase 
II. 

- El desarrollo y ejecución de los ensayos clínicos se lleva 
a cabo a través de Estudios piloto; cuyo propósito es 
optimizar los componentes de la intervención, evaluar 
la seguridad y eficacia preliminar.  

- Se realiza en una muestra más grande, en comparación 
con la ejecutada en la Fase I.  

- El uso de grupo control es para ayudar a determinar el 
tamaño de efecto de la intervención. 

Fase 
III. 

- Etapa donde los ensayos clínicos son prospectivos y 
aleatorizados, y se usan para determinar la eficacia de la 
intervención.  

- Estos estudios son conducidos, bajo condiciones 
experimentales controladas, con específicas 
restricciones sobre la población, contexto y variabilidad 
de experimentación, para aislar mejor los efectos de la 
intervención. 

Fase 
IV. 

- En esta fase los ensayos clínicos, consisten en ensayos 
de tipo prospectivo para analizar la efectividad de la 
intervención en la actual práctica.  

- El énfasis de estos diseños es la validación externa para 
determinar la robustez de una intervención y la 
generalización para el complejo sistema y población 
clínica.  

- Estos también son diseñados para monitorear la 
efectividad de la intervención. 

 

Fuente: Bartholomew Eldrigde, L. K., Markham, C. M., Ruiter, R. A. C., 
Fernàndez, M. E., Kok, G., & Parcel GS. Planning health promotion 
programs: An Intervention Mapping approach. 4a ed. JOSSEY- BASS A 
Wiley Brand; 2016.  
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4.3.2 Proceso para el diseño y evaluación de las intervenciones de 

enfermería. 

El diseño y evaluación de intervenciones de enfermería efectivas, requiere 

de un proceso riguroso, basadas en una metodología y respaldada por una 

evidencia empírica robusta. A continuación, se describen los cinco 

principales pasos llevar a cabo este proceso: 

Primer paso: Definir, entender el problema y clarificar los factores 

modificables. 

a. La identificación del problema de salud es el primer paso para diseñar 

una intervención de enfermería (en este punto se tiene que clarificar el 

problema, tratando de buscar los factores modificables que se puedan 

trabajar, esto utilizando la evidencia empírica existente).  

b. Algunos problemas de salud son fáciles de definir y medir, otros son 

difíciles e involucran diferentes dimensiones, y pueden ser descritos de 

manera diferente. 

c. Una vez definido el problema de salud, es necesario comprender en 

la medida posible, cuales son las influencias inmediatas y subyacentes que 

lo originan. 

d. La identificación de los factores inmediatos o subyacentes que dan 

forma a un problema tiene el mayor alcance para cambiar.  

e. Solo entendiendo las vías causales, uno puede identificar las posibles 

maneras de intervenir. 

f. Los factores subyacentes, son más difícil de modificar que los 

factores proximales. 
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g. Es necesario identificar el nivel en el cual se aplicará la intervención. 

Los diferentes niveles potenciales de intervención pueden ser de tipo 

individual, interpersonal, comunitario, institucional y sociocultural. 

Segundo paso: Programación de objetivos y resultados de la intervención 

a. En esta etapa, se deben establecer los resultados apropiados y su 

medición para el efecto específicos. Los resultados se pueden clasificar 

proximal, primario, secundario, distal o mediador. 

b. Los resultados inmediatos (primarios) reflejan los efectos 

inmediatos de una intervención y es posible que deban verse afectados para 

lograr un resultado primario de mayor interés. En este sentido, los 

resultados proximales representan la promulgación de estrategias provistas 

en una intervención y sirven como un indicador de fidelidad y también 

pueden representar posibles mediadores para comprender las vías por las 

cuales funciona una intervención. 

c. Los resultados secundarios pueden ocurrir como consecuencia de 

una intervención. 

d. La identificación de los resultados proximales, distales, primarios y 

secundarios también sugiere posibles mecanismos causales que pueden ser 

probados formalmente utilizando análisis de mediación. 

Tercer paso: Diseño de programa e implementación de la Intervención 

a. Siguiente paso es pensar cómo lograr ese cambio. Esto se logra a 

través del diseño de la intervención, basado en alguna teoría que explique 

el comportamiento del fenómeno, de acuerdo con el nivel que se trabaja y 

el problema de salud. Todo programa de intervención tiene de manera 
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explícita o implícita, la descripción de una teoría, de cómo pretende lograr 

los resultados deseados. 

Cuarto paso: Prueba y refinamiento de la Intervención a pequeña escala 

a. Posterior a la etapa de diseño, se requiere probar la viabilidad y poder 

realizar adaptaciones o adecuaciones de la intervención.  

b. Con las intervenciones a nivel individual o comunitario, a menudo 

requieren un largo proceso de pruebas repetidas y de adaptación. En las 

intervenciones de gran escala, son difíciles de probar antes de implementar. 

c. Las pruebas de la intervención pueden aclarar cuestiones tales como: 

aceptabilidad, el contenido óptimo, estructura y duración, quién debería 

entregarlo y dónde, y sobre todo qué entrenamiento se requiere. 

Quinto paso: Evaluación de la intervención 

a. En esta etapa se busca alguna evidencia de que la intervención está 

funcionando como se esperaba y si se está logrando al menos algunos 

resultados a corto plazo, y no está teniendo ningún efecto involuntario 

serio. 

b. La forma más práctica de recopilar evidencia de efectividad con 

recursos limitados es a través de una encuesta antes y después, o mediante 

el uso rutinario de datos recolectados. Si es posible, un grupo de control 

aumenta en gran medida la solidez de la evidencia. 

c. Si se planifica un Ensayo clínico aleatorizado de fase III, una "prueba 

exploratoria" puede proporcionar información valiosa sobre la 

aceptabilidad de los diseños de evaluación, las medidas apropiadas y los 

tamaños de efecto probables para informar los ensayos posteriores. 
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4.4 Control glucémico en personas con Diabetes tipo 2.   

La autogestión de la DT2 es fundamental en el cuidado de la diabetes. Una 

buena nutrición, el incremento de la actividad física, el abandono del 

consumo de alcohol y tabaco, así como el monitoreo continuo de la glucosa 

en sangre (MCG) y de la Hb1AC; son las acciones clave para llevar un 

control glucémico óptimo y evitar las complicaciones tanto agudas como 

crónicas. La MCG y HbA1C, son indicadores para evaluar la efectividad y la 

seguridad de las acciones llevadas a cabo para el control glucémico. (13,66) 

La MCG es un componente principal en la autogestión de las PDT2, ya que 

permite evaluar la respuesta individual a la terapia, ante el tratamiento 

médico y acciones llevadas a cabo en los estilos de vida y si está logrando 

los objetivos glucémicos. La incorporación de resultados de MCG puede ser 

útil para orientar las conductas de terapia nutricional, medicamentosa y de 

actividad física; así también el prevenir complicaciones agudas como la 

hipoglucemia y la hiperglucemia.(13) 

La HbA1C refleja el promedio de glucemia durante los últimos tres meses y 

tiene un valor predictivo para las complicaciones de la enfermedad. Esta 

prueba debe realizarse de manera rutinaria, en aquellas personas de recién 

diagnóstico y como parte de la atención continua (cada tres meses para 

determinar si se ha alcanzado las metas de control glucémico) y en las 

personas que logran los objetivos del control glucémico, pueden realizarse 

dos veces por año. La ADA ha establecido los parámetros óptimos para 

lograr un control glucémico óptimo, estos los podemos observar en la Tabla 

2, Tabla 3 y Tabla 4. (13) 
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Tabla 2. Recomendaciones de parámetros del control glicémico en 
adultos 

Variable  Parámetros  
A1C 
 

<7 .0% (53 mmol/mol) * 

Glucemia capilar 
preprandial  
 

80-130 mg/dl (4.4-7.2 mmol/mol) * 

Glucemia capilar 
postprandial 
máxima ** 
 

<180 mg/dl (10.0mmol/mol) * 

 

Nota: Tomado de American Diabetes Association. Standards of Medical 
Care in Diabetes—2018. Diabetes Care. 2018;41(Supplement 1): S1–156. 
*Los objetivos deben ser individualizados con base a la duración de la 
diabetes, la edad / esperanza de vida, las enfermedades agregadas, las 
enfermedades cardiovasculares conocidas o las complicaciones 
microvasculares avanzadas, la hipoglucemia y las consideraciones 
individuales del paciente. **La glucosa postprandial puede ser objetivo si 
las metas de A1C no se cumplen a pesar de alcanzar los objetivos de 
glucosa preprandial. Las mediciones postprandiales de la glucosa se deben 
hacer 1-2 horas después del comienzo de la comida, generalmente niveles 
máximos en pacientes con diabetes. 

Tabla 3. Clasificación de parámetros de glucosa 
Variable  Parámetros  
Glucemia normal  
 

≥70 a ≤100 mg/dl 

Glucemia anormal en ayuno  
 

≥100 y ≤ 125 mg/dl. 

Glucemia de riesgo para 
desarrollar complicaciones 
crónicas 
 

>111 mg/dl en ayuno y >140 mg/dl 
en el periodo postprandial 
inmediato 

Hiperglucemia en ayuno 
 

≥100 mg/dl 

Hipoglucemia  
 

<60-50 mg/dl. 
 

Nota: Tomado de American Diabetes Association. Standards of Medical 
Care in Diabetes 2018.  Diabetes Care. 2018;41(Supplement 1):S1–156.  
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Tabla 4. Clasificación de la hipoglucemia 
Nivel   Criterios 

glicémicos  
Descripción  

Valor de alerta de 
glucosa (nivel 1) 

≤ 70 mg/dl (3.9 
mmol/mol)  

Suficientemente bajo, 
tratamiento con 
carbohidratos de acción 
rápida y ajuste de la dosis 
de la terapia reductora de 
la glucosa. 

Hipoglucemia 
clínicamente 
significativa (nivel 2) 
 

< 50mg/dl (3.0 
mmol/mol)  

Suficientemente bajo, 
hipoglucemia 
clínicamente importante 
y grave. 

Hipoglucemia grave 
(nivel 3) 

No hay umbral 
específico de 
glucosa 

Hipoglucemia asociada 
con deterioro cognitivo 
grave y requiere 
asistencia externa para la 
recuperación 

Nota: Tomado de American Diabetes Association. Standards of Medical 
Care in Diabetes—2018. Diabetes Care. 2018;41(Supplement 1):S1–156. 
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V. HIPÓTESIS 

 

• El grupo de intervención familiar APÓYAME presentará mejor 

control glucémico (Hemoglobina glucosilada y glucosa en sangre), 

posterior a recibir la intervención en comparación con las personas del 

grupo control que reciben la intervención establecida por institución. 

• El grupo de intervención familiar APÓYAME presentará mejor nivel 

autogestión y apoyo social posterior a recibir la intervención en 

comparación con las personas del grupo control que reciben la intervención 

establecida por institución. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 32 

VI. OBJETIVOS 

6.1 General  

• Evaluar el efecto de la intervención familiar APÓYAME para el 

control glucémico y la autogestión de las PDT2.   

6.2 Específicos  

• Describir las variables sociodemográficas de las PDT2 en el grupo 

comparación y el experimental. 

• Medir el control glucémico de las PDT2, en el grupo comparación y 

experimental, en las etapas pre y post intervención. 

• Comparar el control glucémico, la autogestión y el apoyo social de 

las PDT2, en las etapas pre y post intervención. 

• Identificar los factores que contribuyen al control glucémico, la 

autogestión y el apoyo social de las PDT2, en las etapas pre y post 

intervención. 
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VII. METODOLOGÍA 

El presente capítulo describe la metodología utilizada para el desarrollo del 

estudio. Se inicia con la descripción del diseño de estudio, las características 

de la muestra, de variables, los instrumentos y las mediciones 

antropométricas realizadas; así mismo los procedimientos para la 

implementación del estudio, el análisis estadístico aplicado a los datos 

recolectados y, los recursos humanos y financieros utilizados para el 

desarrollo de la investigación. 

7.1 Diseño de estudio  

El presente estudio de enfoque cuantitativo, con diseño Cuasi experimental. 

Es de diseño Cuasi experimental clásico porque se aplicó el tratamiento de 

la intervención familiar APÓYAME en las PDT2; el tratamiento consiste en 

un programa educativo para adquisición de conocimientos y habilidades, en 

relación con manejo del padecimiento y control glucémico, a 

derechohabientes del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los 

Trabajadores del Estado de Sonora (ISSSTESON). Es de tipo clásico, porque 

se seleccionaron dos grupos (grupo comparación y intervención), con 

asignados de manera aleatoria simple y se llevó a cabo una medición pre y 

post intervención. Ver Figura 6. (67,68) 
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Figura 5. Modelo del diseño cuasiexperimental de la intervención 
familiar APÓYAME 

 

 

7.2 Límites de tiempo y espacio  

El presente estudio se desarrolló en el periodo comprendido de junio a 

octubre del 2019, en las instalaciones del Centro de Atención Integral a la 

Salud (CIAS) centro del ISSSTESON. (Apéndice A) 

7.3 Universo y muestra  

7.3.1 Cálculo de la muestra participante  

La población del estudio fue conformada por (N=2,241) que padecen el 

diagnóstico médico de DT2, derechohabientes de ISSSTESON y residentes 

de la ciudad de Hermosillo, Sonora. Para el cálculo de la muestra, fue por el 

contraste por comparación de proporciones independientes, con apoyo del 

programa Epidat 4.2. Con lo siguientes criterios , proporción esperada de 

 
 

Grupo 
Experimental  

Junio-julio 
2019 Agosto-

septiembre 
2019 

Octubre  
2019 

Grupo 
Control  

Medición Previa  

Medición Previa  

Aplicación de la 
intervención 
APOYAME. 

Primera 
medición 
posterior  

Primera 
medición 
posterior  

Recibirá intervención 
habitual del Instituto  
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éxito de 70% y un 10 % de fracaso, una razón entre tamaños muestrales de 

1.00, un nivel de confianza de 95% y con una potencia de 80 %; se obtuvo 

un tamaño de muestra de n= 10 individuos para cada grupo (intervención y 

comparación); se sumará el 20% por estimación de pérdidas, el cual se 

incrementa a 24 personas para el estudio; de acuerdo con las características 

de la investigación (estudio de viabilidad), se tomó la decisión de 

incrementar en el grupo experimental a 16 personas para prevenir posibles 

pérdidas y esto no influya en los análisis estadísticos.(67) El total de la 

muestra conformada para la realización del estudio fue de n=25.  

7.3.2 El plan de reclutamiento y retención de los participantes. 

El reclutamiento y retención de los participantes se llevó a cabo en cuatro 

etapas. La primera etapa fue con la población que tenía DT2, que asistía a la 

consulta externa del CIAS centro y a la consulta de especialidad del 

ISSSTESON; al ingreso a la consulta se comunicaba sobre el estudio y 

solicitaba su participación (anteriormente se pegaron carteles en donde se 

informaba sobre el estudio y se invitaba a acudir a la consulta, si deseaba 

participar), así mismo las personas que aceptaban participar en esta etapa, 

se aplicaron cuatro cuestionarios (capacidad de afrontamiento, autoeficacia 

y conocimiento de la diabetes) y la muestra reunida en esta etapa fue n=223; 

de los cuales solo n=113 reunían los criterios de inclusión para entrar en la 

muestra participante(más adelante se listan estos criterios de inclusión); 

posterior a esto la trabajadora social realizó una llamada telefónica a las 

personas para dar seguimiento a este proceso(realizar la primer visita 

domiciliaria para iniciar el estudio), esta etapa comprendió dos meses (abril 

a mayo del 2019). 

La segunda etapa fue la primer visita domiciliaria, en donde se recolectó la 

información de la etapa pretest; en ella se aplicaron cuatro instrumentos (la 
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cédula de datos sociodemográficos, medición de antropometría, los 

cuestionarios de conocimientos, autogestión de la enfermedad y el apoyo 

social percibido); así mismo la firma del consentimiento informado, y la cita 

para la toma de laboratorios (la glucosa en sangre y hemoglobina 

glucosilada, fueron tomados por un químico en el laboratorio del Hospital 

Ignacio Chávez). La asignación de los grupos se dio al azar de la siguiente 

forma; la primer persona se asignó al grupo control(n=9) y la segunda al 

intervención (n=16), y así sucesivamente hasta completar la muestra 

participante; para la ejecución de esta etapa se contó con la colaboración de 

trabajo social, quien era la encargada de hacer las llamadas para llevar a cabo 

la primer visita, y de tres pasantes de la licenciatura de enfermería que 

colaboraron en la recolección de información, la etapa comprendió dos 

meses (junio a julio del 2019). 

La tercera etapa consistió en la entrega de la intervención familiar 

APÓYAME, a cargo de un equipo multidisciplinario (trabajadora social, dos 

médicos, una nutrióloga, un fisioterapeuta, dos psicólogas, dos 

profesionales de enfermería); la etapa se desarrolló en un mes y medio 

(agosto a septiembre del 2019). Y por último la etapa cuatro (postest), en 

donde se realizó la tercera visita domiciliaria, en donde se recolectó 

información (medición antropométrica, recolecta de información y 

laboratorios de control), esto como se describió en la etapa del pretest, y 

comprendió el mes de octubre del 2019.  

Para llevar a cabo la retención de los participantes en el estudio, se llevó por 

medio de mensajes de WhatsApp (los contenidos fueron de manera 

estandarizada para todos los participantes), con ellos se avisaba y recordaba 

su asistencia a las sesiones, o cualquier otro tipo de información referente 

al programa. Así mismo se les entrego el kit de trabajo (15 días posterior a 

la primera etapa), este contenía un cuaderno de información, un 
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podómetro, un glucómetro y tiras reactivas para un mes; en esa misma visita 

se descargaba la aplicación MySugr®, se daba una explicación breve de esta 

y del uso del glucómetro. Posteriormente a esto se realizaba visitas 

domiciliarias para entregar mensualmente tiras reactivas y recolectar 

información de la toma de glicemia capilar por parte del participante (esto 

será por seis meses en el periodo de agosto- enero). 

7.4 Criterios de inclusión  

7.4.1 Criterios de inclusión de la persona con DT2 

Adultos en un rango de edad de 30 a 65 años, con diagnóstico de DT2, al 

menos un año de padecer la enfermedad, disponibilidad de un familiar con 

mayoría de edad, quien lo acompañará en el proceso de intervención; no 

contar con complicaciones incapacitantes (cognitivas y motoras) que 

impida la realización de la intervención; ser derechohabientes del 

ISSSTESON y residente de la ciudad de Hermosillo y que acepte participar 

en el estudio; esto a través de la firma de consentimiento informado tanto 

la personas como al familiar (Apéndice B). 

7.4.2 Criterios de inclusión del Familiar de la persona con DT2 

Ser mayor de edad (18-65 años), vivir con la PDT2 o ser identificado por 

ella como persona significativa (conyugué, hermano[a]), hijo [a]u otros). 

7. 5 Criterios de Exclusión  

7.5.1 Criterios de exclusión de la persona con DT2 

Personas con diabetes tipo 1 y en etapa gestacional, con complicaciones 

incapacitantes (insuficiencia renal crónica, discapacidad visual, 

amputaciones total o parcial) y ser foráneos. 
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7.5.2 Criterios de exclusión del familiar de la persona con DT2  

No acepten participar en la intervención, no ser personas significativas por 

parte de la persona DT2. 

7.6 Variables  

Para el presente estudio se tomó en cuenta las siguientes variables; la 

variable sociodemográfica (edad, género, nivel de escolaridad, estado civil, 

ocupación, ingreso económico, tiempo de padecer la enfermedad, presencia 

de alguna complicación, el tratamiento actual para la enfermedad y si 

recibió una educación previa en relación con el padecimiento), y la 

antropometría de la persona (peso, talla, índice de masa corporal, la 

circunferencia de la cintura, la tensión arterial, glucemia capilar, el consumo 

de alimentos antes de la glucemia y el tiempo de haber consumido). 

Las variables de estudio: es el control glucémico, la autogestión de las 

personas con diabetes y el apoyo social recibido. La variable interviniente 

es el tratamiento del programa educativo APÓYAME; la operacionalización 

de estas variables se muestra en el Apéndice C. 

7.7 Instrumentos y mediciones  

En el siguiente apartado se describen los instrumentos, las mediciones 

antropométricas y bioquímicas, utilizados para la ejecución del estudio. 

7.7.1 Cédula de datos sociodemográfico y antropométricos. 

La cédula de datos sociodemográficos conformada por dos dimensiones. La 

primera parte aborda las variables sociodemográficas de la PDT2 (edad, 

género, escolaridad, nivel socioeconómico, tratamiento, etc.). Y la segunda 

integrada por la cédula de mediciones antropométricas (peso, talla, IMC, 
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circunferencia de la cintura, tensión arterial y glucemia capilar). Esta se 

muestra en el Apéndice D. 

7.7.2 Escala de Apoyo Social en la enfermedad crónica (SSCI, por sus 

siglas en inglés). 

