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Resumen

Objetivo: Evaluarlos efectos de una intervencion multidisciplinaria,
para mejorar la adhesion al tratamiento en diabetes mellitus tipo 2
(DM2) de comunidades rurales.

Materiales y Métodos: Participaron 26 pacientes (15 mujeres)
con DM2 (M edad = 60 DT = 12) de dos comunidades rurales del
noroeste de México. Se aplicaron los inventarios de Depresion y
Ansiedad de Beck y el Inventario de Calidad de Vida y Salud. Se
midi6 la glucosa en el ayuno y la hemoglobina glicosilada antes y
después de la intervencion.

Resultados: La intervencion mostré una disminucion en depresion
y ansiedad, asi como una mejor calidad de vida. También se detecto
una disminucién de la glucosa en ayuno. Se calculd la prueba t
de Student para examinar las diferencias en las variables sefialadas
tomadas en dos momentos, antes de iniciar el programa y al finalizar
el programa. Se observaron menores niveles de sintomatologia
depresiva, ansiedad y mayores niveles de calidad de vida al finalizar
el programa. Ademas, el nivel de glucosa en sangre descendi6 de
manera significativa.

Conclusiones: Se analizaron las implicaciones de intervenciones
de este tipo en comunidades rurales, detectdndose la necesidad de
implementar politicas publicas que permitan mejorar condiciones
en poblacion vulnerable.

Palabras clave: Diabetes; Intervencion Cognitivo Conductual;
Calidad de Vida; Adherencia al Tratamiento.

Abstract

Objective: To evaluate the effects of a multidisciplinary intervention
in patients with type 2 Diabetes Mellitus from rural communities.
Materials and methods: Twenty-six patients (15 women and
11 men) with DM2 from two rural communities in northwestern
Mexico participated. The average age was 60 years. The Beck
Depression and Anxiety Inventory and Inventario de Calidad
de Vida y Salud were applied, in addition to fasting glucose and
glycosylated hemoglobin before and after the intervention.
Results: Statistically significant pretest-postest changes were
detected in depression and anxiety (p=.006 y p=.002 respectively).
by Student's t for related samples and the size of the median and
large effect by Cohen's d in the psychological variables. In fasting
blood glucose changes were detected between the first and last
sessions. However in glycosylated hemoglobin only 6 patients
decreased their levels.

Conclusions: Future studies involving community members to
support the behavioral change of patients with DM2 are proposed.

Key words: Diabetes; Cognitive Behavioral Intervention; Quality
of Life; Adherence Treatment
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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la segunda causa
de muerte en México, en el ano 2016 fallecieron 105,574
mexicanos a causa de esta enfermedad'. México tiene
la prevalencia mas alta de diabetes entre los paises de
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Economico, (OCDE) la cual es de 15.8%, mas del doble del
promedio de la Organizacion que es de 7%?* En México,
la vigilancia médica y conductas de prevencion de las
complicaciones son escasas. En el afio 2016, solo el 15.2%
de los pacientes con DM2 realizo el estudio de hemoglobina
glicosilada y el 20% de los pacientes tuvo revision de pies.
Por lo tanto, las complicaciones por la enfermedad se han
incrementado casi tres veces mas que lo reportado en el afo
20123

Este panorama es mas desalentador en las comunidades
rurales. De acuerdo con el Instituto Nacional de Salud
Publica, el 12% de las personas con diabetes no reciben
ningun tipo de tratamiento y, lamentablemente, el 46.4% de
las personas con DM2 no lleva a cabo medidas preventivas
para evitar o retrasar las complicaciones de la enfermedad®.

A pesar de que en las comunidades rurales la alimentacion
se basa en los productos que se cultivan, se ha observado
un cambio en los habitos alimentarios de manera que ha
incrementado el consumo de azucar (contenida en refrescos
y otros alimentos procesados) y de grasas, lo cual se asocia a
la predisposicion genética resultando una alta vulnerabilidad
para desarrollar DM2*3. El 60% de los habitantes de zonas
rurales en México vive en condiciones de pobreza y el 18%
carece de escolaridad® (Secretaria de Desarrollo Social,
2010), por lo cual se incrementa el riesgo de que las personas
con diabetes que viven en comunidades rurales presenten
complicaciones cronicas derivadas de la enfermedad, en
comparacion con las que habitan en zonas urbanas’. Estas
caracteristicas sociales se asocian con la adopcion de estilos
de vida poco saludables®.