La SSCI está diseñada para evaluar la percepción de apoyo social en la 

enfermedad crónica, valora la ayuda que reciben las personas con 

padecimientos crónicos al momento de llevar la interacción social. 

Integrada por 38 ítems que miden cinco dimensiones: interacción personal 

(ítems 1-10), guía/información/ instrucción (ítems 11-17 y 30-36), 

retroalimentación (ítems 18-21,37 y 38), ayuda tangible (ítems 22 -24), e 

interacción social (ítems 25-29); con escala de respuesta tipo Likert con 

puntuación 1-6, en la que 1 corresponde a insatisfecho y 6 muy satisfecho. 

La puntuación final obtenida es de 228 y para la interpretación del resultado 

es a mayor puntaje mayor será el apoyo social; en el estudio llevado a cabo 

por Barrera- Ortiz et al., (69) obtuvo una confiabilidad de 0.95, al igual se 

ha utilizado en población mexicana, en el estudio realizado por Alarcón-

Mora, et al., (70) obteniendo una confiabilidad de 0.96. Este se muestra en 

el Anexo A.  

7.7.3 El Sumario de las actividades de autocuidado de la diabetes 

(SDSCA, por sus siglas en inglés). 

El SDSCA, es un instrumento que valora las actividades de autocuidado 

realizadas por las PDT2 en los últimos 7 días (instrumento utilizado para 

valorar la autogestión de las personas con diabetes). Instrumento integrado 

por 12 ítems, escala de respuesta con referencia al número de días que 

realiza la actividad (0 a 7 días de la semana), el último ítem es de respuesta 

dicotómica; las dimensiones que lo conforman es la alimentación, la 

actividad física, la medicación, el autoanálisis de glucosa capilar y el 
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tabaquismo. La forma de evaluación del autocuidado, se establece a partir 

de la puntuación obtenida del total de los ítems, y a mayor puntuación, será 

mayor el autogestión de las PDT2; cuenta con una confiabilidad de 0.63 

(validado culturalmente en población mexicana), este se muestra en el 

Anexo B. (71) 

7.7.4 El cuestionario sobre el conocimiento de la diabetes (DKQ-24, por 

sus siglas en inglés). 

El DKQ-24, es un breve y genérico instrumento, capaz de medir el cambio 

de conocimiento después una intervención educativa sobre diabetes y es 

adecuado para personas con diabetes tipo 1 y tipo 2. Las opciones de 

respuesta son de opción múltiple. La forma de calificar es correcta (1 

punto), no estoy seguro (0.5 puntos) o incorrectos (0 puntos). El resultado 

se obtiene sumando el puntaje total de los ítems y se interpreta a mayor 

puntaje, mayor será el conocimiento del padecimiento. El instrumento lo 

integran 15 ítems y dividido en tres secciones. La primera sección abarca 

12 ítems referentes a temas comunes de las personas con diabetes tipo 1 y 

2, deben de conocer o manejar; los ítems 5,7,8 y 10, su opción de respuesta 

es múltiple (si no se responde las opciones correspondientes se toma como 

errónea); el ítem 9 si la persona contesta las opciones a, b o c (se le asigna 

el puntaje de 0.3). La segunda sección está conformada por dos ítems que 

se les aplica a las personas con tratamientos orales o insulina. La tercera 

parte está conformada por un ítem, el cual debe ser contestada sólo por 

personas con Diabetes tipo 1. Para este estudio se tomarán en cuenta del 

ítem 1 al ítem 14, se suprimen el número 15, el cual hace referencia a los 

datos sociodemográficos. El cuestionario ha tenido una confiabilidad de 

0.73, este instrumento se encuentra en proceso de adaptación cultural en 

población mexicana. El instrumento se muestra en el Anexo C.(72)  
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La interpretación de los resultados obtenidos del instrumento se hará de 

acuerdo con los siguientes criterios: 

A. Personas que no toman medicamentos o insulina, el puntaje total será de 

26 y esto se interpretará a mayor puntaje, mejor es el conocimiento.  

B. Personas que toman medicamentos o insulina, el puntaje obtenido será 

de 28 y esto se interpretará a mayor puntaje, mejor es el conocimiento.  

7.8 Mediciones antropométricas  

Para llevar a cabo las mediciones antropométricas, se utilizó la Tanita 

modelo FitScan BC-601F® con monitor de grasa corporal por segmentos de 

actividad; la Cinta ergonómica para medir circunferencia abdominal tipo 

“SECA 201”; el baumanometro Welch Ally® para la medición de la tensión 

arterial y el glucómetro Accu-Check Instant de Roche® para la medición de 

glucemia capilar. El Índice de Masa Corporal (IMC) fue calculado y se 

clasificó de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el manejo del 

sobrepeso y la obesidad NOM-008-SSA3-2010; (73) los puntos de corte que 

se tomaron en cuenta se observan en la Tabla 5, estas mediciones se registró 

en la cédula de datos demográficos y antropométricos. Ver el Apéndice D. 
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Tabla 5. Descripción de la Clasificación del peso y la presión arterial. 

Peso 
Clasificación Rango 

Normal ≥ 18.50 kg/m² y ≤ 24.9 kg/m²   

Sobrepeso ≥ 25 kg/m² y ≤ 29.9 kg/m²   
≥ 23 kg/m², ≤ 25kg/m* 
 

Obesidad ≥ 30 kg/m2 
≥ 25 kg/m2 ** 

Tensión arterial 
Categoría PAS PAD 

Presión arterial 
Óptima  

<120 <80 

Presión arterial 
Subóptima  

120-129 80-84 

Presión arterial 
Limítrofe 

130-139 85-89 

Hipertensión Grado 1  140-159 90-99 
Hipertensión Grado 2 160-179 100-109 
Hipertensión Grado 3 >180 >110 

 

Nota: *, **= Parámetro considerado en personas de baja estatura; 
kg=kilogramo; m2=metros cuadrados; PAS=Presión arterial sistólica, 
PAD=Presión arterial diastólica. PROYECTO de Norma Oficial Mexicana 
PROY-NOM-030-SSA2-2017, Para la prevención, detección, diagnóstico, 
tratamiento y control de la hipertensión arterial sistémica. NORMA 
Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento integral del 
sobrepeso y la obesidad. 

7.9 Mediciones bioquímicas  

Para las mediciones bioquímicas se llevó en dos periodos diferentes, la 

primera fue en la etapa pretest y la segunda en la etapa postest. Las 

mediciones fueron glucosa en sangre y Hemoglobina glucosilada; para ello 

las personas se enviaban al laboratorio del Centro Médico Dr. Ignacio 

Chávez, en donde acudían al laboratorio de urgencia (en horarios de 8 a 10 

de la mañana para la toma de muestras), la persona encargada de tomar era 

un químico biólogo asignado por la institución. Para la interpretación de los 

resultados de estas pruebas se tomaron las referencias establecidas por la 
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ADA;(66) los parámetros tomados en cuenta se muestran en la Tabla 3, 

Tabla 4  y Tabla 5. Los pasos para llevar a cabo estos procedimientos se 

muestran en el Apéndice E.(74)  

7.10 Procedimientos para la implementación del estudio  

7.10.1 Procedimiento de la intervención de “APOYAME”  

La intervención familiar APOYAME, está diseñada con el fundamento de la 

teoría específica sobre las conductas familiares para el control glucémico y 

autogestión de las personas con diabetes tipo 2, el modelo educativo por 

competencias, (75) y el diseño de intervenciones en salud. (9) El resultado 

final es que los participantes sean capaces de llevar a cabo el control 

glucémico y la autogestión del padecimiento. 

7.10.1.1 Intervención familiar APÓYAME  

La intervención familiar APÓYAME es un programa educativo destinado 

para desarrollar capacidades de autogestión de la enfermedad en las 

personas con diabetes tipo 2 y sus familiares. Este programa está 

conformado por dos dimensiones; la primera es la capacitación de las 

personas y sus familiares, a través de sesiones educativa; y la segunda 

dimensión implica, el realizar las visitas domiciliarias (resolución de dudas, 

entrega de tiras, etc.). 

En el aspecto educativo el programa está conformado por seis sesiones. La 

sesión uno y dos, son de aspecto teórico, en ellas se aborda la importancia 

del apoyo familiar para las personas con diabetes y sobre los conocimientos 

básicos de la diabetes. Las sesiones tres a la seis son teórico-práctico (una 

hora teoría y la segunda de taller); en la sesión tres aborda los aspectos 

importantes para llevar a cabo una alimentación saludable, en la sesión 

cuatro trata de la actividad física, la sesión cinco aborda la salud emocional, 
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y, por último, la sesión seis es sobre el manejo y control que se tiene que 

llevar en la diabetes. Este proceso se llevó a cabo bajo la asesoría de un grupo 

interdisciplinario que válido y aportó información para la construcción del 

material didáctico entregado. 

La entrega de estas sesiones fue cara a cara en sesiones grupales. Estás 

diseñadas y planeadas, bajo el enfoque constructivista y del aprendizaje 

significativo; con la finalidad de lograr una construcción de conocimiento y 

desarrollo de habilidades necesarias para controlar la diabetes. Para este 

proceso se contó con el apoyo de un equipo multidisciplinario para la 

impartición de sesiones magistrales (trabajo social, médico especialista, 

nutrióloga, fisioterapeuta, psicología y enfermería). Y el apoyo didáctico de 

un cuaderno de información y de trabajo, presentaciones en Power point, 

etc. 

Las visitas domiciliarias se llevaron en la etapa pretest, en la entrega de 

material y en la etapa postest. La primera visita fue al inicio del proceso de 

intervención, está con el propósito de dar a conocer la información general 

y las actividades que se llevarán a cabo durante toda la intervención, al 

mismo tiempo la firma de consentimiento informado, el llenado de los 

instrumentos, medición antropométrica y asignación de día para toma de 

laboratorios (junio- julio 2019). La segunda visita domiciliaria se llevó a 

cabo una semana posterior del termino de las sesiones educativas, con la 

finalidad de retroalimentación o de responder dudas en relación con la 

información obtenida en las sesiones educativas, al mismo tiempo se 

recolectó la información y laboratorios de control (octubre- noviembre 

2019). Así mismo cada mes se le entregaba las tiras reactivas del mes 

correspondiente (inicio del programa junio y conclusión de este en la etapa 

postest, el cual fue en noviembre). Esta información se muestra en el 

Apéndice F.  
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El contenido de los cuadernos de trabajo; se basó en las directrices que 

marca la ADA,(66) el Instituto Nacional de Diabetes y enfermedades 

Digestivas y Renales (NIDDK)(76) y la Asociación Americana de 

Educadores de Diabetes (AADE). (77) Estos fueron evaluados por el equipo 

multidisciplinario que participaron en el estudio; y la corroboración cultural 

fue con un grupo de cinco personas. 

7.10.1.2 Procedimientos para el estudio  

A. Fase previa a la ejecución del estudio  

a) Se sometió a evaluación ante el comité de ética e Investigación del 

CMDICH del ISSSTESON. Posterior se realizó el registro del proyecto en el 

comité de investigación de la Universidad de Guanajuato, campus Celaya- 

Salvatierra.  

b) Una vez obtenida la aprobación por los comités antes mencionados, 

se solicitó el ingreso a la institución (CIAS centro), se realizó una reunión 

con el personal del instituto para dar a conocer el proyecto y solicitar su 

colaboración. 

c) Se realizó una segunda reunión con el equipo multidisciplinario para 

invitarlos a participar en el proyecto.  

d) Se reclutó a 3 pasantes de enfermería del Departamento de 

Enfermería de la Universidad de Sonora (apoyo logístico y administrativo 

en la ejecución de la intervención). Posterior a esto se acudió a las 

instalaciones del CIAS centro y la consulta de especialidad para presentar a 

los pasantes con el personal de los centros participantes.  

e) Previo al inicio de la investigación se acudió a las instalaciones del 

CIAS centro y consulta de especialidad, para invitar a toda persona con 
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diabetes tipo 2 a participar. En esta etapa se les aplicó los siguientes 

cuestionarios: el cuestionario de escala de angustia relacionada con la 

diabetes, el cuestionario para medir la capacidad de afrontamiento de las 

Personas y el cuestionario de conocimientos sobre la diabetes. El periodo 

que comprendió esta actividad fue de marzo a mayo 2019 y se logró reunir 

a 223 personas, de las cuales se seleccionó para la muestra la que se trabajó 

para el estudio de APÓYAME (grupo comparación n=9 y grupo 

intervención n=16). 

B. Fase de ejecución del estudio  

a) Para la etapa de pretest de la intervención familiar APÓYAME, se tuvo la 

colaboración del personal de trabajo social, quien era la encargada de hacer 

las llamadas telefónica a las personas con diabetes que habían participado 

en la etapa antes mencionada y que reunían los criterios de selección 

(n=113). En esta etapa trabajo social agendaba la visita domiciliaria con las 

personas que aceptaban participar en el programa, se les mencionaba que 

un equipo de enfermería acudiría a explicarle con detalles en qué consistía 

dicho estudio. 

1. En la primera visita domiciliaria, el equipo de enfermería asistía al 

domicilio de la persona, se le explicaba en qué consistía el programa y 

posterior a esto se daba lectura del consentimiento informado, si decía 

participar se solicitaba la firma de dicho documento.  

2. También se llevaba a cabo el llenado de los cuestionarios como la cédula 

de datos sociodemográficos, el cuestionario SSCI, la escala SDSCA y el 

cuestionario DKQ-24; así mismo la medición de tensión arterial, peso, talla, 

circunferencia de cintura y glucemia capilar; así mismo se le entregaba la 

cita para acudir a la toma de laboratorios (glucosa en sangre y Hemoglobina 

Glucosilada).  
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Nota: Uno de los criterios para mandarlos a toma de 

laboratorios es que tuvieran más de tres meses de haberse 

tomado los últimos laboratorios o que no contaran con ellos. 

Estos criterios fueron establecidos por la institución, bajo los 

estándares de la ADA. En esta institución participante de 

manera trimestral se le toman estos indicadores bioquímicos a 

las personas con diabetes que asisten a su consulta.  

3. Dos semanas posteriores a las actividades realizadas en el punto anterior, 

se acudió a los domicilios de los participantes del grupo intervención. En 

esta visita se entregó el Kit del programa APÓYAME (cuaderno de 

información y trabajo, podómetro, lápiz y glucómetro, este último con una 

dotación de tiras para un mes); y se les instalaba en sus celulares la 

aplicación Mysugr App®, Diseñada por Roche®. Se daba una orientación a 

las personas para el uso de esta aplicación y así mismo una demostración. 

Nota: mensualmente se acudía con las personas para recolectar 

información del monitoreo de la glucosa, así mismo se le entregaba 

la dotación del mes. 

b) En la etapa de entrega de la intervención, se dio en las instalaciones del 

CIAS centro, los viernes de cada semana, comprendiendo un mes y medio. 

En la primera sesión se dio la inauguración y la bienvenida a los 

participantes (personas con diabetes y a sus acompañantes); así mismo se 

le dio la plática de apoyo familiar en la diabetes tipo 2, está impartida por 

una trabajadora social el día 23 de agosto del 2019. En la segunda sesión 

(conociendo la diabetes tipo 2), se dio el día 30 de agosto 2019 y fue 

impartida por dos médicos (especialista y general). La tercera sesión trató 

sobre la nutrición en las personas con diabetes tipo 2, fue entregada por un 

médico especialista en nutrición el día 06 de septiembre del 2019. La cuarta 
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sesión (la actividad física en las personas con diabetes tipo 2) fue impartida 

por un fisioterapeuta el día 13 de septiembre del 2019. La quinta sesión 

(salud emocional en las personas con diabetes tipo 2), fue facilitada por dos 

psicólogas el día 20 de septiembre del 2019. Y por último la sesión seis (el 

manejo y control de la diabetes) fue entregada por dos licenciados en 

enfermería el día 27 de septiembre del 2019. 

Nota: Para esta actividad todos los lunes antes de cada se sesión se 

mandaba un mensaje de recordatorio de la fecha, hora y lugar donde 

se impartiría la plática. Esto a través de mensajes de WhatsApp®. 

c) Al concluir la etapa anterior, se realizó medición posterior al tratamiento. 

En ella se contactó la cita a través de mensajes de WhatsApp®. Se acudía al 

domicilio y se llevaba la recolecta de datos (instrumentos antes 

mencionados en la etapa pretest) y así mismo la medición de antropometría. 

Nota: Al término de lo antes mencionado se le dio la misma 

educación al grupo control. 

C. Fase posterior al concluir la intervención  

a) Se dará a conocer los resultados a las autoridades del CIAS centro y 

las personas participantes que acepten la invitación para la presentación. 

Esto se realizará posterior al término del proceso de titulación. 

7.11 Análisis estadístico 

El análisis estadístico de los datos obtenidos y la comprobación de las 

hipótesis de investigación planteadas en el presente estudio, se utilizó el 

programa estadístico SPSS versión 25 para Mac. Se usó estadística 

descriptiva, para obtener frecuencias, medias, porcentajes y desviación 

estándar. Se aplicó la Prueba de normalidad Test Shapiro- Wilk (para 



 49 

muestras menores de 50 individuos) para verificar la normalidad de los 

datos numéricos y así usar estadística paramétrica para la realización de 

inferencias. Para dar respuesta a los objetivos específicos 1, 2 y 3, se 

utilizaron tablas de contingencia y para poder analizar la correlación de 

variables se uso la prueba de Correlación de Pearson (variables continuas) 

y Sperman (variables categóricas), estas últimas para determinar la 

asociación y poder llevar a cabo la predicción de factores. 

Para probar la hipótesis 1 y 2, se usó la prueba de T- Student pareada, para 

el objetivo general se evaluó de acuerdo con los principios de Cohen´s d. 

Para dar respuesta al objetivo 4 fue a través de la regresión lineal, siguiendo 

los siguientes modelos: los factores predictores del control glucémico y la 

autogestión en la etapa pretest y postest.(39,78,79) 

7.12 Recursos humanos y financieros  

7.12.1 Humanos: 

Para el desarrollo de este estudio se contó con el siguiente recurso humano. 

A. Titulares del proyecto APÓYAME:  

Doc. en Cs. Enf. Juan Alberto López González (responsable del 

proyecto); Dra. Ma. La9ura Ruiz Paloalto (directora); Dra. Alicia Álvarez 

Aguirre (codirectora) y Dra. Gudelia Figueroa Preciado (asesor 

estadístico) 

B. Personal colaborador:  

• Tres pasantes de enfermería del Departamento de Enfermería de la 

Universidad de Sonora (Diana Guadalupe Valenzuela Coronado, 

Cristian David Duarte Gutiérrez y Roberto Jáuregui). 



 50 

• Una persona con formación en diseño gráfico (David Alejandro 

Castillo Encinas). 

• Un médico General (Nereyda Urías Cuevas) y un médico especialista 

(Joel Peñaloza Altamirano). 

• Un fisioterapeuta grado de Licenciatura (Emmanuel Serecero 

Esquer) 

• Una especialista en Nutrición (Médico Especialista Liliana Patricia 

Sánchez Santoyo). 

• Dos psicólogas con grado de Licenciatura (Carolina Guadalupe 

Muñoz y Clara Melissa Meléndez Peralta). 

• Dos profesionales de enfermería con grado de Licenciatura (Oscar 

Martínez Pérez y Diana María Contreras). 

• Un Trabajador social con grado de Licenciatura (Silvia Magdalena 

Aguilar Montaño). 

• Personal docente del Departamento de Enfermería de la Universidad 

de Sonora y de la Universidad de Guanajuato. 

• Personal administrativo del Departamento de Enfermería de la 

Universidad de Sonora y Universidad de Guanajuato, y del Hospital 

Ignacio Chávez y del CIAS centro. 

Nota: Currículos de colaboradores se muestran en el Anexo D. 

7.12.2 Financiamiento:  

Las fuentes de financiamiento para la realización de esta investigación se 

obtuvieron de Universidad de Sonora, el Departamento de enfermería y 
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cuerpo académico UNISON-CA-8, que su aportación fue por especie 

(equipo de oficina, copias, bascula, estadímetro etc.). 

El apoyo financiero por parte del ISSSTESON, a través del CMDICH; fue 

para la realizar las pruebas de laboratorio como glucosa en sangre y HA1C, 

en las etapas pretest y postest. Por su parte grupo ROCHE, entregó 30 

glucómetros Accu-Chek Instant® y la dotación de 180 cajas de tiras 

reactivas, estas se estuvieron entregando durante los 6 meses que duró el 

estudio al grupo intervención y al grupo control se entregó por dos meses.  

7.12.3 Material y equipo:  

El material y equipo utilizado ejecución del estudio se muestran en el 

Apéndice G, así mismo las cartas de financiamiento de las instituciones 

participantes (Anexo E). El costo de la implementación de la investigación 

fue de $162,059.86 pesos.  

7.12.4 Difusión  

• Publicación de un artículo en una revista indexada al catálogo de 

CONACyT. 

• Presentación en un congreso internacional o nacional. 