Ademas, la escasa presencia de servicios de salud en este
contexto, incide en que las personas que viven en areas
rurales no reciban tratamientos de calidad para el manejo
del padecimiento. Por otra parte, la salud mental tiene un
papel relevante en el control de la diabetes. La depresion
empeora el control del padecimiento® e incrementa la tasa
de mortalidad'. Por otro lado, la ansiedad es frecuente en
pacientes con DM2'!,

Sin embargo, son pocos los estudios sobre la presencia de
diabetes, depresion y ansiedad en areas rurales, tomando en
cuenta las condiciones de pobreza, marginacion y desempleo
que viven. Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo en
una comunidad rural de Estados Unidos, pudo identificarse
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que el 31% de los pacientes con DM2 presentaba sintomas
depresivos significativos que no estaban debidamente
atendidos'?. En un estudio realizado en Tabasco, México, se
obtuvo que el 68% de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 presentaron niveles de depresion moderada, grave y
muy grave. El 57% de los pacientes presenté diagnostico
de ansiedad y el 41% de los pacientes presentd ambos
diagnosticos, lo cual empeora su situacion'®. La depresion y
la ansiedad combinadas empeoran el control de la diabetes'.

Por otra parte, los tratamientos que requieren cambios en el
estilo de vida pueden afectar su vida cotidiana, incrementar los
sentimientos de ansiedad y depresion e incidir negativamente
en la calidad de vida de los pacientes, entendida como un
constructo multidimensional que incorpora la percepcion
subjetiva del bienestar fisico, emocional y social, incluyendo
componentes cognitivos y emocionales. Por tal motivo, uno
de los objetivos de la mayor parte de las intervenciones en
pacientes con DM2 es mejorar la calidad de vidas.

Para un adecuado control de la diabetes se han propuesto
intervenciones multidisciplinarias, para atender las
necesidades de los pacientes. Bratcher & Bello'® consideran
que la atencion especializada y multidisciplinaria por
parte de médicos generales, endocrindlogos, enfermeras,
entrenadores fisicos, educadores en diabetes y nutridlogos
puede brindar un servicio que aporte mayores beneficios
a los pacientes. Rasekaba et al.!’ sefialan que el manejo
multidisciplinario beneficia la calidad de vida de las personas
con diabetes.

Bajaj, Aronson, Venn, Ye & Sharaan'® demostraron que
un programa integral de atencion multidisciplinaria,
acompafiado de un programa de educacién en diabetes,
mejora notablemente el control de la enfermedad. Sin
embargo, no se describe a detalle de qué forma los
especialistas intervienen en el manejo del paciente, ni como
se imparti6 el programa de educacion en diabetes. Ademas
de que no se incluy6 al psicélogo en el equipo. En el estudio
llevado a cabo por Rasekaba et al.'” si se incluye al psicologo
de la salud, pero no se describen las actividades llevadas a
cabo por cada especialista.

Las intervenciones psicologicas de corte cognitivo
conductual, han demostrado ser efectivas para mejorar la
calidad de vida y la adhesion al tratamiento en pacientes con
DM2. Este tipo de intervenciones incluyen técnicas como
el modelamiento, técnicas de relajacion y entrenamiento en
solucion de problemas'-2%2!, El control de estimulos ha sido
util para modificar habitos alimentarios y de actividad fisica
en padecimientos cronicos?. El entrenamiento en asertividad
se recomienda para mejorar la comunicacion entre el
paciente y las personas con las que se relaciona®. Cabe
destacar que son pocas las intervenciones para mejorar el
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control de la diabetes en poblacion rural en paises en vias de
desarrollo®*. En México se llevé a cabo un estudio en el que
se implement6 una intervencion educativa multidisciplinaria
(enfermeras y meédicos), sin incluir al psicologo, basada
en el modelo de promocion de la salud en poblacion rural
con diabetes, sin efectos en indice de masa corporal y
hemoglobina glicosilada, destacando las limitaciones que
existen en el ambito rural®.

Debido alo anteriormente mencionado, el objetivo del estudio
fue evaluar los efectos de una intervencion multidisciplinaria
en pacientes con DM2 de comunidades rurales del noroeste
de México en los niveles de depresion, ansiedad, calidad de
vida y glucosa en ayuno.