7.13 Consideraciones éticas y legales 

La presente investigación se apegó a los principios establecidos por la 

Declaración de Helsinki, (80) el Reporte de Belmont, (81) las Pautas Éticas 

Internacionales para la Investigación Biomédica en Seres Humanos (OMS) 

(82) y a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación para la Salud de México. (83,84) 
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Está investigación se clasifica como riesgo mínimo de acuerdo con lo 

estipulado en el Artículo 17, Fracción III.; ya que se realizó procedimientos 

no invasivos e invasivos a los participantes. Dentro de los procedimientos 

no invasivos; se encuentra la medición de talla, circunferencia de cintura, 

tensión arterial, peso, y se recolectó información a través de instrumentos. 

Los procedimientos invasivos que se realizaron fueron la toma de glucosa 

en sangre y HbAC1, que se llevaron en dos ocasiones a (en la etapa pre y 

postest); de igual forma se llevó un seguimiento de control de glucemia 

capilar (monitoreo por parte de la persona con el glucómetro entregado y 

la información se recolectó de manera mensual). (84) 

Respetando los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres humanos, se 

contó con el Consentimiento Informado (CI) por parte de los participantes, 

previo a realizar los procedimientos establecido en la intervención familiar 

APÓYAME, estos respetando el Artículo 14, Fracción V.; y apegados con lo 

estipulado en el Artículo 20, 21 y 22. Se explicó la investigación, el 

propósito, los procedimientos realizados durante su participación 

(invasivos y no invasivos), las molestias o riesgos potenciales, los beneficios 

potenciales, las alternativas ante la intervención, el costo de su 

participación, la confidencialidad, los derechos a retractarse, las preguntas, 

la sección del consentimiento y por último el apartado de firmas 

(participante y testigos).(85) La lectura del CI se llevó a cabo en la primer 

visita domiciliaria al inicio de la intervención. 

Se obtuvo el dictamen de aprobación de los Comités de Ética e Investigación 

del Centro Médico Dr. Ignacio Chávez ISSSTESON, del Comité de Ética del 

Departamento de Medicina y Ciencias de la Salud de la Universidad de 

Sonora, y del Comité de Investigación y Bioética de la División de Ciencias 

Biológicas e Ingenierías de la Universidad de Guanajuato. Hasta que se 

obtuvo la aprobación de las instancias antes mencionadas, se llevó a cabo el 
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inicio de la investigación, como se estipula en el Artículo 14, Fracción VII Y 

VIII. (84) El dictamen de aprobación de comités (Anexo F), el registro de 

la investigación en Universidad de Sonora (Anexo G) y de la Universidad 

de Guanajuato (Anexo H). 

En todo momento hubo respeto de la dignidad, se protegió y mantuvo el 

bienestar de los participantes en el programa APÓYAME. Se explicó a los 

participantes los procedimientos a realizar, ellos conocieron los beneficios 

y los riesgos que podrían tener al llevar a cabo los procedimientos; todo esto 

respetando la decisión de los participantes. Esto se apegó al Capítulo 1, 

Artículo 13. (84) 

La intervención familiar APÓYAME, fue diseñada y evaluada por el 

investigador responsable; la entrega del tratamiento estuvo a cargo de 

profesionales de la salud (médicos especialistas en el área, enfermera 

profesional, nutriólogo, psicólogo, trabajador social y fisioterapeuta), estos 

con conocimiento y experiencia en el manejo de personas con diabetes. 

Dicha intervención fue aplicada a un grupo de intervención y hubo un grupo 

control, los cuales se asignaron de manera aleatoria. Al término de proyecto 

de investigación, el grupo control recibió el tratamiento. (Artículo 14, 

Fracción VI., Artículo 15) 

La información obtenida a través de los instrumentos de medición (cédula 

de datos sociodemográficos y antropometría, escala de Apoyo Social en la 

enfermedad crónica, el Sumario de las actividades de autocuidado de la 

diabetes y el cuestionario sobre el conocimiento de la diabetes) y las 

mediciones bioquímicas, fueron manejadas a través de folios, que se 

asignaron a cada participante (se evitó el uso del nombre de la persona); al 

menos que se haya tenido un resultado alterado y este ponga peligro la 
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seguridad de la persona, se podría identificar a la persona. Esto para respetar 

la privacidad del participante, con apego al Artículo 16.(84)  

La información obtenida en esta investigación se mantendrá bajo estricta 

confidencialidad. Esta información sólo tendrá acceso el investigador y el 

personal que colaboró en la investigación; se presentará ante autoridades de 

las instituciones participantes, en eventos académicos y se publicarán en 

una revista científica. Los instrumentos de medición, tablas de recolección 

de datos y resultados de laboratorio, se conservarán en un fólder tipo 

manila, foliados respectivamente; y el investigador principal los tendrá bajo 

resguardo durante cinco años, posterior a esto se quemarán. Todo esto 

respetando la confidencialidad e identidad de las personas e instituciones 

participantes. (84) 

El manejo de los Residuos Peligrosos Biológicos Infecciosos (RPBI) 

generados por la investigación, su manejo y desecho se llevó a cabo de 

acuerdo con lo estipulado por la Norma Oficial Mexicana de Protección 

ambiental-Salud ambiental- residuos peligrosos biológicos-infecciosos-

Clasificación y especificaciones del manejo (NOM-087 ECOL-SSA1-

2002).(86) Este RPBI se llevó al instituto de salud participante (Hospital 

Chávez y CIAS centro) para su eliminación. 

Por último, el investigador y colaboradores declaran no tener ningún 

conflicto de interés actual o potencial, para el desarrollo de este proyecto 

de investigación.  
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VIII. RESULTADOS 

En el siguiente apartado se describe los resultados obtenidos y se reportaran 

en tres partes. La primera parte se describen los aspectos 

sociodemográficos, los puntajes obtenidos de los participantes en relación 

con la autogestión, el conocimiento, el apoyo social para la diabetes y, las 

mediciones antropométricas y bioquímicas; así mismo la consistencia 

interna de los instrumentos utilizados en el estudio. En la segunda parte se 

muestra la prueba de normalidad Shapiro-Wilk, como prueba de 

normalidad con los datos continuos para la decisión de la prueba inferencial 

a utilizar. Por último, la tercera parte aborda la comprobación de las 

hipótesis planteadas y del objetivo general de la investigación; utilizando 

para ello la correlación de Pearson para determinar las variables que se 

asocian, posterior a esto el análisis de regresión lineal y al final la 

comprobación de la hipótesis a través de T de Student pareada y a su vez 

tamaño del efecto de la intervención APÓYAME. 

8.1 Características de los participantes  

El reclutamiento de los participantes se dio a través de la consulta del CIAS 

centro y de especialidad del hospital Dr. Ignacio Chávez; por medio de la 

entrevista directa en donde se explicaba la primera etapa (reclutamiento 

n=215), posterior a esto se inició la selección e inclusión de los participantes 

para el estudio; solamente 52.55 % reunían los criterios de inclusión 

(n=113). Para el estudio participaron n= 26 personas (grupo intervención 

n=16 y grupo control n=9). La etapa postest hubo un abandono del 16% de 

los participantes, las causas fueron por estar hospitalizados (grupo 

experimental n=3) y no la de aceptar seguir participando en el estudio 

(grupo control n=1). Ver en la Figura 7. 
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Figura 6. Diagrama de flujo de participantes en el estudio 
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Al comparar los dos grupos se puede visualizar una homogeneidad en la 

muestra y solamente la variable género tiene una diferencia significativa 

(x2=4.840; p=.028). En relación con las características sociodemográficas, 

la edad de los participantes se encuentra en el rango de 37 a 65 años, con 

una M=54.24 años (DE=7.98). En ambos grupos está integrado en su 

mayoría por el género femenino, en cambio en el GI se observa una mayor 

participación del género masculino (31.3%). En su mayoría son personas 

casadas (GC=66.7% y GI=81.3%), con un nivel de estudios básico 

(GC=20% y GI=24%) y con grado de posgrado (GC=8% y GI=8%); más de 

la mitad es empleada (56%), la percepción semanal por encima de los 

2000 pesos (70%). El tiempo de ser diagnosticada la enfermedad va de un 

rango de 1 a 25 años, con promedio de 11.12 años (DE=7.98); al momento 

cuentan con una combinación en el tratamiento (GC=77.8% y GI=62.5%); 

así mismo han sido informados con temas del padecimiento (GC=66.7% 

y GI=25%), y en promedio de 2.74 años (DE=2.66) de haber recibido esta 

información. Ver tabla 6. 
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Tabla 6. Comparación de las características sociodemográficas de las 
personas con diabetes tipo 2. 
Característica  GC 

n=9 (36%) 
GI 

n=16 (64%) 
Estadístico 

de 
significancia  

(x2 o t) 
Edad M=54.24; DE=7.98; 
Max=65, Min=37. 
Adulto joven  
Adulto maduro  
Adulto mayor  
Género  
Masculino  
Femenino  
Estado civil  
Soltero  
Casado  
Viudo  
Unión libre  
Nivel escolar  
Primaria  
Secundaria  
Preparatoria  
Licenciatura  
Posgrado  
Otros  
Ocupación  
Empleado  
Ama de casa 
Jubilado 
Pensionado  
Ingreso económico 
(semanal) 
500-1000 pesos  
1001-2000 pesos  
2001- 3000 pesos  
Más de 3000 pesos  

 
 
9 (100%) 

- 
- 
 

2 (77.8%) 
7(22.2%) 

 
1 (11.1%) 
6 (66.7%) 
2 (22.2%) 

- 
 

1 (11.1%) 
3 (33.3%) 
1 (11.1%) 
1 (11.1%) 
1 (11.1%) 
2 (22.2%) 

 
5 (55.6%) 
2 (22.2%) 
2 (22.2%) 

- 
 
 
- 

2 (22.2%) 
2 (22.2%) 
5 (55.6%) 

 
 

2 (12.5%) 
13 (81.3) 
1(6.3%) 

 
5 (31.3%) 

11 (68.8%) 
 

2 (12.5%) 
13 (81.3%) 

- 
1 (6.3%) 

 
2 (12.5%) 
4 (25.0%) 
5 (31.3%) 
3 (18.8%) 

- 
2 (22.2%) 

 
9 (56.3.%) 
3 (18.8 %) 
2 (12.5%) 
2 (12.5%) 

 
 

4 (25.0%) 
1 (6.3%) 

5 (31.3%) 
6 (37.5%) 

t=.557 
p=.583 

 
 
 

x2=4.840 
p=.028 

 
t= .150 
p=.882 

 
 
 
 

t=.562 
p=.185 

 
 
 
 

t=-.340 
p=.737 

 
 
 

t=1.124 
p=.273 

 
 
 

Fuente: Cedula de Datos sociodemográficos 2019. Nota: GC=Grupo 
comparación, GI=Grupo intervención, M=media, DE = Desviación 
estándar, Min= Mínimo, Max=Máximo. 
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Tabla 6. Comparación de las características sociodemográficas de las 
personas con diabetes tipo 2. Continuación…. 

Característica  GC 
n=9 (36%) 

GI 
n=16(64%) 

Estadístico 
de 

significancia  
(x2 o t) 

Tiempo de diagnóstico 
M=11.12, DE=7.98; 
Max=25, Min=1 
Menos de 10 años  
Más de 10 años 
 
 
Tratamiento actual  
Medicamento oral 
Insulina  
Ambos  
Recibió educación  
Si  
No 
Tiempo de haber 
recibido educación   
M=2.74, DE=2.66; Max=7, 
Min=0. 
Menos de un año  
Más de un año  

 
 
 

5 (55.6%) 
4 (44.4%) 

 
 
 

2 (22.2%) 
- 

7(77.8%) 
 

6 (66.7%) 
3 (33.3%) 

 
 
 

3 (30%) 
3 (30%) 

 
 
 

12 (75.0%) 
4 (25.0%) 

 
 
 

5 (31.3%) 
1 (6.3%) 

10 (62.5%) 
 

4 (25%) 
12 (75%) 

 
 
 

2 (20%) 
2 (20%) 

t=1.979 
p=.060 

 
 
 
 
 

t=.631 
p=.534 

 
 

x2=1 
p=.317 

 
 

t=1.147 
p=.218 

Fuente: Cedula de Datos sociodemográficos 2019. Nota: GC=Grupo 
comparación, GI=Grupo intervención, M=media, DE = Desviación 
estándar, Min= Mínimo, Max=Máximo. 
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En la Tabla 7, se muestra las características de antropometría y 

bioquímicas. En la etapa pretest ambos grupos presentan problemas de 

sobrepeso y obesidad; en el GC el promedio de IMC es 31.41 (DE=5.15; 

IC95%= 27.45-35.37) y GI es 34.79 (DE=4.40; IC95%=32.44-37.13). 

Tienen un descontrol en la glucemia capilar incidental en el GC 

(M=217.89 mg/dl; DE=114.95; IC95%= 129.53-306.25), y el GI 

(M=208.38; DE=101.34; IC95%=154.37-262.38). Así mismo un descontrol 

glucémico; en relación con la glucosa en sangre el GC un promedio de 

186.33 mg/dl; (DE=89.69) y el GI promedio 173.75 mg/dl(DE=71.01); 

con respecto a la  HbA1C el GC (M=8.66; DE=2.01; IC95%=7.11-10.21) y 

el GI (M=8.52;DE=1.89;IC95%=7.52-9.53). 

En la etapa postest se observa una disminución en el GI en el IMC con 

promedio de 34.41 (DE=3.86; IC95%=32.07-36.75). En el aspecto 

bioquímico se visualiza una disminución de promedio de la glucemia 

capilar 162.46 (DE=39.68; IC95%=138.48-186.44), de la glucosa en sangre 

131.85 (DE=38.53; IC95%=108.48-155.05); así mismo de la HbA1 7.62 

(DE=1.58; IC95%=6.68-8.59). Esto en comparación con el GC que 

solamente hubo cambio en la glucemia capilar (M=170.75; DE=64.55; 

IC95%=116.78-224.75) y la HA1C (M=8.26; DE=1.99; IC95%=6.59-9.93). 

En el Anexo I se muestran los registros del glucómetro Instant®, de los 

meses de participación en el estudio.  
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8.2 Medición de la autogestión y el apoyo social en diabetes. 

En Tabla 8, el GI se visualiza un incremento en el promedio del 

conocimiento 21.38 (DE= 3.42; IC95%=19.32-23.45); en la autogestión 

50.92 (DE=10.23; IC95%=44.74-54.11), en las dimensión con incremento 

fue en el monitoreo de la glucosa (M=11.23; DE=3.94; IC95%=8.85-16.61); 

y también el apoyo social 211.46 (DE= 12.14; IC95%=204.12-218.80), en las 

dimensiones que incrementaron fue en la interacción social (M=55.38; 

DE=3.86; IC95%=53.05-57.72), la información (M=79.54; DE=3.59; 

IC95%=77.37-81.71) y la retroalimentación (M=32.69; DE=2.81; 

IC95%=30.99-43.39). Esto en comparación con el GC, en donde solo se 

obtuvo un incremento en el conocimiento (M=17.68; DE=5.64; 

IC95%=12.95-22.40) y la autogestión (M=36.25; DE=14.28; IC95%=24.31-

48.19); en cambio disminuyó el apoyo social (M=144.13; DE=44.66; 

IC95%=106.79-181.46). Los instrumentos para medir las variables latentes 

mostraron consistencia interna aceptable con una Alpha de Cronbrach 

entre 0.695 y 0.974 (Tabla 9). 
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8.3 Análisis inferencial  

Previo al análisis inferencial, se determinó la distribución de las variables 

continuas, por medio de la prueba de normalidad Shapiro-Wilk (39,67), en 

donde la mayoría de las variables muestran una normalidad de los datos, por 

ello se decidió utilizar pruebas paramétricas y en los modelos complejos se 

complementaron con el análisis de remuestreo de Bootstrap. Ver Apéndice 

H. 

8.3.1 Correlación de variables 

Para determinar los factores que influyen en el control glucémico, la 

autogestión y apoyo social, se llevó a cabo el análisis Bivariado (correlación) 

y posterior el análisis de regresión lineal, este último con la finalidad de 

determinar los factores predictores del control glucémico y las variables 

latentes del estudio. 

A. Correlación de variables sociodemográficas y de antropometría con 

el control glucémico. 

El análisis Bivariado entre el control glucémico y las variables 

sociodemográficas en la etapa pretest se obtuvo una asociación positiva 

entre el tratamiento actual con la glucosa en sangre rho=0.411(p<0.05), ver 

el Apéndice I. En relación con los datos de antropometría se muestra que, 

la glucemia capilar se asocia de manera positiva con la HbA1C (r=0.516, 

p<0.01) y la glucosa en sangre (r=0.484, p<0.05). Y en la etapa postest sólo 

se observa la asociación positiva de la glucemia capilar con la HbA1C 

(r=0.587, p<0.01). Ver la Tabla 10. 
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A. Correlación de variables de autogestión y apoyo social con el 

control glucémico. 

El análisis Bivariado entre el control glucémico y las variables latentes; 

se observa que, en la primera etapa, la variable de actividad física 

(dimensión de la autogestión) es la única que se asocia de manera 

positiva y significativamente con la glucosa en sangre (r=0.403, p<0.05). 

En cambio, posterior al tratamiento se muestra como las variables de 

alimentación (r=-0.531, p<0.05), entendiendo esto como a mayor apego 

en la alimentación, se llevará a cabo la disminución de la glucosa; y por 

su parte las acciones de medicación (r=-0.587, p<0.05 [HA1C] y r=-

0.587, p<0.01[glucosa en sangre]) , interpretando esto que a mayor 

apego de la medicación , existirá un mejor control glucémico. En 

relación con el apoyo social, la interacción social (r=-0.496, p<0.01) se 

asocia negativa y significativamente al control de la glucosa en sangre. 

Ver Tabla 11 

B. Correlación entre las variables latentes  

El análisis para determinar la asociación entre el conocimiento, la 

autogestión y el apoyo social. En la Tabla 12, en donde se encontró 

solamente asociación positiva en la primera etapa del estudio con el 

apoyo social y la autogestión (r=0.520, p<0.01); en cuatro de las cinco 

dimensiones se encontró asociación positiva, la dimensión de ayuda 

tangible (r=-0.474, p<0.05) y la obtención de información (r=-0.494, 

p<0.01), tuvieron una mayor asociación. En cambio, en la etapa postest 

se puede identificar que, hubo una asociación positiva del apoyo social 

con el conocimiento (r=0.620, p<0.05); en las dimensiones que se asoció 

de manera significativa y positiva, fueron en la interacción personal 

(r=0.657, p<0.01) y la obtención de información (r=0.525, p<0.05). En 
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relación con la autogestión y apoyo social, se dio una asociación positiva 

(r=0.521, p<0.05); en las áreas donde se dio más esta asociación 

significativa y positiva, fueron en la interacción personal (r=0.688, 

p<0.01), en la obtención de información (r=0.571, p<0.01) y la ayuda 

tangible (r=0.523, p<0.05). Ver Tabla 13. 

Así mismo, se llevó a cabo la comparación del apoyo social y la 

autogestión, con la finalidad de conocer las dimensiones en donde se 

llevó una mayor ayuda. En la Tabla 14, podemos apreciar que en la etapa 

inicial del estudio se observa una asociación positiva entre el apoyo 

social y la autogestión (r=0.520; p<0.01); en la dimensión donde hay 

mayor asociación y significancia es en las actividades de alimentación 

(r=0.649; p<0.01). En la segunda etapa también se observa una 

asociación positiva y significativa entre el apoyo social y la autogestión 

(r=0.521; p<0.05); pero en esta etapa, las dimensiones donde se muestra 

una asociación positiva y significativa, es en la monitorización de la 

glucosa (r=0.580; p<0.01) y en el cuidado de los pies (r=0.523; p<0.01). 

 

 

 

 

 

 

 

 



 71 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 1

1.
 C

om
pa

ra
ci

ón
 e

n
tr

e 
d

el
 c

on
tr

ol
 g

lu
cé

m
ic

o,
 e

l c
on

oc
im

ie
n

to
, l

a 
au

to
ge

st
ió

n
 y

 e
l a

p
oy

o 
so

ci
al

 
en

 e
ta

p
a 

p
re

te
st

 y
 p

os
te

st
. 

 V
ar

ia
bl

es
  

 
P

re
te

st
 

 
P

os
te

st
 

M
 

D
E

 
1 

2 
M

 
D

E
 

1 
2 

H
A

1C
 

G
lu

co
sa

 e
n

 s
an

gr
e 

C
on

oc
im

ie
n

to
  

A
ut

og
es

ti
ón

 
A

li
m

en
ta

ci
ón

 
A

ct
iv

id
ad

 f
ís

ic
a 

 
M

on
it

or
eo

 d
e 

la
 g

lu
co

sa
  

C
ui

d
ad

o 
d

e 
lo

s 
pi

es
  

M
ed

ic
ac

ió
n

 
C

on
su

m
o 

d
e 

ta
ba

co
  

C
an

ti
d

ad
 d

e 
ta

ba
co

s  

8.
57

 
17

8.
28

 
14

.6
0 

34
.8

8 
16

.7
2 

4 
2.

40
 

5.
16

 
6.

60
 

0.
12

 
8 

1.
89

 
76

.6
2 

3.
85

 
11

.7
8 

6.
92

 
4.

42
 

4.
02

 
2.

73
 

1.
44

 
0.

33
 

10
.3

9 

- 
0.

79
6*

* 
0.

16
1 

0.
10

2 
-0

.0
46

 
0.

19
2 

0.
09

4 
0.

10
7 

0.
00

2 
0.

15
0 

0.
89

7 

- - 
0.

04
0 

0.
25

3 
0.

20
3 

0.
40

3*
 

0.
04

8 
0.

24
0 

0.
14

4 
0.

00
7 

0.
96

8 

7.
88

 
15

5.
48

 
19

.9
7 

45
.3

3 
18

.3
8 

5.
95

 
8.

43
 

5.
71

 
6.

86
 

0.
14

 
8 

1.
72

 
69

.7
4 

6.
64

 
13

.6
9 

7.
36

 
5.

11
 

5.
63

 
2.

21
 

0.
47

 
0.

35
 

10
.3

9 

- 
0.

63
1*

* 
0.

12
7 

-0
.0

99
 

-0
.2

63
 

0.
19

6 
-0

.0
33

 
-0

.0
01

 
-0

.4
74

* 
0.

18
9 

-0
.1

69
 

- - 
-0

.0
35

 
-0

.3
26

 
-0

.5
31

* 
0.

17
3 

-0
.0

77
 

-0
.3

50
 

-0
.5

03
**

 
0.

23
1 

-0
.1

53
 

N
ot

a:
 P

ru
eb

a 
pa

ra
m

ét
ri

ca
 P

ea
rs

on
; *

 =
 S

ig
ni

fi
ca

nc
ia

 p
<0

.0
5;

 H
A

1C
=H

em
og

lo
bi

na
 g

lu
co

si
la

da
; M

=m
ed

ia
. 

 



 72 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 1

1.
 C

om
pa

ra
ci

ón
 e

n
tr

e 
d

el
 c

on
tr

ol
 g

lu
cé

m
ic

o,
 e

l c
on

oc
im

ie
n

to
, l

a 
au

to
ge

st
ió

n
 y

 e
l a

p
oy

o 
so

ci
al

 
en

 e
ta

p
a 

p
re

te
st

 y
 p

os
te

st
. C

on
ti

n
ua

ci
ón

…
 

 V
ar

ia
bl

es
  

P
re

te
st

 
P

os
te

st
 

M
 

D
E

 
1 

2 
M

 
D

E
 

1 
2 

H
A

1C
 

G
lu

co
sa

 e
n

 s
an

gr
e 

A
p

oy
o 

so
ci

al
  

In
te

ra
cc

ió
n

 p
er

so
n

al
  

In
fo

rm
ac

ió
n

  
R

et
ro

al
im

en
ta

ci
ón

  
A

yu
d

a 
ta

n
gi

bl
e  

In
te

ra
cc

ió
n

 s
oc

ia
l  

8.
57

 
17

8.
28

 
17

9 
49

.1
2 

66
.7

6 
26

 
12

.8
4 

24
.2

8 

1.
89

 
76

.6
2 

47
.1

2 
12

.4
0 

19
.3

2 
9.

22
 

5.
27

 
8.

48
 

- 
0.

79
6*

* 
-0

.0
06

 
0.

09
8 

0.
00

0 
-0

.0
89

 
0.

07
4 

-0
.1

25
 

- - 
0.

04
8 

0.
15

3 
0.

04
4 

-0
.0

54
 

0.
08

3 
-0

.0
51

 

7.
88

 
15

5.
48

 
18

5.
81

 
49

.1
0 

67
.1

4 
27

.8
1 

14
 

27
.7

6 

1.
72

 
69

.7
4 

43
.6

9 
12

.9
6 

18
.3

4 
7.

58
 

3.
79

 
15

.0
2 

- 
0.

63
1*

* 
0.

32
8 

-0
.0

22
 

-0
.0

75
 

-0
.1

28
 

-0
.1

32
 

0.
00

2 

- - 
05

34
 

-0
25

6 
-0

.4
31

 
-0

.3
60

 
-0

.2
73

 
-0

.4
96

* 
N

ot
a:

 P
ru

eb
a 

pa
ra

m
ét

ri
ca

 P
ea

rs
on

; *
 =

 S
ig

ni
fi

ca
nc

ia
 p

<0
.0

5;
 H

A
1C

=H
em

og
lo

bi
na

 g
lu

co
si

la
da

; M
=m

ed
ia

. 

  



 73 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 1

2.
 C

om
p

ar
ac

ió
n

 e
n

tr
e 

el
 c

on
oc

im
ie

n
to

 y
 a

p
oy

o 
so

ci
al

. 
 V

ar
ia

bl
es

 
P

re
te

st
 

P
os

te
st

 
M

 
D

E
 

1  
M

 
D

E
 

1  
C

on
oc

im
ie

n
to

  
A

p
oy

o 
so

ci
al

  
In

te
ra

cc
ió

n
 p

er
so

n
al

  
In

fo
rm

ac
ió

n
  

R
et

ro
al

im
en

ta
ci

ón
  

A
yu

d
a 

ta
n

gi
bl

e  
In

te
ra

cc
ió

n
 s

oc
ia

l  

14
.6

0 
17

9 
49

.1
2 

66
.7

6 
26

 
12

.8
4 

24
.2

8 

3.
85

 
47

.1
2 

12
.4

0 
19

.3
2 

9.
22

 
5.

27
 

8.
48

 

- 
0.

14
4 

-0
.0

45
 

0.
19

8 
0.

16
9 

-0
.0

39
 

0.
25

2 

19
.9

7 
18

5.
81

 
49

.1
0 

67
.1

4 
27

.8
1 

14
 

27
.7

6 

4.
64

 
43

.6
9 

12
.9

6 
18

.3
4 

7.
58

 
3.

79
 

15
.0

2 

- 
0.

62
0*

* 
0.

65
7*

* 
0.

52
5*

 
0.

43
1 

0.
40

9 
0.

27
5 

N
ot

a:
 P

ru
eb

a 
pa

ra
m

ét
ri

ca
 P

ea
rs

on
; *

 =
 S

ig
ni

fi
ca

nc
ia

 p
<0

.0
5;

 H
A

1C
=H

em
og

lo
bi

na
 g

lu
co

si
la

da
; M

=m
ed

ia
. 

 



 74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 1

3.
 C

om
p

ar
ac

ió
n

 e
n

tr
e 

la
 a

ut
og

es
ti

ón
 y

 a
p

oy
o 

so
ci

al
.  

 V
ar

ia
bl

es
  

P
re

te
st

 
P

os
te

st
 

M
 

D
E

 
1  

M
 

D
E

 
1  

A
ut

og
es

ti
ón

  
A

p
oy

o 
so

ci
al

  
In

te
ra

cc
ió

n
 p

er
so

n
al

  
In

fo
rm

ac
ió

n
  

R
et

ro
al

im
en

ta
ci

ón
  

A
yu

d
a 

ta
n

gi
bl

e  
In

te
ra

cc
ió

n
 s

oc
ia

l  

34
.8

8 
17

9 
49

.1
2 

66
.7

6 
26

 
12

.8
4 

24
.2

8 

11
.7

8 
47

.1
2 

12
.4

0 
19

.3
2 

9.
22

 
5.

27
 

8.
48

 

- 
0.

52
0*

* 
0.

41
5*

 
0.

49
4*

 
0.

43
4*

 
0.

47
4*

 
0.

38
7 

45
.3

3 
18

5.
81

 
49

.1
0 

67
.1

4 
27

.8
1 

14
 

27
.7

6 

13
.6

9 
43

.6
9 

12
.9

6 
18

.3
4 

7.
58

 
3.

79
 

15
.0

2 

- 
0.

52
1*

 
0.

68
8*

* 
0.

57
1*

* 
0.

36
2 

0.
52

3*
 

-0
.0

90
 

N
ot

a:
 P

ru
eb

a 
pa

ra
m

ét
ri

ca
 P

ea
rs

on
; *

 =
 S

ig
ni

fi
ca

nc
ia

 p
<0

.0
5;

 H
A

1C
=H

em
og

lo
bi

na
; M

=M
ed

ia
. 



 75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T
ab

la
 1

4.
 C

om
p

ar
ac

ió
n

 e
n

tr
e 

el
 a

p
oy

o 
so

ci
al

 y
 la

 a
ut

og
es

ti
ón

.  
 V

ar
ia

bl
e 

 
P

re
te

st
 

P
os

te
st

 
M

 
D

E
 

1  
M

 
D

E
 

1  
A

p
oy

o 
so

ci
al

  
A

ut
og

es
ti

ón
 

A
li

m
en

ta
ci

ón
 

A
ct

iv
id

ad
 f

ís
ic

a 
 

M
on

it
or

eo
 d

e 
la

 g
lu

co
sa

  
C

ui
d

ad
o 

d
e 

lo
s 

pi
es

  
M

ed
ic

ac
ió

n
 

C
on

su
m

o 
d

e 
ta

ba
co

  
C

an
ti

d
ad

 d
e 

ta
ba

co
s  

17
9 

34
.8

8 
16

.7
2 

4 
2.

40
 

5.
16

 
6.

60
 

0.
12

 
8 

47
.1

2 
11

.7
8 

6.
92

 
4.

42
 

4.
02

 
2.

73
 

1.
44

 
0.

33
 

10
.3

9 

- 
0.

52
0*

* 
0.

64
9*

* 
0.

06
7 

0.
11

3 
0.

27
0 

0.
09

9 
-0

.0
80

 
-0

.9
70

 

18
5.

81
 

45
.3

3 
18

.3
8 

5.
95

 
8.

43
 

5.
71

 
6.

86
 

0.
14

 
8 

43
.6

9 
13

.6
9 

7.
36

 
5.

11
 

5.
63

 
2.

21
 

0.
47

 
0.

35
 

10
.3

9 

- 
0.

52
1*

 
0.

36
5 

-0
.0

40
 

0.
58

0*
* 

0.
55

3*
* 

0.
31

7 
0.

23
8 

-0
.1

63
 

N
ot

a:
 P

ru
eb

a 
pa

ra
m

ét
ri

ca
 P

ea
rs

on
; *

 =
 S

ig
ni

fi
ca

nc
ia

 p
<0

.0
5;

 H
A

1C
=H

em
og

lo
bi

na
; M

=M
ed

ia
. 

  



 76 

8.3.2 Análisis de factores predictores del control glucémico, la 

autogestión y el conocimiento. 

Posterior a identificar que factores que se asocian al control glucémico, la 

autogestión y el apoyo social en diabetes, se procedió a realizar el análisis 

de factores que lo predicen. A continuación, se presenta en dos apartados; 

el primero se presenta los factores que predicen el control glucémico y en 

segundo los que predicen la autogestión y el conocimiento. 

A. Factores predictores del control glucémico   

En la Tabla 15 se muestra los factores predictores del control glucémico. En 

donde se observa los resultados significativos para el factor predictor de la 

HA1C; fueron el tratamiento actual F=4.73 (R2=.171; β=.85; p=.040) y la 

glucemia capilar F=8.33 (R2=.234; β=.00; p=.008); por su parte para la 

glucosa en sangre se encontró significancia entre los predictores como la 

glucemia capilar F=.484 (R2=..234;	 β=.35;p=.014) y las acciones de 

alimentación F= 10.33 (R2=.318;	β=.-5.86;p=.005), esto en la etapa inicial. En 

la etapa postest se observa a la glucemia capilar F=9.96 (R2=.310; β=.02; 

p=.005) y a las acciones de medicación F= 5.49 (R2=.184; β=-1.71; p=.030), 

como factores que predicen la HbA1C; por su parte a las acciones de 

medicación F=6.44 (R2=.214;	 β=-73.40;p=.020) y a las acciones de 

alimentación F=7.44 (R2=.244;	 β=.-5.02; p=.013), como factores 

significativos de glucosa en sangre.  
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Tabla 15. Factores predictores del control glucémico. 

 Etapa pretest  
 HA1C 

M Variable  R R2 F β SE de  
B 

t p 

1 
 

2 

Tratamiento 
actual 
Glucemia capilar 

.413 
 

.516 

.171 
 

.234 

4.73 
 

8.33 

0.85 
 

0.00 

.41 
 

.00 

2.17 
 

2.88 

.040 
 

.008 

 Glucosa en sangre  
M Variable  R R2 F β SE de 

B 
t p 

3 
4 
 

Glucemia capilar  
Acciones de 
alimentación  

.484 

.594 
.234 
.318 

7.01 
10.33 

.35 
-5.86 

.48 
-.59 

2.64 
-3.215 

.014 
.005 

 Etapa postest  
 HA1C 

M Variable  R R2 F β SE de  
B 

t p 

1 
 

2 

Glucemia capilar 
 
Acciones de 
medicación  

.587 
 

.474 

.310 
 

.184 

9.96 
 

5.49 

0.02 
 

-1.71 

.58 
 

-0.47 

3.15 
 

-2.34 

.005 
 

.030 

 Glucosa en sangre   

M Variable  R R2 F β SE de 
B 

t p 

1 
 
 

2 
 
 

3 
 

 

Acciones de 
medicación   
 
Acciones de 
alimentación 
 
Interacción 
social  

.503 
 
 

.531 
 
 

.329 
 

.214 
 
 

.244 
 
 

.061 

6.44 
 
 

7.44 
 
 

2.31 

-73.40 
 
 

-5.02 
 
 

1.52 
 

-0.50 
 
 

-0.53 
 
 

0.32 

-2.53 
 
 
-2.72 
 
 

1.52 
 

.020 
 
 

.013 
 
 

.145 
 

Nota:  M=Modelo; SC= Coeficiente Estandarizado; IC95%= Intervalo de 
Confianza; β= Beta; R= Coeficiente de determinación; R2= Coeficiente de 
Determinación al cuadrado; F= Distribución de F; p=Significancia
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B. Factores predictores de la autogestión y del conocimiento en diabetes. 

Los factores significativos que predicen la autogestión y el apoyo social en 

la primera etapa del estudio, se observa al apoyo social como factor 

significativo de la autogestión, esto con una varianza explicada del 23.8 % 

(F= 8.50;	β=.13; p=.008); las dimensiones en donde el apoyo social predice 

la autogestión, es la interacción personal con varianza de 13.7%( F=4.79;	
β=.39;p=.039), la obtención de información con varianza de 21.1% (F=7.42;	
β=.30; p=.012), la retroalimentación con varianza de 15.3% (F =5.33;	
β=.55;p=.030) y la ayuda tangible con varianza 19.1% (F=6.65;	 β=.1.05; 

p=.017); así mismo las acciones de alimentación con varianza 42.1% 

(F=16.71;	β=.09; p=.000). Ver Tabla 16. 

En la etapa posterior a la intervención se encontró que los factores 

predictores de la autogestión, siguió el apoyo social como principal 

predictor con el 23.3%(F=7.08;	 β=.16; p=.015), y las principales 

dimensiones significativas que contribuyen a esto, es la interacción 

personal con el 44.6% (F=17.07;	 β=.72; p=.001), la obtención de 

información con el 29% (F=9.18;	β=.42;p=.007) y la ayuda tangible con el 

23.6% ( F=7.17;	β=1.88; p=.015); dentro del factor predictor que contribuye 

el apoyo social en la autogestión se encuentra, el cuidado de los pies con el 

46.7% (F=18.49;	 β=.12;p=.000). Por su parte en el conocimiento de la 

diabetes, el apoyo social fue un factor predictor significativo con el 35.2% 

(F=11.87;	β=.06; p=.003); dentro de las dimensiones que contribuyen a esto 

se encuentra la interacción personal con el 40.2 % (F=14.44;	β=.23; p=.001) 

y la información con el 23.7% (F=7.22;	β=.13;p=.015). Ver Tabla 16. 
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Tabla 16. Factores predictores de la autogestión. 

Etapa pretest  
Autogestión  

M Variable  R R2 F β SE de  
B 

t p 

1 
2 
 

3 
4 
 

5 

Apoyo social  
Interacción 
personal  
Información  
Retroalimentación  
 
Ayuda tangible 

.520 

.415 
 

.494 

.434 
 

.474 

.238 

.137 
 

.211 

.153 
 

.191 

8.50 
4.79 

 
7.42 
5.33 

 
6.65 

.13 

.39 
 

.30 

.55 
 

1.05 

.52 

.41 
 

.49 

.43 
 

.47 

2.91 
2.19 

 
2.72 
2.30 

 
2.57 

.008 

.039 
 

.012 

.030 
 

.017 
Apoyo social  

M Variable  R R2 F β SE de 
B 

t p 

1 Acciones de 
alimentación  

.649 .421 16.71 .09 .64 4.08 0.000 

 Etapa postest 
 Autogestión  

M Variable  R R2 F β SE de  
B 

t p 

 Apoyo social  
Interacción 
personal  
Información  
Ayuda tangible 

.521 

.688 
 

.571 

.523 

.233 

.446 
 

.290 

.236 

7.08 
17.07 

 
9.18 
7.17 

.16 

.72 
 

.42 
1.88 

.52 

.68 
 

.57 

.70 

2.66 
4.13 

 
3.03 
2.67 

.015 

.001 
 

.007 

.015 
Nota:  M=Modelo; SC= Coeficiente Estandarizado; IC95%= Intervalo de 
Confianza; β= Beta; R= Coeficiente de determinación; R2= Coeficiente de 
Determinación al cuadrado; F= Distribución de F; p=Significancia. 
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Tabla 16. Factores predictores de la autogestión del padecimiento. 
Continuación… 

Etapa postest  
Apoyo social  

M Variable  R R2 F β SE de  
B 

t p 

1 
 

2 
 

Monitoreo de la 
glucosa  
Cuidado de los 
pies  

.314 
 

.702 
 
 

.051 
 

.467 

2.07 
 

18.49 

.72 
 

.12 

.31 
 

.70 

1.44 
 

4.30 

.166 
 

.000 

Conocimiento  
M Variable  R R2 F β SE de 

B 
t p 

1 
2 
 

3 

Apoyo social  
Interacción 
personal  
Información  
 

.620 

.657 
 

.525 

.352 

.402 
 

.237 

11.87 
14.44 

 
7.22 

.06 

.23 
 

.13 

.62 

.65 
 

.52 

3.44 
3.80 

 
2.68 

.003 

.001 
 

.015 

Nota:  M=Modelo; SC= Coeficiente Estandarizado; IC95%= Intervalo de 
Confianza; β= Beta; R= Coeficiente de determinación; R2= Coeficiente de 
Determinación al cuadrado; F= Distribución de F; p=Significancia
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8.4 Comprobación de hipótesis  

El siguiente apartado abarca el análisis de datos para la comprobación de 

hipótesis planteadas en el estudio. Para ello se analizó por medio de la T 

student pareado, llevándose a cabo la división por grupos (control e 

intervención). Los resultados obtenidos del GC, se encontró diferencia 

significativa con respecto al conocimiento de la enfermedad previo a la 

intervención (M=14.65; DE= 3.58) y posterior a este (M=17.68; DE= 5.64), 

con una t (7) = -3.203; p=0.15; el resto de las variables no mostró diferencia, 

esto se muestra en el Apéndice J. 

A. Hipótesis 1  

La comprobación de la primera hipótesis en relación con el grupo de 

intervención presentaría mejor control glucémico (HbA1C y glucosa en 

sangre) posterior al programa de APÓYAME. Se logró obtener una 

diferencia significativa en la HbA1C (t [12] = 2.443; p=0.031), con una 

diferencia de media de 0.69, posterior al tratamiento y un tamaño del 

impacto alto acuerdo con Cohen´s (d=0.677); en relación con la glucosa en 

sangre se obtuvo una diferencia de media 33.99 mg /dl y también de la 

glucemia capilar con una diferencia de media 38.92 mg/dl, a pesar de esto 

no hubo significancia en la diferencia. El resto de los indicadores 

antropometría no representó diferencia (Tabla 17). 
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B. Hipótesis 2. 

En relación con la segunda hipótesis donde se estableció, el valorar si existía 

mejor autogestión y apoyo social, posterior al tratamiento del programa 

APÓYAME. Se encontró diferencias significativas y alto impacto en el 

conocimiento (t [12] = -5.582; p=0.000; d=1.548); en la autogestión (t [12] 

= -4.973; p=0.000; d=1.379) en la dimensión donde hubo impacto de las 

acciones de autogestión, fue el monitoreo de la glucosa (t [12] = -5.580; 

p=0.000; d=1.547); y así mismo en el apoyo social (t [12] = -2.673; p=0.020; 

d=0.741), y en este donde hubo el mayor cambio fue en la interacción 

personal (t [12] = -2.502; p=0.028; d=0.693) y en la retroalimentación (t 

[12] = -2.299; p=0.040; d=0.637). Ver tabla 18. 
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IX. DISCUSIÓN  

En el siguiente apartado se analizan los principales hallazgos encontrados 

en el estudio, en función de las hipótesis planteadas, los objetivos 

establecidos y el apoyo teórico que sustentó el programa educativo. Así 

mismo se abordarán las limitaciones identificadas en proceso de desarrollo 

y ejecución de este. 