Materiales y Métodos
Participantes

En el estudio participaron 50 pacientes con DM?2.
Permanecieron en la intervencion 26 pacientes (15 mujeres).
El rango de edad de los(as) participantes fue de 27 a 78
afios, con una media de 60 afios (DE=12). El 80% de los
participantes se dedica a la agricultura y a las actividades
en el hogar. El 80% de los(as) pacientes presentd un nivel
de escolaridad de segundo grado de primaria. Respecto
al tiempo de diagnostico con DM2 los datos variaron de
6 meses a 38 aflos con una media de 13 afos (DE=10).
Ningln paciente presentd complicaciones cronicas graves
(enfermedad renal cronica, ceguera, amputaciones, etc.)
derivadas de la enfermedad.

Instrumentos

Entrevista inicial para pacientes con DM2*. El objetivo de
esta entrevista semiestructurada fue obtener informacion
basica de los participantes, contemplando seis aspectos: ficha
de identificacion personal, historia del trastorno médico y
psicoldgico, situacion fisica actual, adhesion al tratamiento,
creencias sobre la diabetes y expectativa del tratamiento.

Inventario de Depresion de Beck IDB?. Es la version
estandarizada y confiabilizada para poblacion mexicana del
Inventario de Depresion de Beck (BDI), el instrumento es
autoaplicable y consta de 21 reactivos, cada uno con cuatro
afirmaciones que describen el espectro de severidad de la
categoria sintomatica y conductual elevada. Las normas de
calificacion del BDI en México son: minima (0 a 9), leve (10
a 16), moderada (17 a 29) y severa (30 a 63). Los datos de
la estandarizacion del inventario en México muestran una
consistencia interna de 0.78, ademas de contar con adecuada
validez de constructo y discriminante.
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Inventario de Ansiedad de Beck IAB*. Evalua la intensidad
de sintomatologia ansiosa presente en un individuo y es
un instrumento autoaplicable que consta de 21 preguntas
que determinan la severidad con que se presentan las
categorias sintomaticas y conductuales. Las propiedades
psicométricas del IAB en poblacion mexicana presentan una
alta consistencia interna (alfa de Cronbach de 0.84 y 0.83).

Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa)*. Consta
de 53 reactivos de opcion multiple (escala de tipo Likert)
constituidos por seis opciones de respuesta y el porcentaje
correspondiente: nunca (0%), casi nunca (20%), pocas veces
(40%), frecuentemente (60%), casi siempre (80%), siempre
(100%). Esta dividido en doce areas relacionadas al concepto
de CVRS: Preocupaciones, Desempeiio Fisico, Aislamiento,
Percepcion Corporal, Funciones Cognitivas, Actitud Ante el
Tratamiento, Tiempo Libre, Vida Cotidiana, Familia, Redes
Sociales, Dependencia Médica, Relacion con el Médico y
una escala visual analoga de Bienestar y Salud. Su estructura
y composicion en términos de factores arrojo doce areas con
cuatro reactivos cada una, que explicaron el 68.76% de la
varianza con rotacion varimax. La consistencia interna de
cada area se establecio con el coeficiente alfa de Cronbach,
todas las areas mostraron una adecuada consistencia interna,
los coeficientes alfa oscilaron entre 0.68 y 0.93.

Medidor de hemoglobina glicosilada Alc Care de SD con 26
cartuchos para medir la hemoglobina glicosilada.

Procedimiento

Una psicologa educadora en Diabetes con grado de Doctorado
y con formacion cognitivo conductual capacito a 10
alumnos de la licenciatura en Psicologia de ultimo semestre
en la aplicacion de instrumentos y en técnicas cognitivo
conductuales, para aplicar el programa de intervencion de
8 sesiones. También participaron alumnos de servicio social
de las Licenciaturas en Nutricion y Ciencias del Ejercicio
Fisico, quienes fueron capacitados por profesores de sus
areas que estan especializados en Diabetes. Se realizaron
visitas a unidades de salud y hogares de dos comunidades
rurales del noroeste de México. Los alumnos se presentaron
en unidades de salud y en hogares de la comunidad,
invitando a personas con diabetes para que participaran
en el estudio. Cabe destacar que hubo muchas dificultades
para encontrar personas interesadas en la intervencion. Una
vez que los pacientes aceptaron participar, se dio lectura al
consentimiento informado y se llevo a cabo la entrevista
inicial. En la segunda sesion se aplicaron los instrumentos
y se midi6 la hemoglobina glicosilada. Posteriormente se
formaron grupos de 5 pacientes y se reunieron en la casa
de una persona para impartir las sesiones. Cada sesion tuvo
una duracion de dos horas y se imparti6 una vez a la semana.
En cada sesion se llevaba a cabo la medicion de glucosa

45



Intervencion multidisciplinaria en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Articulo Original

sanguinea dos horas después de haber desayunado. En la
tabla 1 se describen las actividades realizadas y las técnicas
aplicadas en cada sesion.

Tabla 1. Descripcion de la intervencion multidisciplinaria.
Actividades

Cada participante se presenta, se
establecen los objetivos de la intervencion
y las reglas de convivencia.

Sesion

1. Integracion grupal

2. Informacion
sobre diabetes/
automonitoreo

Los psicologos exponen informacion
sobre diabetes: definicion, fisiologia,
complicaciones y tratamiento. Se modela
el uso del glucometro.

3.Psicoeducacion/
respiracion
diafragmatica

Los psicologos exponen informacion sobre
la relacion entre pensamiento, emocion,
conducta y sintomas de la diabetes. Los
participantes identifican como influyen
esas variables en su situacion actual. Se
lleva a cabo la practica de la técnica de
relajacion. En el resto de las sesiones se
practica la respiracion diafragmatica al
finalizar.

4. Alimentacion El nutriélogo expone informacion sobre
alimentacion saludable. Los pacientes
identifican los alimentos y porciones
recomendables. Se comprometen con un
cambio para la semana. Los psicologos
apoyan con estrategias de control de
estimulos.

5. Ejercicio El licenciado en ciencias del ejercicio
fisico expone los beneficios del ejercicio
y describe los ejercicios apropiados
y condiciones idoneas para pacientes
con DM2. Los psicologos apoyan en la

elaboracion de un plan para la semana.

6. Asertividad Los psicologos entrenan a los pacientes en
conductas asertivas para decir no cuando
se les ofrecen alimentos no saludables y

para pedir ayuda.
7.Cuidado de los
pies/inyeccion de
insulina

Los psicologos modelan a los pacientes
la revision de los pies y la inyecciéon de
insulina.

8. Cierre Se realiza una reunion en la que cada
participante lleva un alimento saludable y

lo comparte con los integrantes del grupo.

Fuente: elaboracion propia

Una vez que se finaliz6 la intervencion se aplicaron
nuevamente los instrumentos. La hemoglobina glicosilada se
midié un mes después, de tal forma que hubieran transcurrido
tres meses entre una medicion y otra.

Resultados

Los resultados de la entrevista inicial mostraron que la
mayoria de los pacientes no contaba con informacion acerca
de su padecimiento, ni de las conductas de autocuidado en
relacion al monitoreo de glucosa, nutricion, ejercicio fisico y
toma de medicamentos.
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En lo referente a la historia del trastorno médico y
psicoldgico, todos los participantes sefialaron que tenian
familiares con diabetes, el 88 % manifestdo haber sentido
miedo al recibir el diagnéstico y haber tenido episodios de
hipo o hiperglucemia, el 77% ha recibido ayuda de su familia
para su cuidado fisico y bienestar emocional.

Respecto a la situacion fisica actual, el 15% de la poblacion
manifesto que ha tenido dificultades paraasistir con el médico.
Con relacion a la adhesion al tratamiento, el 46% menciono
que presenta algtin problema para tomar sus medicamentos y
el 38% toma algtin tratamiento alternativo, asi mismo en esta
dimensién es importante sefialar que el 99% no sigue una
dieta adecuada (alto consumo de carbohidratos y grasas).

En relacion a ejercicio fisico, el 12% desconoce la razon
por la cual su médico le recomendo hacer ejercicio, el 38%
manifestd practicar algun tipo de ejercicio, mientras que el
27% tiene dificultades para realizar alguna actividad fisica.

El 27% de los pacientes no revisan sus pies y el 70% nunca
se ha realizado un examen de sus pies, el 81% no tiene la
forma de detectar su nivel de glucosa ya que no cuenta con
glucometro en su hogar, el 87% no se ha realizado examen
de sus ojos, el 61% ha sufrido una herida por accidente.