El objetivo general de este estudio fue evaluar el efecto del programa 

APÓYAME para el control glucémico y la autogestión de las personas con 

diabetes tipo 2. Estableciendo como resultados primarios, el incremento del 

control glucémico en las personas con diabetes posterior a la intervención 

de educativa; y como resultados secundarios el incremento de la 

autogestión y del apoyo social entre las personas participantes. Se 

plantearon dos hipótesis; la primera establece que el grupo intervención al 

termino del tratamiento, presentará mejor control glucémico; y la segunda 

hipótesis planteada es que la autogestión y el apoyo social será mejor en el 

grupo de intervención, al término del programa con relación al grupo 

comparación. 

Dentro de los criterios de selección que se establecieron, fue que las 

personas al momento de asistir a las sesiones educativas tendrían que 

hacerlo con un familiar significativo, esto no sucedió en algunas ocasiones, 

debido a que el familiar tenía otras ocupaciones y complicaba su asistencia; 

ante esto se optó por asistir a los hogares de las personas para brindar la 

capacitación a los familiares que no podían acudir a las sesiones del 

programa; esta situación se dio aproximadamente en un 30 % de la muestra 

de participantes. Otra situación similar fue con las personas inscritas en el 

programa que por alguna razón no podían asistir a la sesión educativa, se 

llevaba a cabo la se la visita domiciliaria e impartía el tema (10%).  
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Otra medida que se tomó diferente a las establecida, fue en la de toma de 

laboratorios (hemoglobina glucosilada y glucosa en sangre), debido a que 

en la institución participante, de manera trimestral les toman a sus 

derechohabientes, que acuden a su cita de manera frecuente; en aquellas 

personas que no contarán con resultados recientes (más de tres meses) de 

estos laboratorios o que no los tuviera, fueron a los que se les mandaba a 

realizar los laboratorios, como se había establecido. Esta situación se 

presentó aproximadamente en un 80 % de las personas que contaban con 

laboratorios recientes (menor a un mes). 

También se decidió modificar la muestra de los participantes, se había 

establecido 24 participantes (12 para el grupo control y 12 para el grupo 

intervención), pero por cuestiones metodológicas y de pérdidas, se 

incrementó a 16 personas en el grupo intervención y solo quedaron 9 en el 

grupo control. Esto se llevó a cabo respetando los criterios de los estudios 

viabilidad y de diseño de intervenciones, cuyo propósito es estabilizar el 

tratamiento (dosis, duración, etc.), según lo establecido por Gitlin, et al.,(9) 

Campbell, et al., (87) Craig, et al., (2) y Viechtbauer , et al.(88) 

Comprobación de hipótesis  

El propósito de este estudio fue evaluar el efecto del programa educativo 

APÓYAME para el control glucémico y la autogestión de la diabetes. 

Utilizando el enfoque de acompañamiento de un familiar significativo. Bajo 

el sustento teórico de la teoría específicas de las conductas familiares, que 

sirvió como base fundamentan en el diseño del programa educativo, y que 

fue diseñado bajo el enfoque por competencias. Se plantearon dos hipótesis 

de investigación; la primera trata de medir el impacto que tiene la 

intervención en el control glucémico (resultado primario) y la segunda es 

calcular el efecto de este programa en las variables latentes (autogestión y 
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apoyo social), como resultado secundario. Esto se llevó mediante el uso 

metodológico del estudio Cuasi Experimental, con diseño medición previa 

y posterior a la aplicación de tratamiento. 

En el estudio los participantes del grupo intervención mostraron diferencia 

significativa en la Hemoglobina glucosilada, a comparación del grupo 

control donde no existió diferencias significativas en estos tres rubros 

(hemoglobina glucosilada, glucosa en sangre y glucemia capilar). Según 

Cohen´s el impacto que género el programa posterior a su aplicación en esta 

variable (bioquímica) fue alto.(89) Para comparar nuestros resultados con 

intervenciones similares encontramos cinco (tres ensayos clínicos 

aleatorizados y dos estudios cuasi experimentales), donde reportan 

diferencias significativas posterior al aplicar el tratamiento educativo con 

un familiar de acompañamiento. (20,41–44) También se encontró dos 

revisiones sistemáticas relacionados con la misma temática, en donde según 

Pamungkas et al., (46) diez de los artículos revisados coinciden con la 

disminución de este marcador; y como señala Spencer-Bonilla et al., (45) en 

su revisión se encontró 9 ensayos donde reportan disminución de HbA1C 

posterior a una intervención educativa. 

En nuestra intervención se reportó la glucosa en sangre y la glucemia 

capilar, ambos no mostraron una diferencia significativa. En todos los 

estudios consultados solo se reportó la HbA1C como estándar oro, de 

acuerdo con las guías de atención diseñadas por la ADA. 

Para comprobar los resultados secundarios, los hallazgos encontrados 

indicaron que la intervención también tuvo efecto positivo, sobre el 

conocimiento de la enfermedad, la autogestión y en el apoyo social. A 

diferencia en el grupo control que solo hubo una diferencia significativa en 

el conocimiento. Esto datos concuerdan con los reportados por Xiang et al., 
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(18) Vissenberg et al., (26) Martínez et al., (32) Khosravizade et al., (42) y 

Wichit et al., (20) en donde posterior a tratamientos hubo incrementó en 

estas variables latentes. Un dato que llama la atención es la diferencia 

significativa del conocimiento en el grupo control, esta puede ser atribuida 

a que la muestra tiene un nivel socioeconómico y educativo alto, el cual 

puede influir en tener acceso a la información a través de medios 

electrónicos, esto estimulado por el contacto con el proceso de estudio. 

Aporte del estudio a la teoría específica  

En el siguiente apartado se analizan los resultados obtenidos en relación con 

la teoría específica antes descrita, que sustenta el programa APÓYAME. En 

relación con los principales conceptos de la teoría. 

Conductas de apoyo familiar  

En nuestro estudio ambos grupos de participantes reciben apoyo (GC) y 

(GI) para el logro de acciones de cuidado. En el GC hubo un incremento en 

la ayuda en los rubros de interacción personal y en la obtención de 

información; en cambio en el GI se reportó aumento en la ayuda en los cinco 

rubros valorados (interacción personal, información, retroalimentación, 

ayuda tangible e interacción social).  

Como expresan Kim et al., (40) Koetsenruijter et al.,  (90) Al-Amer et al., 

(91) y Arda Sürücü et al., (92) el apoyo social es un factor mediador que 

influye completamente los síntomas depresivos, las diferentes actividades 

de autocuidado y la adherencia a tratamiento medico; a su vez las relaciones 

positivas empoderan a la persona y facilita la adaptación al padecimiento; y 

que a mayor número de conexiones emocionales y de información, mayor 

será el cuidado de la persona ante factores estresores del ambiente. En 

opinión de Ramkisson et al., (57) sus participantes manifestaron requerir 
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ayuda para el manejo de sentimiento y logro de acciones para el cuidado; y 

a quien acuden más en esta solicitud es al cónyuge; y Mohebi et al., (63) de 

acuerdo al enfoque estructural de apoyo, la familia es la primer fuente que 

proporciona ayuda, seguido por amigos, vecinos y profesional de la salud.  

Por otro lado, según Sukkarieh-Haraty et al., (93) reporta que a pesar de 

percibir un apoyo social alto, las personas en su estudio cuentan con un mal 

control glucémico, así mismo disminución de las acciones de cuidado; 

también en opinión de Mayberry et al., (60) el apoyo obstructivo se asocian 

en la realización de conductas de cuidado y en el control glucémico, y que 

un factor clave para llevar a cabo una autogestión efectiva es el tener algún 

acompañante dentro del hogar (persona significativa). 

Como es evidente el papel importante de contar con apoyo social para 

enfrentar o adaptarse a los factores estresantes del contexto (diabetes). Las 

corrientes que han estudiado el apoyo social hacen evidente a este como ser 

un factor positivo o negativo para la adquisición o realización de conductas 

de cuidado. Esto dependerá de la percepción de la parte receptora, debido 

a que si percibe la necesidad de ayuda por parte del contexto (familia, 

amigos, vecinos, grupos de ayuda y profesionales de la salud), entonces será 

un estimuló positivo; pero si no requiere el apoyo, porque es capaz de 

afrontar la situación estresante (contar con las capacidades y habilidades 

para hacerlo), entonces se percibirá como un factor estresante o negativo, 

y en ocasiones abrumante no necesario. 

Autogestión  

El grado de conocimiento reportado reflejan conocimientos bajos de ambos 

grupos en relación con el padecimiento. Así mismo reportan bajas 

conductas de autogestión ambos grupos; y en las dimensiones donde se 

observa menor cuidado en el GC fue el cuidado de los pies y la medicación; 
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por su parte el GI mostró moderadas conductas de alimentación, cuidado 

de los pies y medicación. Datos similares se reportan Alaboudil et al.,(34) y 

Huang et al.,(64) en donde las acciones de cuidado por parte de los 

participantes en general fueron bajas; la conductas menos frecuentes fue el 

ejercicio y las más frecuentes fueron la toma de medicación, la dieta y la 

monitorización de glucosa. Según Yang et al.,(22) reporta que sus 

participantes en general  bajo autocuidado y  en todas las dimensiones 

evaluadas fueron bajas.  

Por su parte a juicio de Martínez et al., (32) Alaboudil et al., y (34) Smith-

Miller et al., (21) el contar con mayor conocimiento de la enfermedad, 

contribuye a llevar mayores comportamientos de autogestión (autocontrol, 

autocuidado o automanejo), lo que contribuirá a un mejor control 

glucémico;  por su parte Devchand et al.,(37) señala que el incrementó del 

conocimiento en relación al padecimiento, incrementará de manera 

significativa la autoeficacia. Según Bhandari et al., (36) el apoyo social  es 

un medio significativo para adquisición de conocimientos para la 

modificación o adquisición de comportamiento de autogestión. Y a juicio de 

Eh et al., (38) Shayeghian et al., (16) y Huang et al.,(64) es un factor 

predictor para que las personas lleven a cabo la adherencia o cambios de 

conducta favorables para mejorar el control glucémico, son las creencias en 

salud , el afrontamiento, el apoyo social y el conocimiento.  

La adquisición y modificación de conductas de autogestión para mejorar el 

control glucémico, es de suma importancia y un pilar en el tratamiento de 

la diabetes (no farmacológico). La gestión de la diabetes no está solamente 

en manos del profesional de salud, sino también de la persona que debe 

llevar a cabo esto cambios de comportamiento. El profesional de la salud es 

el encargado de la educación en relación con el monitoreo de los niveles de 

glucosa, la nutrición, la actividad física, el manejo de emociones, la 
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administración adecuada de medicación (oral o insulina) y el cuidado de los 

pies. Y Por su parte el contexto (familia, amigos y grupos de ayuda) 

contribuyen a que se lleve a cabo estas acciones o adquisición de nuevas 

conductas.  

En algunas ocasiones existen factores internos o externo que pueden 

determinar la adquisición de conocimiento y el llevar a cabo conductas para 

cumplir las demandas de un padecimiento exigente y continuo. Alguno de 

ellos puede ser la falta de conocimiento, la falta de capacidad financiera, la 

pena o vergüenza de dar a conocer que padece la diabetes (estigmas de la 

enfermedad), la actitud o perspectiva negativa ha resultados no óptimos a 

pesar de llevar conductas adecuadas y algunos miedos a efectos secundarios 

a medicamentos (presencia de hipoglucemias, más en el uso de tratamientos 

con insulina). Pero también debemos hacer evidente que existen fortalezas 

que contribuyen a mejora la autogestión. Entre las principales y más 

importantes es la aceptación de la enfermedad para lograr mejores 

resultados; acudir a citas con el equipo multidisciplinario, tener una actitud 

positiva (manejo de sus emociones) y contar con una educación continua 

sobre el padecimiento por parte del equipo de salud.  

Control glucémico  

En este rubro encontramos un descontrol glucémico y problemas de 

sobrepeso y obesidad, así mismo con datos de riesgo de problemas 

cardiovasculares (datos de presión arterial al borde).  La HbA1C es una 

medida estándar que es utilizada para evaluar las conductas de autogestión 

(alimentación saludable, activación física, manejo de emociones, apego a 

tratamiento médico, entre otras), hechas en los últimos tres meses; es 

utilizada en estudios de tipo observacional, donde se pretende medir 

variables latentes y el impacto que tienen en el control glucémico; así mismo 
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en estudios de tipo experimental, donde a través de un tratamiento 

(fisiológico o de cambio de comportamientos), se pretende influir en la 

modificación del resultado. En ambos tipos de investigación se pretende 

reclutar gente con descontrol glucémico, con el propósito de conocer la 

asociación o modificar dicho estándar.  Según Cradock et al,(11)  y la 

ADA(66), el control glucémico involucra mantener un HbA1C y glucosa en 

sangre adecuado, con ello asegurar la disminución de complicaciones 

agudas y retraso de complicaciones crónicas.  

Agentes condicionantes individuales (datos sociodemográficos). 

Los participantes que ingresaron al estudio pertenecen a la etapa adulta 

joven y madura, en su mayoría del género femenino y con pequeña 

representación del género masculino, cuentan con pareja, son 

económicamente activas, y con ingresos medio altos; con una educación 

básica (primaria y secundaria) y algunos casos con grado de licenciatura o 

posgrado; el diagnóstico del padecimiento se encuentra en los rangos de un 

año a veinticinco años, están recibiendo combinación su tratamiento 

(insulina y medicamentos orales). Estas características sociodemográficas 

concuerdan con estudios realizados por Gomes et al., (24); Huang et, al., 

(64) Shi et al., (23) Belgüzar et al.,(94) Mayberry et al.(60)y Kim et al.(40) 

Los datos que llaman la atención de nuestro estudio es la presencia en etapas 

más jóvenes de la enfermedad. Este dato se puede atribuir al estilo de vida 

de la población de la región norte,  por el tipo de alimentación (consumo de 

mayor de carne, harinas y bebidas carbohidratadas) y la disminución de la 

actividad física (trabajos cada vez más pasivos), conllevando a presencia de 

sobrepeso y obesidad;(95) siendo esto último factores predisponentes para 

el desarrollo de diabetes. Sonora es uno de los principales estados con 
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mayor incidencia en problemas de sobrepeso y obesidad, esto por encima 

de la media nacional. (96) 

La combinación en el tratamiento es otro dato importante que señalar. 

Actualmente la ADA en revista anual donde señala las directrices para 

atención y manejo de la diabetes, señala la importancia de iniciar de manera 

temprana la terapia de insulina, así mismo en casos donde no se pueda llevar 

un control glucémico adecuado, es necesario la combinación de 

tratamientos.(66) Como se ve evidente, en  algunos estudios que se realizan 

en este tipo de población, hace evidente el cambio de paradigma en el 

tratamiento.(24,32,94)  

Comprobación de inferencias  

El apoyo social ha sido identificado como un elemento amortiguador en 

situaciones de crisis o estrés. En nuestro marco teórico hacemos 

inferencias, que permitieron orientar el diseño de nuestro programa 

APÓYAME; entre ellas se establece que las conductas de apoyo social 

(familiar) influyen de manera directa e indirectamente con la autogestión y 

el control glucémico, y que el control glucémico depende de las acciones 

llevadas a cabo por la persona con diabetes tipos. 

Los factores que influyeron en el control glucémico en nuestro estudio 

fueron la glucemia capilar, el tratamiento y las acciones de autogestión, 

como es la actividad física, la alimentación, la medicación; otro elemento 

que impacta es el apoyo social. Por su parte la autogestión del padecimiento 

depende del apoyo social y del conocimiento del padecimiento. De acuerdo 

con la ADA(97), el tratamiento farmacológico (insulina y medicamentos 

orales) y no farmacológico (acciones encaminadas para la modificación de 

los estilos de vida) son primordiales para el control de la diabetes; y un 

factor clave e importante para mejorar las conductas y adherencias a estos 
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tratamientos es recibir el apoyo por parte del familiar (estructura interna 

de la sociedad). 

Desde el punto de vista de Martínez et al., (32) y Eh et al., (38) ellos  

reportan que a mayor conocimiento de la enfermedad, será mejor el control 

glucémico; también como expresa Vissenberg et al.(26) a mayor adherencia 

a los tratamientos médicos refleja mayor control de la glucosa y 

hemoglobina glicada; así mismo en opinión de Huang et al, (64) y Xiang et 

al., (18) los comportamientos de autocontrol (autogestión) son 

determinados por el apoyo social, el conocimiento en la autogestión y la 

autoeficacia en sí mismo. 

Limitaciones identificadas  

El principal propósito de este estudio fue la disminución del control 

glucémico (HbA1C y glucosa en sangre) y como resultado secundario el 

incremento del conocimiento, la autogestión y del apoyo social de las 

personas con diabetes, en personas derechohabientes de una institución 

pública de la ciudad de Hermosillo, Sonora; posterior a la implementación 

de una intervención educativa. El alcance de este tratamiento era 

desarrollar capacidades para la autogestión del padecimiento.  

A pesar de los resultados favorables. No hubo un cambio en la variable de 

antropometría. El estudio fue llevado a cabo con derechohabientes de una 

institución pública y la muestra estuvo integrada por personas de los 

diferentes CIAS (norte, centro y sur), lo que contribuyó una limitante por 

las distancias que tenían que recorrer para asistir a las sesiones en el CIAS 

centro.  

El periodo en donde se llevó a cabo la intervención en la ciudad, las 

condiciones climatológicas no eran favorables (temperaturas de hasta 40o 
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c). La muestra se tomó decisión de incrementar al grupo intervención para 

posibles pérdidas, y en el grupo control solo se contó con nueve 

participantes, con la pérdida de un participante en este último grupo; esto 

fue justificado por ser un estudio piloto, el cual permitirá modificar 

características en el proceso y en el tratamiento.  

En el diseño del tratamiento era para entregarse en sesiones grupales en el 

auditorio del CIAS centro, esto no fue posible en ocasiones para la mayoría 

de los participantes (ausentismo), por lo que se tuvo que llevar a cabo varias 

visitas domiciliarias de las programadas en el estudio, con el propósito de 

brindar el contenido de las sesiones del programa de la intervención.
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X. CONCLUSIÓN 

Este estudio proporciona un punto de partida para futuras investigaciones 

de enfermería sobre la viabilidad de intervenciones para mejorar 

comportamientos en las personas con problemas crónico-degenerativos. 

Indica que el programa educativo APÓYAME, contribuyó a mejorar el 

control glucémico, el conocimiento, la autogestión y el apoyo en las 

personas con diabetes tipo 2.  

Fue impartido por un equipo multidisciplinario, desarrollado a partir de la 

teoría del apoyo social y que involucró a un familiar (persona significativa) 

de la persona con diabetes; puede ser entregado también por el equipo de 

enfermería en la consulta externa o a través de visitas domiciliarias, con el 

propósito de reducir carga en los servicios de consulta a largo plazo.  

Una vez mejor estudiada, esta intervención podría ser un punto de partida 

prometedora para la educación sobre la autogestión de la diabetes. Y 

representa un modelo de atención en este grupo de personas prioritarias 

para el gobierno federal y estatal; así mismo puede ser guía para los 

diferentes profesionales de la salud (nutriólogos, fisioterapeutas, médicos, 

y psicólogos), en el diseño de programas educativos para mejorar 

comportamientos en las personas.  

La participación de la familia en el manejo de la diabetes representa un gran 

potencial apoyo para mejorar el control glucémico y es un nuevo enfoque 

en la actualidad para contribuir en la calidad de vida de las personas con 

diabetes. La familia es un elemento clave en la adquisición y mejoramiento 

de conductas saludables. 
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XI. RECOMENDACIONES (O SUGERENCIAS) 

Una implicación importante del estudio para la práctica de enfermería es la 

importancia del equipo multidisciplinario en el programa APÓYAME, así 

mismo la participación de un familiar significativo en la entrega del material 

para la autogestión de la diabetes.  

Se necesita un mayor número de trabajos (estudios pilotos) en grupos más 

homogéneos para ir teniendo una validez interna y con ellos nos permita 

evolucionar a una validez externa (Fase IV). Así mismo llevar a cabo otros 

estudios en otros grupos de personas con características similares a las 

presentadas en el estudio (en otras instituciones de salud públicas y 

privadas). También es definir claramente la entrega de mensajes (contenido 

y finalidad dentro del estudio); este método permitirá asegurar una mayor 

entrega de información y mayores conexiones con los participantes y 

miembros de la familia. Estabilizar claramente el uso de la aplicación 

MySugr®, la cual esta como parte complementaria del nuevo glucómetro 

Instant de ROCHE®, ya que en el estudio realizado uno de los propósitos 

era incrementar la acción de monitoreo continúo de la glucosa, según los 

estándares de ADA.  
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Apéndice A 

Calendarización de actividades para la ejecución del proyecto Intervención “APOYAME” para el control 
glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2 

 

Actividad  Periodo  
Enero-
Julio  
2018 

Agosto-
diciembre  

2018 

Septiembre  
2018 

Octubre  
2018 

Elaboración del protocolo de investigación: Intervención 
Familiar APÓYAME para el control glucémico y la 
autogestión de las personas con Diabetes tipo 2  

    

Diseño de la Intervención Familiar APÓYAME para el 
control glucémico y la autogestión de las personas con 
Diabetes tipo 2. 

    

Reunión con el equipo Multidisciplinario participante y 
un grupo de personas con Diabetes Tipo 2 (prueba 
piloto), para la presentación del proyecto. 

    

Registro y evaluación del proyecto por parte del comité 
de la Comisión de Seguimiento de Proyectos Académicos 
(CESPA) 

    

Evaluación del proyecto por parte del comité de Bioética 
del Departamento de Enfermería, de la Universidad de 
Sonora. 

    

Envió y evaluación del proyecto por parte del Comité 
Estatal de Investigación y ética, del Centro médico Dr. 
Ignacio Chávez   
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Calendarización de actividades para la ejecución del proyecto Intervención “APOYAME” para el control 
glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2. Continuación… 

 

Actividad  Periodo  
Febrero   

2019 
Marzo 
2019 

Abril  
2019 

Junio- 
julio 
2019 

Agosto-
septiembre  

2019 

Octubre  
2019 

Reunión con el cuerpo de gobierno para 
presentar el proyecto de investigación a 
ejecutar en la institución participante. 

      

Reunión con participantes para 
informarles sobre el proyecto de 
Investigación y llenado del 
consentimiento informado. 

      

Recogida de datos (llenado de 
instrumentos, mediciones 
antropométricas y bioquímicas) de los 
participantes, tanto al grupo control e 
intervención. 

      

Aplicación de la Intervención Familiar 
APOYAME, al grupo experimental   

      

Primera medición posterior al terminó de 
la Intervención Familiar APOYAME para 
el control glucémico y la autogestión de las 
personas con Diabetes tipo 2. 
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Calendarización de actividades para la ejecución del proyecto Intervención “APOYAME” para el control 
glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2. Continuación… 

 

Actividad  Periodo  
Enero  
2020 

Febrero 
2020 

Marzo  
2020 

Abril  
2020 

Presentación de resultados de la 
Intervención APOYAME para el 
control glucémico y la autogestión 
de las personas con Diabetes tipo 
2, a las autoridades 
correspondientes. 
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Apéndice B 

Consentimiento informado de la persona con Diabetes tipo 2 

participante en la Intervención Familiar APOYAME 

Grupo intervención  

 

Folio: ____________ 

 

Explicación del Proyecto:  

 

Buen día, soy Juan Alberto López González estudiante del Doctorado en 

Ciencias de Enfermería de la Universidad de Guanajuato, como parte de los 

requisitos de titulación para la obtención del Grado de Doctor en Ciencias 

de Enfermería de la Universidad de Guanajuato, tengo que llevar la 

ejecución de un proyecto de investigación. La presente investigación trata 

sobre la “Intervención familiar APOYAME para el Control glucémico y la 

Autogestión de las personas con Diabetes tipo 2”.  

 

Este proceso de llama “Consentimiento Informado”, el cual es un formulario 

que le brinda información necesaria para tomar la decisión libre e 

informada, donde usted acepta y autoriza su participación en el proyecto de 

“Intervención Familiar APOYAME”.  

 

Propósito del estudio: 

Estamos interesados en conocer el efecto que tiene la Intervención Familiar 

APOYAME en el Control glucémico y la Autogestión de las personas con 

Diabetes tipo 2; la cual está diseñado para brindar los conocimientos y las 

habilidades, para el Control glucémico y la Autogestión de la enfermedad, 

tanto para usted como a su familiar que lo acompañara durante toda la 

intervención. 
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Procedimientos  

Si usted decide aceptar participar en el proyecto de investigación, le 

pediremos que firme el formulario de consentimiento informado, se 

proporcionará una copia de este para que lo consulte ante una duda. La 

investigación tendrá una duración de seis meses y participará en las 

siguientes actividades. 

• En la primera etapa usted recibirá una visita domiciliaria por parte 

del equipo colaborador, en ella, se obtendrá este consentimiento 

informado; se llenarán cuatro instrumentos, estos miden el Apoyo 

social recibido ante la diabetes, la Autogestión en relación con su 

padecimiento, el Conocimiento sobre la enfermedad y una Cédula de 

datos sociodemográficos. Se tomarán medidas Antropométricas 

(peso, talla, circunferencia de la cintura, entre otras); al mismo se le 

entregará un vale para que acuda al Centro Médico Dr. Ignacio 

Chávez (CMDICH) para que le tomen las muestras sanguíneas 

correspondientes a glucosa en sangre y hemoglobina glucosilada (5 

mililitros aproximadamente). 

•  La segunda etapa consiste en una capacitación para el manejo y 

control de la enfermedad, esta se proporcionará en las instalaciones 

del CIAS centro. Consta de seis sesiones educativas impartidas por 

un grupo especializado de profesionales de la salud. En ellas se 

brindará información relacionada con; el Apoyo de la familia, 

Conociendo la diabetes, el Manejo de las emociones, la Nutrición, la 

Actividad física y, el Manejo y Control de la diabetes. Abarcando 

aproximadamente dos meses, para ello se le proporcionará una 

programación de los días y horarios en que usted asistirá a dicha 

capacitación. También tendrá un Kit, el cual contendrá un 

glucómetro, un podómetro, un cuaderno con información, una 
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pluma y un lápiz, y la agenda de los días en que asistirá a la 

capacitación.  

• La tercera etapa se llevará a cabo al término de la capacitación (tres 

meses posteriores de la primera etapa), se realizará la segunda visita 

domiciliaria (una semana después de terminar las sesiones 

educativas), se recogerá información (llenado de Auto-reportes), 

medidas antropométricas y muestras de sangre (para esto se acudirá 

al CMDICH, siguiendo el mismo procedimiento antes mencionado 

en la primera etapa). 

Nota: Durante todo este proceso, semanalmente se mandará un mensaje de 

WhatsApp los lunes a las 10:00, este con fines de recordatorio para llevar 

sus actividades de control y manejo de la enfermedad 

Molestias o Riesgos Potenciales  

La medición de medidas antropométricas como el peso, la talla, la 

circunferencia de cintura, no conlleva ningún riesgo ni molestia; la 

extracción de sangre puede resultar estresante y dolorosa por unos 

segundos para las personas, sin embargo, dado la experiencia del equipo 

investigador y profesionales colaboradores, el compromiso es minimizar 

estos efectos. 

Beneficios 

Los beneficios que este estudio ofrece para su persona son los siguientes: 

• Valoración de su peso y talla, y conocerá el estado actual de su Índice 

de Masa Corporal y su interpretación. 

• Valoración de su circunferencia abdominal, el cual permitirá conocer 

su estado actual y su interpretación. 

• Valoración su Glucosa en sangre y su Hemoglobina glucosilada, al 

igual conocerá su interpretación. 

• Contará con un glucómetro y podómetro, que al final de la 

intervención será de usted. 
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Está información se me compartirá a mi antes de que se utilice en la 

investigación, me entregará los resultados del análisis de sangre con la firma 

y el logotipo del laboratorio donde se realizaron. Los datos como 

antropométricos se me entregarán en una cédula de registro. 

Alternativas  

Existe la posibilidad que usted no acuda alguna de las sesiones educativas; 

de igual forma el que no se tome las muestras de laboratorio en las 

diferentes etapas antes mencionadas. Todo esto implica que su evaluación 

no podrá ser completa. 

Costo de Participación  

La participación en el presente proyecto no implica ningún gasto monetario 

para usted ni el familiar que lo acompaña. 

Confidencialidad 

La información obtenida a través de este estudio (mediciones tanto 

antropométricas, glucosa en sangre y Hemoglobina glucosilada), se 

mantendrá bajo estricta confidencialidad de acuerdo con lo establecido por 

la Ley. Está información sólo será accesible para el grupo de investigadores 

y personal involucrado en este proyecto, y será utilizado sólo para 

propósitos de investigación.  Los archivos serán resguardados por el Est. Dr. 

Juan Alberto López González responsable de la investigación y pueden 

transferirse a otros investigadores siempre que la confidencialidad pueda 

asegurarse. Los archivos generados con esta información y todos los 

registros generados en este proyecto, se mantendrán bajo resguardo en un 

folder tipo manila por cinco años y posterior a esto se quemarán. 

Después de que el estudio se termine, los resultados serán publicados en 

revistas científicas donde los profesionales de la salud puedan aprender de 

nuestra investigación. No se usará el nombre de usted en las publicaciones.  
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Derecho a retractarse  

 Es su decisión autorizar ó no su participación en el estudio. Usted decide 

en que momento abandonar el estudio, sin que esto le afecte para recibir la 

atención en la institución que es derechohabiente.  

Preguntas  

Si usted, está de acuerdo en participar y tiene alguna pregunta, puede 

hacerla ahora o más adelante, incluso después de que el estudio haya 

empezado; si desea hacer preguntas más adelante, puede comunicarse con: 

Est. Dr. Juan Alberto López González, responsable de la investigación, al 

número de celular 044 6624 12 40 47 o en los correos electrónicos: 

juan.lopez@enfermeria.uson.mx y juan.lopez@unison.mx.  Sus dudas serán 

bienvenidas y aclaradas de inmediato. Esta propuesta de investigación ha 

sido revisada y aprobada por el comité de Ética e Investigación del Centro 

médico Dr. Ignacio Chávez (ENSEÑANZAHICH-591-18), que es un comité 

cuya tarea es asegurarse de que los participantes en la investigación se 

encuentren protegidos de cualquier riesgo potencial.  

Consentimiento voluntario  

He sido invitado para autorizar participar en la investigación “Intervención 

Familiar APOYAME para el Control glucémico y la Autogestión de las 

personas con Diabetes Tipo 2”. He leído la información anterior y he tenido 

la oportunidad de hacer preguntas al respecto y todas las preguntas han sido 

contestadas a mi satisfacción. Entiendo los riesgos y beneficios de mi 

participación en el estudio, y estoy de acuerdo en los procedimientos 

descritos en este formato de consentimiento, por lo que consiento 

voluntariamente participar en este estudio. Sin embargo, aun después de 

firmar este formato, puede decidir abandonar el estudio en cualquier 

momento. 
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Consentimiento informado del Familiar de la persona con Diabetes tipo 

2 participante en la Intervención Familiar APOYAME 

 

Folio: ____________ 

 

Explicación del Proyecto: 

Buen día, soy Juan Alberto López González estudiante del Doctorado en 

Ciencias de Enfermería de la Universidad de Guanajuato. Como parte de los 

requisitos de titulación, es la ejecución de un proyecto de investigación. La 

presente investigación trata sobre la “Intervención APOYAME para el 

control glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2”. El 

cual tiene como propósito brindar los conocimientos y las habilidades sobre 

acciones para el control glucémico y la autogestión de la enfermedad, tanto 

a la persona que la padece y como a su familiar. 

Descripción de su participación en el estudio  

Su participación consiste en asistir con su familiar que padece Diabetes tipo 

2, al taller donde se le brindará información sobre el manejo y control de la 

enfermedad. Se llevarán tres visitas a su domicilio para recolectar 

información al familiar que padece la Diabetes. El tiempo total que se 

requiere su participación y permanencia en el estudio es de 6 meses. 

Riesgos 

Aunque este estudio no tiene riesgos para su salud o vida; me informan que 

las tomas de muestra de sangre capilar y venosa de mi familiar que padece 

la Diabetes serán realizadas por profesionales expertos. Me han explicado 

que los procedimientos realizados, le causarán un dolor al momento de 

ejecutarlos, esto atribuido por la punción por la lanceta y aguja utilizadas en 

ellos. 
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Beneficios.  

Se me informó que los beneficios obtenidos de este estudio, permitirá al 

profesional de la salud fortalecer la intervención que se está diseñando, 

también permitirá llevar a cabo en una población más grande y con ello a 

contribuir a mejorar las condiciones de vida de las personas que padecen la 

Diabetes.  

Resultados 

Se me ha informado que me darán a conocer los resultados de la glucosa en 

sangre y la Hemoglobina glucosilada de mi familiar que padece la Diabetes. 

Los resultados del proyecto al concluir este y se me informarán en una 

reunión tres meses al término del proyecto en las instalaciones del CIAS 

centro (ISSSTESON). 

Dudas  

Se me informó que, si tengo dudas de mi participación en el estudio, puedo 

dirigirme con el director del proyecto con C. PhD Juan Alberto López 

González, cel.: 0446623394133, correo electrónico: juan.lopez@unison.mx 

Retiro voluntario 

Si lo deseo, puedo dejar de participar en el estudio, en cualquier momento 

que lo decida de manera voluntaria, sin que esto afecte la atención de mi 

familiar con Diabetes, en la institución que es derechohabiente.  

Confidencialidad. 

La información obtenida a través de este estudio será mantenida bajo 

estricta confidencialidad, sólo se utilizará con fines estadísticos y de 

investigación; mi nombre y el de mi familiar no aparecerá en ningún 

documento (se utilizará un folio con el cual se me identificará dentro del 

estudio); está se resguardará en un sobre manila y archivada por cinco años 

en la oficina del director de la investigación.  
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Gastos implicados 

Entiendo que no tendré que hacer ningún gasto durante el estudio y que no 

recibiré ningún pago.  

Consentimiento voluntario 

He leído el consentimiento descrito arriba. Los investigadores me han 

explicado el estudio y ha contestado mis preguntas; de manera voluntaria 

doy mi consentimiento para participar en el estudio. 
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Testigo 2 

 

Participante 

 

 

Testigo 1 
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Consentimiento informado de la persona con Diabetes tipo 2 

participante en la Intervención Familiar APOYAME 

Grupo control  

 

Folio: ____________ 

 

Explicación del Proyecto:  

Buen día, soy Juan Alberto López González estudiante del Doctorado en 

Ciencias de Enfermería de la Universidad de Guanajuato, como parte de los 

requisitos de titulación para la obtención del Grado de Doctor en Ciencias 

de Enfermería en la Universidad de Guanajuato, es con la ejecución de un 

proyecto de investigación. La presente investigación trata sobre la 

“Intervención familiar APOYAME para el Control glucémico y la 

Autogestión de las personas con Diabetes tipo 2”.  

Este proceso de llama “Consentimiento Informado”, el cual es un formulario 

que le brinda información necesaria para tomar la decisión libre e 

informada, donde usted acepta y autoriza su participación en el proyecto de 

“Intervención Familiar APOYAME”. 

Propósito del estudio: 

Estamos interesados en conocer el efecto que tiene la Intervención Familiar 

APOYAME en el Control glucémico y la Autogestión de las personas con 

Diabetes tipo 2. 

Procedimientos  

Si usted decide aceptar participar en el proyecto de investigación, le 

pediremos que firme el formulario de consentimiento informado, se 

proporcionará una copia de este para que lo consulte ante una duda.  

Usted tendrá que participar en las siguientes actividades. 
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• En la primera etapa usted recibirá una visita domiciliaria por parte 

del equipo colaborador, en ella, se obtendrá este consentimiento 

informado; llenará cuatro instrumentos que miden el Apoyo social 

recibido ante la diabetes, la Autogestión en relación con su 

padecimiento, el Conocimiento sobre la enfermedad y una Cédula de 

datos sociodemográficos. Se tomarán medidas Antropométricas 

(peso, talla, circunferencia de la cintura, entre otras); al mismo 

tiempo se le entregará un vale para que acuda al Centro Médico Dr. 

Ignacio Chávez (CMDICH) para que le tomen las muestras 

sanguíneas (5 mililitros aproximadamente), esta se utilizará para ser 

pruebas de Glucosa en sangre y Hemoglobina glucosilada.  

• La segunda etapa se llevará a cabo tres meses posteriores de la 

primera etapa, se realizará la segunda visita domiciliaria, se recogerá 

información (llenado de Auto-reportes), medidas antropométricas y 

muestras de sangre (para esto se acudirá al CMDICH, siguiendo el 

mismo procedimiento antes mencionado en la primera etapa). 

Molestias o Riesgos Potenciales  

La medición de medidas antropométricas como el peso, la talla y la 

circunferencia de cintura, no conlleva ningún riesgo ni molestia; la 

extracción de sangre puede resultar estresante y dolorosa por unos 

segundos para las personas, sin embargo, dado la experiencia del equipo 

investigador y profesionales colaboradores, el compromiso es minimizar 

estos efectos.   

Beneficios 

Los beneficios que este estudio ofrece para su persona son los siguientes: 

• Valoración de su peso y talla, y conocerá el estado actual de su Índice 

de Masa Corporal y su interpretación. 

• Valoración de su circunferencia abdominal, el cual permitirá conocer 

su estado actual y su interpretación. 
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• Valoración su Glucosa en sangre y su Hemoglobina glucosilada, al 

igual conocerá su interpretación. 

Está información se me compartirá a mi antes de que se utilice en la 

investigación, me entregará los resultados del análisis de sangre con la firma 

y el logotipo del laboratorio donde se realizaron. Los datos de 

antropometría se me entregaran en una cédula de registro. 

Alternativas  

Existe la posibilidad que usted no concluya con alguna de las etapas o que 

no se tome las muestras de laboratorio. Todo esto implica que su evaluación 

no podrá ser completa. 

Costo de Participación  

La participación en el presente proyecto no implica ningún gasto monetario 

para usted ni el familiar que lo acompaña. 

Confidencialidad 

La información obtenida a través de este estudio (mediciones tanto 

antropométricas, glucosa en sangre y Hemoglobina glucosilada), se 

mantendrá bajo estricta confidencialidad de acuerdo con lo establecido por 

la Ley. Está información sólo será accesible para el grupo de investigadores 

y personal involucrado en este proyecto, y será utilizado sólo para 

propósitos de investigación.  Los archivos serán resguardados por el Est. Dr. 

Juan Alberto López González responsable de la investigación y pueden 

transferirse a otros investigadores siempre que la confidencialidad pueda 

asegurarse. Los archivos generados con esta información y todos los 

registros generados en este proyecto, se mantendrán bajo resguardo en un 

folder tipo manila por cinco años y posterior a esto se quemarán. 

Después de que el estudio se termine, los resultados serán publicados en 

revistas científicas donde los profesionales de la salud puedan aprender de 

nuestra investigación. No se usará el nombre de usted en las publicaciones.  
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Derecho a retractarse 

Es su decisión autorizar o no su participación en el estudio. Usted decide en 

que momento abandonar el estudio, sin que esto le afecte para recibir la 

atención en la institución que es derechohabiente.  

Preguntas  

Si usted, está de acuerdo en participar y tiene alguna pregunta, puede 

hacerla ahora o más adelante, incluso después de que el estudio haya 

empezado; si desea hacer preguntas más adelante, puede comunicarse con: 

Est. Dr. Juan Alberto López González, responsable de la investigación, al 

número de celular 044 6624 12 40 47 o en los correos electrónicos: 

juan.lopez@enfermeria.uson.mx y juan.lopez@unison.mx.  Sus dudas serán 

bienvenidas y aclaradas de inmediato. Esta propuesta de investigación ha 

sido revisada y aprobada por el comité de Ética e Investigación del Centro 

médico Dr. Ignacio Chávez (ENSEÑANZAHICH-591-18), que es un comité 

cuya tarea es asegurarse de que los participantes en la investigación se 

encuentren protegidos de cualquier riesgo potencial.  

Consentimiento voluntario 

He sido invitado para autorizar participar en la investigación “Intervención 

Familiar APOYAME para el Control glucémico y la Autogestión de las 

personas con Diabetes Tipo 2”. He leído la información anterior y he tenido 

la oportunidad de hacer preguntas al respecto y todas las preguntas han sido 

contestadas a mi satisfacción. Entiendo los riesgos y beneficios de mi 

participación en el estudio, y estoy de acuerdo en los procedimientos 

descritos en este formato de consentimiento por lo que consiento 

voluntariamente participar en este estudio. Sin embargo, aún después de 

firmar este formato, puede decidir abandonar el estudio en cualquier 

momento. 
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Apéndice C 

Operacionalización de las variables de estudio de la Intervención Familiar APOYAME para el Control 

glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2. 

Variable  Definición 
conceptual  

Definición 
Operacional  

Dimensiones  Indicadores  Escala y nivel 
de medición  

Clasificación 
(puntos de 
corte/percentiles) 

VD= 
Autogestió
n de la 
Diabetes 
tipo 2. 
  
  

La capacidad 
de las 
personas para 
manejar los 
síntomas, 
tratamiento, 
cambios en 
los estilos de 
vida y 
situaciones 
psicosociales, 
ante el efecto 
de una 

Son aquellas 
acciones 
aprendidas y 
llevadas a 
cabo por 
parte de la 
persona con 
DT2, para 
controlar y 
manejar las 
situaciones 
propias de la 
enfermedad, 

1. Acciones  
A. Alimentación 
B. Actividad 

física  
C. Medicación  
D. Autoanálisis 

de la glucosa  
E. Tabaquismo 
F. Cuidado de 

los pies   
 

 
 

A. Alimentación: 
De 0 a 7 días   

B. Actividad física: 
De 0 a 7 días   

C. Medicación:  
De 0 a 7 días   

D. Autoanálisis de 
la glucosa. 
De 0 a 7 días   

E. Tabaquismo 
De 0 a 7 días  

F. Cuidado de los 
pies  

Cuantitativa  
Continua  

A mayores días de 
realizado, mayor 
serán las acciones de 
cuidado de la 
persona; a menor 
días, menor serán las 
acciones de cuidado. 
 
Puntaje total de la 
escala: 
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enfermedad 
crónica. 
 
 

esto con 
apoyo por 
parte de la 
familia y 
profesionales 
de la salud. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

De 0 a 7 días  
  
 

  
 

Cualitativa  
Ordinal  

Alimentación: 
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  
<3.5 días 

Actividad física: 
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  
<3.5 días 
Medicación:  
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  

<3.5 días 
Autoanálisis de la 
glucosa. 
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  
<3.5 días 
Tabaquismo 
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  
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<3.5 días 
Cuidado de los pies  
1. Aceptable  
>3.5 días  
2. No aceptable  
<3.5 días 

2. Apoyo social  
A. Interacció

n personal  
B. Informaci

ón  
C. Retroalime

ntación  
D. Ayuda 

tangible  
E. Interacció

n social   

A. Interacción 
personal 
Ítems 1-10 

B. Información 
Ítems 11-17 y 
30-36 

C. Retroalimentaci
ón  
Ítems 18-21,37 
y 38. 

D. Ayuda Tangible  
Ítems 22-24 

E. Interacción 
social  
Ítems 25-29 

 
Escala Likert con 
puntuación: 1-6 
1=Insatisfecho 
6= Muy satisfecho 

Cuantitativa  
Continua 

 Puntuación final 
obtenida 228, la 
interpretación del 
resultado es a mayor 
puntuación, mayor 
será el Apoyo 
familiar recibido. 
 

Cualitativa  
Ordinal 

Total, del puntaje: 
>152 puntos mayor 
apoyo 
<151 puntos menor 
apoyo  
Interacción personal 
 
>40 puntos mayor 
apoyo 
<39 puntos menor 
apoyo  
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Puntuación final 
obtenida  
228, la interpretación 
del resultado es a 
mayor puntuación, 
mayor será el Apoyo 
familiar recibido. 

 

Información 
>52 puntos mayor 
apoyo 
<51 puntos menor 
apoyo 
Retroalimentación  
>24 puntos mayor 
apoyo 
<23 puntos menor 
apoyo 
Ayuda tangible  
>12 puntos mayor 
apoyo 
<13 puntos menor 
apoyo 
Interacción social   
>20 puntos mayor 
apoyo 
<19 puntos menor 
apoyo 

3. Conocimient
o de la 
enfermedad 
A. Conocimi

entos 
básicos 

A. Temas comunes 
sobre diabetes  

Ítems 1- 12 
B. Información a 

personas con 
tratamiento oral o 

Cuantitativa  
Continua 

La interpretación es 
a mayor puntaje 
mayor 
conocimiento de la 
enfermedad. 
Puntaje total:  
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sobre la 
enfermed
ad. 

B. Control 
de la 
glucemia. 

insulina de la 
glucemia  

Ítems 13-14 
La interpretación es a 
mayor puntaje mayor 

Las que no llevan 
tratamiento oral o 
insulina 26 puntos 
Las que tienen 
tratamiento oral o 
insulina 28 puntos  
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C. Prevenció
n de 
complicac
iones 

conocimiento de la 
enfermedad. 
 

Cualitativa  
Ordinal 

Total del puntaje: 
 
No tratamiento de 
medicamentos o 
insulina   
>21 puntos Mayor 
conocimiento de la 
enfermedad  
< 20 puntos menor 
conocimiento de la 
enfermedad  
 
Tratamiento de 
medicamentos o 
insulina  
>22 puntos Mayor 
conocimiento de la 
enfermedad  
< 21 puntos menor 
conocimiento de la 
enfermedad  
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4. Control 
glucémico  
A. Hemoglob

ina 
glucosilada 
 

 
A. % (mmol/mol) 

Cuantitativa  
Continua 

HbA1C <7 .0% (53 
mmol/mol) * 
(Aceptable) 
 
*Los objetivos 
deben ser 
individualizados con 
base a la duración de 
la diabetes, la edad / 
esperanza de vida, 
las enfermedades 
agregadas, las 
enfermedades 
cardiovasculares 
conocidas o las 
complicaciones 
microvasculares 
avanzadas, la 
hipoglucemia y las 
consideraciones 
individuales del 
paciente. 

Cualitativa  
Ordinal 

B. Glucosa en 
sangre 

 

B. mg/dl Cuantitativa  
Continua 

≥70 a ≤100 mg/dl 
(Glicemia normal)  
≥100 mg/dl  
(Hiperglucemia en 
ayuno) 

Cualitativa  
Ordinal 
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<60 mg/dl. 
(Hipoglucemia) 
 
Clasificación de la 
hipoglucemia: 
a) ≤ 70 mg/dl (3.9 

mmol/mol), 
Valor de alerta de 
hipoglucemia  

b) < 50mg/dl 
(3.0 mmol/mol), 
Hipoglucemia 
clínicamente 
significativa 
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Operacionalización de las variables Sociodemográficas del estudio de la Intervención Familiar APOYAME para 

el Control glucémico y la autogestión de las personas con Diabetes tipo 2. 

 

Variable  Tipo  Concepto  Escala de medición  Estadístico  
Edad • Continua 

• Cuantitativa  

 

Intervalo de tiempo 
transcurrido, desde 
la fecha de 
nacimiento a la fecha 
actual. 
 

Años cumplidos de 
una persona en el 
momento de la 
colecta de datos. 

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Género  
 

• Ordinal 
• Cualitativa  

División del género 
humano en dos 
grupos: mujer u 
hombre. 
 

0= Masculino  
1= Femenino  

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Nivel de 
escolaridad  
 

• Ordinal 
• Cualitativa   

Grado de estudios 
escolares con los que 
cuenta la persona. 

1= Primaria 
2= Secundaria  
3= Preparatoria  
4= Licenciatura  
5=Posgrado 
6= Otro 

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Estado civil  
 

• Ordinal  
• Cualitativa  

Condición de una 
persona según el 
registro civil en 
función de si tiene o 
no pareja y su 

1= Soltero  
2= Casado (a)  
3= Viudo (a) 
4= Divorciado (a) 
5=Unión libre  

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 
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situación legal 
respecto a esto. 

 

 

Ocupación  
 

• Nominal  
• Cualitativa  

Tipo de actividad 
que desarrolla una 
persona.  

 

1= Empleado  
2= Ama de casa   
3= Jubilado 
4= Pensionado  
5=Negocio propio  
6= Otro 
 

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Ingreso semanal   
 

• Continúa   
• Cuantitativa  

Son los ingresos 
económicos con los 
que cuenta una 
persona, esto 
incluye el sueldo o 
salario. 

 

1= 500-1000 pesos  
2= 1001- 2000 pesos  
3= 2001- 3000 pesos  
4=Más de 3000 pesos  

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Tiempo de 
diagnóstico de la 
enfermedad 
 

• Continúa  
• Cuantitativa  

Es el tiempo que ha 
transcurrido desde 
la fecha del 
diagnóstico de la 
diabetes tipo 2. 

 

Años y meses 
transcurridos del 
diagnóstico de la 
diabetes  

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Presencia de 
complicaciones a 
causa del 
padecimiento 

• Nominal 
• Cualitativa   

Es la presencia de 
una o más trastornos 
agregados, como 

1= Problemas de los 
riñones  
2=Problemas en los 
ojos  

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 
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 efectos secundarios 
de la enfermedad. 

 

3= Amputaciones  
4=Problemas 
cardíacos   
5= Otros  

Tratamiento actual 
para la enfermedad  
 

• Nominal  
• Cualitativa  

Es el conjunto de 
fármacos (orales o 
parenterales) 
recibidos 
actualmente para el 
tratamiento de la 
enfermedad 

 

1= Medicamento oral 
2=Insulina  
3= Ambos  
4= Otros  

Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Índice de masa 
corporal  

• Continúa  
• Cuantitativa   

 

El índice sobre la 
relación entre el peso 
y la altura. 

 

Índice numérico de 
masa corporal al 
momento de la 
colecta de datos. 

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Circunferencia de 
la cintura  

• Continúa  
• Cuantitativa   

Es el índice que mide 
la concentración de 
grasa en la región 
abdominal. 

 

Centímetros de grasa 
en región abdominal 
al momento de la 
colecta de datos. 

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 

Tensión arterial  • Continúa  
• Cuantitativa  

 

Es la cantidad de 
presión que se ejerce 
en las paredes de las 
arterias al 
desplazarse la sangre 
por ellas. 

Centímetros de 
mercurio al 
momento de la 
colecta de datos. 

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 
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Glicemia capilar al 
momento de la 
entrevista 

• Continua  
• Cuantitativa   

 

Es la medida de 
glucosa en sangre, 
que se obtiene de una 
muestra de sangre 
capilar a través de la 
punción. 

 

Miligramos por 
decilitros de glucosa 
en sangre. 

Media y desviación 
estándar  
Frecuencia (X) 
Porcentaje (%) 
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Apéndice D 

Cédula de datos Sociodemográficos 

Persona con Diabetes tipo 2. 

Folio: ____________ 

Edad: ________ Género: Femenino (     )     Masculino (      ) 

Nivel de educación:  

Primaria (    )       Secundaria (    )         Preparatoria (     )          Licenciatura 

(      ) 

Posgrado (         )        

Otro:___________________________________________ 

Estado marital: 

Soltero (a) (   )     Casado (a) (   )    Viudo (a)  (   )     Divorciado (a).  (     ) 

Unión libre (     ) 

Ocupación: 

Empleado (      ).   Ama de casa (      )    Jubilado (      ) Pensionado (.       ) 

Negocio propio (        ).     Otro: ___________________________ 

¿Cuál es su ingreso semanal? 

500-1000  pesos   (   ).    1001-2000 pesos (   ).  2001-3000 pesos  ( ) 

Más de 3000 pesos (    ) 

Años de tener diabetes: _____________ 

Presenta alguna complicación a causa del padecimiento: 

Problemas en los riñones (     ).  Problemas del corazón (      ) Problemas 

en los ojos (      ).  Amputaciones (     )   

Problemas cardíacos: __________________________________ 

Tratamiento actual del padecimiento: 

Medicamento oral (     )  Insulina (       )     Ambos (         ). Otros: 

___________________ 

Ha recibido educación sobre la diabetes:  Si (         ).  No (        ) 
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Somatometría: 

Peso: ________ Kg 

Talla: ________ Centímetros 

Índice de masa corporal (IMC): ________ 

Circunferencia de la Cintura: _________ Centímetros 

Tensión Arterial: ____________________  

Glucemia capilar al momento de la entrevista: _____ 

Consumió alimentos antes de esta prueba: Si (    ) No (     ) 

Tiempo en que los consumió: _____________ 
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Apéndice E 

Descripción de procedimientos para la toma de somatometría, glucemia 

capilar y laboratorios  

     

Procedimiento de peso y talla 

Concepto:  

Es la medición del peso corporal y la longitud de la persona, esté con fines 

de apoyo terapéutico. 

Material y equipo 

• Báscula con estadiómetro  

• Toalla de papel  

• Contenedor de basura 

• Hoja de registro  

Implementación o ejecución del procedimiento: 

1.  Determinar la necesidad de medición de peso-talla 

2. Lavarse las manos  

3. Prepare el material y equipo necesario para la medición de peso-

talla  

4. Lavarse las manos 

5. Identificar a la persona que se le pesará y medirá. 

6. Explique a la persona el procedimiento y la forma en cómo 

colaborará para realizarlo. 

7. Coloque la toalla de papel en la plataforma de la báscula 

8. Eleve la regla del estadiómetro hacia arriba. 

9. Mueva la pesa a cero (verifique que está calibrada) 

10. Pida a la persona que se quite el calzado y el calcetín. Ayude si es 

necesario para realizar este procedimiento. 
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11. Ayude a la persona a colocarse en medio de la báscula, con los 

brazos a los lados del cuerpo 

12. Mueva la pesa hasta que el indicador de equilibrio este en el medio. 

13. Pida a la persona se mantenga de pie y recto. 

14. Haga descender la regla del estadiómetro, hasta que se apoye en la 

cabeza de la persona. 

15. Posterior a la medición, eleve la regla del estadiómetro y ayude a la 

persona a bajar de la báscula. 

16. Pida a la persona que se coloque los calcetines y zapatos, si es 

necesario apoye a realizar dicha actividad. 

17. Proporcione confort a la persona posterior de realizar la toma de 

signos vitales. 

18.  Realice el lavado de manos  

19. Registre los resultados obtenidos de la toma de signos vitales, en el 

documento correspondiente. 
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Procedimiento de glucemia capilar 

 

Concepto:  

Es la obtención de los niveles de glucosa en sangre a través de una punción 

capilar.  

Material y equipo 

 

• Torundas antisépticas (alcoholadas) 

• Lanceta estéril 

• Medidor de glucemia capilar (glucómetro Accu-Check Instant 

Roche®) 

• Guantes no estériles 

• Contenedor de RPBI 

• Contenedor de basura 

• Hoja de registro  

Implementación o ejecución del procedimiento: 

1. Lavarse las manos 

2. Instruir al adulto cómo realizar técnicas de higiene de las manos 

con jabón y agua templada si puede 

3. Posicionar al paciente de forma cómoda en una silla 

4. Sacar la tira reactiva del envase; cerrar bien el tapón. Comprobar el 

código en el frasco de las tiritas 

5. Encender el medidor de glucosa si es necesario. 

6. Insertar la tira en el medidor de glucosa (según las indicaciones del 

fabricante). 

7. Ponerse guantes limpios. 
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8. Elegir el sitio para la punción. Debe ser vascular. En adultos, 

seleccionar los laterales de los dedos; evitar la punta central del 

dedo, que tiene más terminaciones nerviosas. 

9. Aguantar el dedo que se va a usar en una posición dependiente 

mientras se masajea suavemente hacia el sitio de punción. 

10. Limpiar la zona con una torunda antiséptica y dejar que se seque 

completamente. 

11. Quitar el tapón de la lanceta. Aguantar la lanceta perpendicular al 

sitio de punción y pinchar el dedo o el talón rápidamente en un solo 

movimiento continuo (no forzar la lanceta). Algunas instituciones 

usan lancetas con un sistema automático de retracción de la aguja. 

Esto reduce la posibilidad de pincharse a uno mismo, previniendo la 

exposición a patógenos transmitidos por sangre. Colocar el 

dispositivo de sangría firmemente en el lado del dedo y pulsar el 

botón, haciendo que la aguja perfore la piel 

12. Limpiar la primera gota de sangre con el algodón. (V. indicaciones 

del fabricante para el medidor empleado.) 

13. Apretar suavemente el sitio para la punción (sin tocar) hasta que 

una gota grande de sangre se haya formado. Hay que pinchar de 

nuevo si no se forma una gota lo suficientemente grande para 

asegurar resultados fiables. (V. indicaciones del fabricante sobre 

cómo aplicar la sangre.) 

14. Obtener resultados de la prueba 

15. Apagar el medidor. Desechar la tira, la lanceta y los guantes en los 

recipientes adecuados. 

16. Hablar de los resultados de la prueba con el paciente. 

17. Registrar los resultados de glucosa en la hoja de registro 

correspondiente y describir la respuesta, incluyendo la presencia o 

ausencia de dolor o salida excesiva de sangre en el sitio de punción. 



 149 

18. Describir las explicaciones o enseñanzas proporcionadas en la 

historia clínica. 

19. Informar sobre los niveles de glucosa en sangre fuera del rango 

deseado y tomar las acciones adecuadas para hipoglucemia o 

hiperglucemia. 
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Procedimiento de toma de laboratorios 

 

Concepto:  

Es la obtención de muestras de laboratorio (glucosa en sangre, 

hemoglobina glucosilada y perfil lipídico) a través de la punción cutánea 

(flebotomía), en la cual se extrae una cantidad de sangre.  

Material y equipo 

• Tubos de muestra (Amarillo o rojo con gel) 

• Torundas antisépticas (alcoholadas) 

• Jeringa de 10 ml  

• Tela adhesiva o Microporé 

• Torniquete  

• Guantes no estériles  

• Contenedor de RPBI 

• Contenedor de basura 

• Hoja de registro  

Implementación o ejecución del procedimiento: 

1. Lavarse las manos 

2. Instruir a la persona sobre el procedimiento a realizar  

3. Posicionar al paciente de forma cómoda 

4. Valorar el sitio de punción (vena basílica, cefálica o cubital) 

5. Colocar el torniquete por encima de 7 a 10 cms del sitio donde se 

puncionará 

6. Palpar con la punta de los dedos de la mano dominante, la vena a 

punciona 

7. Realizar la asepsia correspondiente en el sitio de punción  

8. Colocarse los guantes no estériles y realizar la apertura de la jeringa. 
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9. Realizar la punción de la vena seleccionada, está en un ángulo de 15 

a 30o sobre la superficie de la vena escogida. 

10. Fijar y asegurar la jeringa después de puncionar, esto con la mano 

no dominante. Con la mano dominante tirar del émbolo de la 

jeringa y extraer la muestra de sangre (aproximadamente entre 8 y 

10 mililitros). Evite presionar fuertemente la aguja durante la 

extracción  

11. Aflojar el torniquete al finalizar la extracción de la sangre requerida 

para la prueba, y retire la aguja con movimiento suave, esto sin 

antes colocar una torunda alcoholada. Pedir a la persona que doble 

el brazo o que presione la torunda con alcohol.  

12. Llenar los tubos de muestra sanguínea  

13. Clasificar los desechos del material utilizado, de acuerdo con 

normas establecidas institucionalmente 

14. Identificar las muestras de laboratorio. 

15. Registrar la toma en los documentos establecidos 

16. Proporcione confort a la persona posterior de realizar la toma de 

signos vitales. 

17.  Realice el lavado de manos  
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Procedimiento para la toma de signos vitales 

Concepto:  

Es la medición de la temperatura, el pulso, la respiración y la presión 

arterial, para determinar el estado de salud de una persona.  

Material y equipo  

• Termómetro (electrónico o de cristal) 

• Baumanometro manual 

• Charola de signos vitales 

• Estetoscopio 

• Reloj con segundero  

• Torundas antisépticas (alcoholadas) 

• Gasas opcionales 

• Contenedor de basura 

• Hoja de registro  

Implementación o ejecución del procedimiento 

1. Determinar la necesidad de la toma de signos vitales. 

2. Lavarse las manos  

3. Prepare el material y equipo necesario para la toma de signos vitales 

(ver material y equipo) 

4. Lavarse las manos 

5. Identificar a la persona que se le tomará los signos vitales, y 

proporcionar confort. 

Toma de temperatura: 

• Póngase los guantes no estériles, tome el termómetro, valore la 

integridad y funcionamiento de este. 

• Ayude a la persona a descubrir la axila, donde se colocará el 

termómetro 
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• Tome una toalla de papel para secar la axila  

• Coloque el termómetro en la axila y pida a la persona que 

coloque el brazo sobre el pecho para sostener el termómetro en 

el sitio. 

• Dejar el termómetro durante 5 minutos en el sitio (si es 

electrónico, se dejará hasta que la alarma suene) 

 Toma de pulso: 

• Tome el reloj de manecillas y localice el pulso radial del lado 

contrario donde se colocó el termómetro. Utilizando la yema de los 

dedos (dos o tres dedos de la mano) 

• Cuente el pulso por 30 segundos y multiplique el número de latidos 

por 2 o cuente el pulso durante un minuto. 

Medición de respiración: 

• De manera simultánea, al término de la toma del pulso. Iniciar la 

medición de la respiración. 

• Comience a valorar el número de veces que el tórax se eleva. 

Cuente cada elevación y caída de tórax como una respiración  

• Cuente el número de respiraciones por 30 segundos y multiplique 

el número de latidos por 2 o cuente las respiraciones durante un 

minuto. 

Medición de la tensión arterial: 

• Al concluir los puntos anteriores, prepare el Baumanometro y 

estetoscopio para la toma de tensión arterial (verificar su 

funcionamiento) 

• Coloque el brazo de la persona a nivel del corazón, con la palma de 

la mano hacia arriba. 

• Descubra el brazo de la persona. 
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• Localice la arteria braquial en la parte interna del codo. 

• Localice la flecha del manguito (Baumanometro). Coloque la flecha 

justo sobre la arteria braquial. Enrolle el manguito alrededor del 

brazo de la persona, al menos 2.5 cm por encima del codo. El 

manguito debe quedar uniforme y ajustado. 

• Coloque los auriculares del estetoscopio en los oídos. 

• Localice el pulso radial o braquial  

• Coloque el diafragma del estetoscopio en el sitio del pulso braquial 

• Infle el manguito hasta dejar de escuchar el pulso, posterior a esto 

infle 30 mm Hg, más allá donde dejó de escuchar el pulso. 

• Desinfle el manguito de manera lenta y firme. 

• Valore el punto donde inicio a escuchar el pulso. Esta es la lectura 

diastólica. 

• Valore el punto donde dejó de escuchar el pulso. Esta es la lectura 

sistólica  

• Desinfle el manguito por completo. Quítalo del brazo de la persona. 

Quítese los auriculares de los oídos. 

6. Proporcione confort a la persona posterior de realizar la toma de 

signos vitales. 

7.  Realice el lavado de manos  

8. Registre los resultados obtenidos de la toma de signos vitales, en el 

documento correspondiente. 
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Apéndice F. 

Descripción del manual para la entrega de la intervención familiar 

APÓYAME para el control glucémico y la autogestión de la diabetes tipo 2. 

1. Plantilla de pláticas impartidas  

2. Lista de verificación de la capacitación  

3. Manual del asistente al programa APÓYAME 
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Plantilla de pláticas impartidas 
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Apéndice G. 

Presupuesto de Material y Equipo para el proyecto de 

Intervención Familiar APOYAME. 

Concepto  Cantidad  Precio 
unitario  

Total  

HP 245 G5 Notebook Portátil, AMD A8, 
8 GB, 1 TB, 14", Windows 10 Home 

1 $7,999.00 $7,999.00 

Proyector de imágenes (canon  1 $8,000.00 $8,000.00 
Tanita modelo FitScan BC-601F 2 $7,499.00 $14,998.00 
Seca 201 Ergonomic Circumference 
Measuring Tape by Seca 

4 $243.69 $974.76 

Glucómetro Accu-Chek instant 30 $600.00 $18,000.00 
Tiras reactivas insta  114 $300.00 $27,000.00 
Hemoglobina glucosilada  50 $400.00 $20,000.00 
Glucosa en sangre  50 $200.00 $10,000.00 
Gastos de transporte  20 semanas   $200.00 $4,000.00 
Gastos de celular  5 meses $200.00 $1,000.00 
Celular  1 $5,000.00 $5,000.00 
Material de oficina (folder, lápiz, hojas, 
etc.) 

Diversos  $3,000.00 $3,000.00 

Copias  Diversos  $6,000.00 $6,000.00 
Impresora Inalámbrica Hp LaserJet Pro 
M102w 

1 $1,499.00 $1,499.00 

Tóner HP Laser Jet Negro 83A 1 $1,489.00 $1,489.00 
Honorarios de diseñador gráfico  1 $7,000.00 $7,000.00 
Gastos de bolsas  30 $50.00 $1,500.00 
Gastos de imprenta manual  30 $5,000.00 5,000.00 
Replicas de nutrición  60 $6,000.00 $6,000.00 
Gastos de podómetros  30 $ 200.00 $6,000.00 
Material didáctico (cuaderno de trabajo) 30  $200.00 $6,000.00 
Ambigús durante el taller  6 $200.00 $1,200.00 
Tiras para glucómetro Accu- check 
Instant 

2 $400.00 $800.00 

Lancetas para glicemia capilar  2 $200.00 $400.00 
    

Total: $162,059.76 
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Apéndice H 

Prueba de normalidad Test Shapiro- Wilk. 
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Prueba de normalidad Test Shapiro- Wilk. Contiuación… 
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Apéndice I 

Comparación entre los datos sociodemográficos y el control glucémico 

en etapa pretest. 
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Apéndice J 

Diferencia de puntajes del control glucémico y antropométricos entre 

las personas con diabetes tipo 2 del grupo control. 
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Diferencia de puntajes del conocimiento y la autogestión entre las 

personas con diabetes tipo 2 del grupo control. 
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Diferencia de puntajes del apoyo social entre las personas con diabetes 

tipo 2 del grupo control. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

V
ar

ia
bl

e 
M

 
D

E
 

IC
95

%
 

t 
p

 
d

 
In

fe
ri

or
  

Su
p

er
io

r 
 

A
p

oy
o 

so
ci

al
  

Pr
et

es
t 

Po
st

es
t 

 
14

5.
38

 
14

4.
13

 

 
61

.9
5 

44
.6

6 

-4
2.

65
7 

45
.1

57
 

0.
06

7 
0.

94
8 

-  

In
te

ra
cc

ió
n

 p
er

so
n

al
  

Pr
et

es
t 

Po
st

es
t 

 
45

.3
8 

38
.8

8 

 
17

.6
7 

16
.1

7 

-4
.8

58
 

17
.8

58
 

1.
35

3 
0.

21
8 

- 

In
fo

rm
ac

ió
n

  
Pr

et
es

t 
Po

st
es

t 

 
50

.8
8 

47
 

 
23

.6
9 

13
.7

9 

-8
.8

39
 

16
.5

89
 

0.
72

1 
0.

49
4 

- 

R
et

ro
al

im
en

ta
ci

ón
  

Pr
et

es
t 

Po
st

es
t 

 
19

.2
5 

19
.8

8 

 
11

.3
6 

5.
89

 

-8
.6

55
 

7.
40

5 
-0

.1
84

 
0.

85
9 

- 

A
yu

d
a 

ta
n

gi
bl

e 
 

Pr
et

es
t 

Po
st

es
t 

 10
 

11
.1

3 

 
5.

52
 

3.
39

 

-5
.9

68
 

3.
71

8 
-0

.5
49

 
0.

60
0 

- 

In
te

ra
cc

ió
n

 s
oc

ia
l  

Pr
et

es
t 

Po
st

es
t 

 
19

.8
8 

27
.2

5 

 
10

.9
9 

25
.1

9 

-3
1.

44
4 

16
.6

94
 

-0
.7

25
 

0.
49

2 
- 

N
ot

a:
 M

=M
ed

ia
; D

E=
 D

es
vi

ac
ió

n 
es

tá
nd

ar
; I

C
95

%
=I

nt
er

va
lo

 d
e 

co
nf

ia
nz

a;
 t

=t
es

t 
de

 e
st

ud
en

t;
 

p=
 s

ig
ni

fi
ca

nc
ia

; I
M

C
= 

Ín
di

ce
 d

e 
M

as
a 

C
or

po
ra

l; 
T

A
S=

 T
en

si
ón

 A
rt

er
ia

l S
is

tó
lic

a;
 T

A
D

= 
T

en
si

ón
 A

rt
er

ia
l D

ia
st

ól
ic

a:
 d

= 
T

am
añ

o 
de

 e
fe

ct
o.

  
 



 371 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 372 

Anexo A 

Escala de Apoyo Social en la enfermedad crónica  

 

FOLIO: _____________ 

Para responder el siguiente cuestionario piense en el apoyo ofrecido por 

las personas más cercanas a usted. En el último mes qué tan satisfecho ha 

estado usted con los comportamientos de ayuda que estas personas le han 

ofrecido.............Indique el grado de satisfacción con cada comportamiento 

listado, marcando con una X el número que más se aproxima a su grado de 

satisfacción.  

El número 1 indica insatisfacción, el número 6 indica que está muy 

satisfecho  

Ítems  1 2 3 4 5 6 

1. Dicen que estoy bien como estoy       

2. Me confortan mostrándome algo de 

afecto físico 

      

3. Me hacen saber que puedo contar 

con ellas(os) si necesito ayuda 

      

4. Expresan interés y preocupación 

por mi bienestar 

      

5. Me dicen que se sienten muy 

cercanas a mi 

      

6. Están disponibles para escuchar 

cuando yo quiero hablarles 

      

7. Disfrutan escuchando lo que yo 

pienso 
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8. Me consuelan cuando estoy molesto 

(a) 

      

9. Permiten que yo vaya donde ellas 

cuando me siento deprimido 

      

10. Me aceptan totalmente, incluyendo 

lo mejor o peor de mi 

      

11. Me dejan claro lo que se espera de 

mi 

      

12. Me orientan sobre cómo tenía que 

hacer ciertas cosas 

      

13. Me dan información para ayudarme 

a entender la situación en que me 

encontraba 

      

14. Me dicen como buscar asistencia 

 

      

15. Me dicen lo que puede suceder en 

circunstancias en una situación a 

punto de ocurrir 

      

16. Me enseñan cómo hacer algo (en 

una situación) 

      

17. Me hablan sobre un problema para 

ayudar a resolverlo 

      

18. Revisan conmigo si he seguido los 

consejos que me dan 

      

19. Me ayudan a entender porque no 

hago algo bien 
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20. Me retroalimentan acerca de cómo 

estoy haciendo las cosas sin 

decirme si está bien o no. 

      

21. Me apoyan con algunos recursos 

económicos o me dan dinero. 

      

22. Me dio regalos. 

 

      

23. Hizo alguna tarea que normalmente 

yo la hago. 

      

24. Medio transporte. 

 

      

25. Me ofrecen alternativas de 

distracción y recreación. 

      

26. Hablan conmigo sobre algunos de 

mis intereses. 

      

27. Me hacen bromas o chistes para 

darme ánimos. 

      

28. Comparten conmigo algún interés. 

 

      

29. Puedo contar con ellas (os) para 

distraerme de las preocupaciones. 

      

30. Comparte información conmigo 

sobre las recomendaciones que me 

hace el equipo de salud. 

      

31. Me ayudan a comprender mis 

necesidades. 

      

32. Me orientan a quien debo buscar 

para que me asista cuando tengo 
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problemas con las recomendaciones 

del equipo de salud. 

33. Me orientan que tan útiles son las 

recomendaciones del equipo de 

salud para evitar complicaciones. 

      

34. Me enseñan cómo llevar a cabo las 

recomendaciones dadas por el 

equipo de salud. 

      

35. Hablan conmigo acerca de los 

problemas que se han estado 

presentando con las 

recomendaciones del equipo de 

salud. 

      

36. Me motivan a tener cuidado de mí 

mismo. 

      

37. Revisa si he seguido las 

recomendaciones que considero 

importantes. 

      

38. Hacen comentarios favorables 

cuando ejecuto recomendaciones 

del equipo de salud. 
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Anexo B 

El Sumario de las actividades de autocuidado de la diabetes. 

 

FOLIO: _______ 

 

Las preguntas que continuación se le hace tratan sobre sus actividades 

para el cuidado propio de la diabetes durante los últimos 7 días. SI usted 

estuvo enfermo/a en los últimos 7 días, por favor piense los últimos 7 días 

cuando no estaba enfermo.   

 

Circule el número que corresponde con su respuesta. 

 

Dieta 

 

1. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS ha seguido un plan de 

alimentación saludable?  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

2. ¿Durante el último mes, cuántos DÍAS DE LA SEMANA ha seguido su 

dieta saludable?   

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

3. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS comió cinco o más 

porciones/raciones de frutas y vegetales? 

  

0 1 2 3 4 5 6 7 
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4. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS ha comido comidas grasosas, 

como carnes rojas o otras comidas grasosas como cremas o quesos?  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

5. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS distribuyó usted sus 

carbohidratos de manera uniforme durante el día? 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

Ejercicio 

 

6. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS participó usted en por lo menos 

30 minutos de actividad física? (Minutos totales de actividad que 

incluye caminar)  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

7. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS participó en una sesión 

específica de ejercicios (tales como natación, caminata, o ciclismo) 

aparte de lo que hace usted en su casa o como parte de su trabajo? 

  

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

Prueba de Sangre 

 

8. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS se hizo usted pruebas de azúcar 

en la sangre?  
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0 1 2 3 4 5 6 7 

 

9. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS se hizo usted prueba de azúcar 

en la sangre el número de veces recomendados por su doctor?   

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

Cuidado de los Pies 

 

10. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS se checo/revisó sus pies?  

 

0 1 2 3 4 5 6 7 

 

Fumar 

 

11. ¿Ha fumado usted – aunque sea una inhalación – durante los últimos 7 

DÍAS? 

 

0. No  

 

1.  Si.  

¿Si es sí, cuántos cigarrillos fuma usted en un día promedio? 

Número de cigarros:  __________________? 

 

Medicamentos 

 

12. ¿En cuántos de LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS se tomó sus medicamentos 

recomendados para la diabetes?   
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0 1 2 3 4 5 6 7 

 

 

 

 

 

 

Gracias por su participación………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 380 

Anexo C 

Cuestionario de conocimiento sobre diabetes 

Ponga a prueba su conocimiento sobre la diabetes y su manejo 

Folio:_______________ 

Descripción:  

Querido paciente, por favor lea las instrucciones de cada pregunta, ya que 

la manera de responder cambia de “circule UNA respuesta solamente” a 

“circule TODAS las respuestas que aplican”.  

Por favor ayúdanos contestando TODAS las preguntas en CADA página.  

1. ¿Cuál es el rango ideal para los niveles de glucosa en sangre que una 

persona con diabetes debería tener? Circule sólo UNA respuesta por 

favor. 

a. 40 a 110 mg/dl 

b. 110 a 230 mg/dl 

c. 80 a 140 mg/dl 

d. 80 a 270 mg/dl 

e. No estoy seguro  

2. La prueba de Hemoglobina glucosilada (HbA1c) mide la cantidad 

media de glucosa en sangre en los últimos 2-3 meses. ¿Cuál resultado 

de esta prueba indica un riesgo bajo para desarrollar diabetes a largo 

plazo? Circule sólo UNA respuesta por favor.  

a. Menos de o igual a 7%  

b. Menos de 8%  

c. De 9%  

d. Menos de o igual a 10% 

e. No estoy segur@ 

3. Diabetes es un padecimiento que: Circule sólo UNA respuesta por 

favor. 
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a. Puede ser curada adoptando un estilo de vida saludable  

b. Puede ser curada con pastillas y/o insulina 

c. Por el momento no se puede curar  

d. Siempre es un peligro para la vida cuando se diagnostica por primera 

vez 

e. No estoy segur@ 

 

 

4. ¿Cuál de las siguientes declaraciones sobre la diabetes y dieta son 

verdaderas? Circule sólo UNA respuesta por favor  

a. Las personas con diabetes deberían de seguir una dieta sin azúcar 

b. Es aceptable comer alimentos fritos en restaurantes 3 veces a la 

semana 

c. La carne roja es un carbohidrato  

d. Una dieta baja en grasa, alta en fibra, baja en azúcar agregada se 

recomienda para todas las personas con diabetes 

e. No estoy segur@ 

5. ¿Por qué el ejercicio o ser físicamente activo son buenos para la salud? 

Circule TODAS las respuestas que apliquen. 

a. Puede ayudar a controlar el nivel de glucosa en sangre  

b. Puede bajar la presión 

c. Puede ayudar a regular el estado emocional de una persona 

d. Puede reducir el riesgo de cáncer en la piel  

e. Puede disminuir los niveles de colesterol  

f. No estoy segur@  

6. Una persona con Diabetes debe de ejercitar o realizar actividad física 

¿Con qué frecuencia? Circule sólo UNA respuesta por favor.  

a. Casi todos los días, por lo menos 30 minutos 

b. Una vez por semana, por lo menos 30 minutos 
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c. Una vez por semana por una hora 

d. Por lo menos cada dos semanas por 2 horas 

e. No estoy segur@  

7. Controlar la Diabetes reduce el riesgo de: Por favor circule TODAS las 

respuestas que apliquen. 

a. Daño renal 

b. Ceguera 

c. Melanoma 

d. Enfermedades del corazón 

e. Úlceras en los pies 

f. No estoy segur@ 

8. ¿Qué problemas en los pies están en mayor riesgo de sufrir las personas 

con diabetes? Circule TODAS las respuestas que apliquen o seleccione “no 

estoy segur@” 

a. Mala circulación 

b. Pérdida de sensación en los pies 

c. Úlceras 

d. Dedos de martillo 

e. Infecciones 

f. No estoy segur@ 

9. ¿Por qué las personas con diabetes deben de hacerse pruebas de glucosa 

en sangre (GS)? Circule sólo UNA respuesta. 

a. Para alertarnos sobre cambios en el patrón de los niveles de GS 

b. Para ayudarlos en la toma de decisiones sobre el ejercicio, episodios 

hipoglucémicos, o el manejo durante un día de enfermedad  

c. Puede hacer que las personas se sientan más seguros cuidando su 

salud 

d. Todas las anteriores 

e. No estoy segur@ 



 383 

10. ¿Qué debe de hacer una persona con Diabetes si el/ella se enferma (e.g. 

influenza, molestia gástrica, infección)? Circule TODAS las respuestas que 

apliquen.  

a. Checar los niveles de glucosa en sangre con más frecuencia (cada 2-

4 horas) 

b. Dejar de tomar los medicamentos para la diabetes 

c. Tomar muchos líquidos sin endulzantes cuando los niveles de 

glucosa en sangre sobrepasan los 15mmol/L 

d. Buscar ayuda médica si se siente muy mal y no puede checar sus 

niveles de glucosa. 

e. No estoy segur@ 

11. Las personas con diabetes requieren revisión médica para sus ojos, 

nervios y riñones por lo menos cada: Por favor circule sólo UNA respuesta. 

a. Cada mes 

b. Cada 6 meses 

c. Cada año 

d. Cada dos o tres años 

e. No estoy segur@ 

12. El esquema nacional de los servicios de la diabetes. Circule los que 

apliquen. 

a. Permite a miembros comprar tiras reactivas para la glucosa a un costo 

reducido. 

b. Ofrece a miembros jeringas y lancetas gratis. 

c. Está solo disponible para gente con bajo ingreso. 

d. Está disponible para todo tipo de diabetes. 

e. No estoy seguro. 

Las siguientes preguntas (13 y 14) deben ser contestadas por personas que 

toman medicamentos para la diabetes (pastillas o insulina).  
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Si usted no toma ningún medicamento para la diabetes, hasta aquí concluye 

el cuestionario  

13. ¿Cuál de las siguientes afirmaciones sobre los medicamentos para la 

diabetes es cierta? Por favor circule UNA sola respuesta. 

a. Si los niveles de glucosa en sangre son normales por dos meses 

consecutivos, se puede dejar de tomar el medicamento.  

b. Las pastillas para la diabetes funcionan porque incrementan los 

niveles de glucosa en sangre. 

c. Consultas médicas frecuentes son necesarias para determinar si se 

debe ajustar la dosis. 

d. Las personas que toman medicamento para la diabetes no necesitan 

preocuparse por comer saludable.  

e. No estoy segur@ 

14. Si una persona con Diabetes tiene un episodio hipoglucémico (nivel bajo 

de glucosa en sangre), el/ella debe: Por favor circule sólo UNA respuesta.  

a. Tomar medicamento o insulina inmediatamente  

b. Descansar hasta sentirse mejor  

c. Comer alimentos o bebidas con mucha azúcar 

d. Beber refresco de dieta  

 

 

 

Gracias por su participación………… 
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Anexo D 

Currículo del equipo multidisciplinario 
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Anexo E 

Cartas de financiamiento para la ejecución de la Investigación. 
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Anexo F 

Dictamen de aprobación de Comité de Ética e Investigación del Centro 

Médico Dr. Ignacio Chávez.  
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Anexo G 

Registro del proyecto de investigación en la Universidad de Sonora y 

en la Universidad de Guanajuato.
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Anexo H 

Registro del proyecto de investigación en la Universidad de Sonora y 

en la Universidad de Guanajuato. 
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Anexo I 

Registro de monitoreo de glicemia capilar de los participantes. 

Folio:3003. Etapa previa. 
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Folio:3003. Etapa posterior. 
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Folio:3016. Etapa previa. 
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Folio:3016. Etapa posterior. 
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Folio:3015. Etapa previa. 
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Folio:3015. Etapa posterior. 
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Folio:3013. Etapa previa. 
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Folio:3020. Etapa previa. 
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Folio:3020. Etapa posterior. 
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Folio:3009. Etapa previa. 
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Folio:3009. Etapa posterior. 

 

 



 419 

 

 

 



 420 

 

Folio:3023. Etapa previa. 
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Folio:3023. Etapa posterior. 
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Folio:3014. Etapa previa. 
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Folio:3014. Etapa posterior. 
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Folio:3018. Etapa previa. 
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Folio:3018. Etapa posterior. 
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Folio:3011. Etapa previa. 
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Folio:3011. Etapa posterior. 
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Folio:3006. Etapa posterior. 
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Folio:3006. Etapa posterior. 
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Folio:3007. Etapa previa. 
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Folio:3007. Etapa posterior. 
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Folio:3001. Etapa previa. 
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Folio:3001. Etapa posterior. 
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Folio:3000. Etapa previa. 
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Folio:3000. Etapa posterior. 
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