En la entrevista, el 76% de los pacientes afirm6 que
hay situaciones que le provocan sentirse alterado
emocionalmente y el 62% cree que las emociones influyen
en su padecimiento. Con respecto a las creencias religiosas,
el 70% reportd practicar alguna religion. El 68% de los
participantes refirieron sentirse apoyados por la religion que
practica.

Se llevo a cabo un analisis estadistico aplicando la ¢ de Student
para identificar diferencias estadisticamente significativas
entre el pretest y postest en depresion, ansiedad y calidad de
vida. En las escalas de depresion y ansiedad se obtuvieron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.006 y
p=0.002 respectivamente) (ver tabla 2). Se calculo el tamafio
del efecto utilizando d de Cohen obteniéndose efectos
moderados en Depresion (d=0.53) y Ansiedad (d=0.44).

En la Tabla 3 pueden observarse los resultados de la 7 de
Student para muestras relacionadas en las subescalas del
InCaViSa. Se identifica que los pacientes presentaron una
disminucion estadisticamente significativa en relacion a la
preocupacion, aislamiento, mejord la percepcion corporal,
mejor6 la actitud hacia el tratamiento, incrementaron sus
redes sociales, el tiempo libre, la funcionalidad en la vida
cotidiana, disminuyeron los sintomas, mejord la percepcion
de autoeficacia para el cuidado de su salud, ademas de que
mejord la percepcion de su calidad de vida y la percepcion
de su salud.
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Tabla 2. Prueba t de Student para muestras relacionadas de IDB ¢ IAB

Inventario Pretest Postest
t(25) p d
M DS M DS
Depresion 13.46 12.10 6.96 492 2.99 .002 .53
Ansiedad 16.65 13.34 10.65 11.43 3.37 .006 44

Fuente: elaboracion propia

Tabla 3. Prueba t de Student para muestras relacionadas entre el pretest-postest del InCaViSa

, Pretest Postest t(25) p d
Area
M DS M DS

Preocupaciones 7.57 6.74 3.84 4.18 3.13 .00 .55
Aislamiento 3.57 5.39 1.11 2.06 2.25 .03 45
Desempeiio fisico 13.53 5.77 14.73 5.31 -1.72 .09 -.20
Percepcion 5.61 5.38 2.19 3.87 2.65 .01 .63
corporal
Actitud hacia
tratamiento 7.73 4.00 6.00 3.01 2.20 .03 43
Tiempo libre 6.11 5.76 3.15 4.38 2.93 .00 51
Funciones
cognitivas 5.19 3.9 4.69 33 49 .62 A2
Vida Cotidiana 4.26 5.75 1.88 3.37 2.18 .03 41
Relacion con
médicos 13.65 4.5 14.11 4.5 -.55 .58 -.10
Redes Sociales 15.80 4.58 17.42 2.36 -1.92 .06 -35
Dependencia
médicos 8.8 7.02 5.6 6.2 1.82 .08 45
Sintomas 7.07 4.93 3.07 2.54 4.46 .00 .81
Autoeficacia 4.11 1.42 4.76 .99 -2.78 .01 -45
Percepcion de
calidad de vida 4.07 1.32 5.07 .84 -3.04 .00 -75
Percepcion de
salud 2.30 .88 2.73 72 -3.72 .00 -48

Fuente: elaboracion propia

Se calculd el tamano del efecto utilizando la d de Cohen
obteniéndose efectos moderados en las subescalas del
InCaViSa que variaron de d=0.35 a d=0.75. En la subescala
de Sintomas el efecto fue grande (d=0.81).

Cabe senalar que al aplicarse el InCaViSa pudo identificarse
que el 75% de los pacientes tuvieron un evento impactante
(perder el empleo, muerte de familiar, etc.) en los Gltimos 7
meses. Sin embargo, el 42% de los pacientes considera que
su salud es buena.
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Se llevé a cabo un analisis de ANOVA para medidas repetidas
en las mediciones de glucosa sanguinea obtenidas en cada
sesion. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Sin embargo, se aplico la prueba ¢ de Student
para muestras relacionadas identificandose diferencias
estadisticamente significativas en los niveles de glucosa de
la primer medicion y la tltima [t (25) =2.26, p =0.03].

El 27% de los pacientes presentaron una disminucioén en la
hemoglobina glicosilada. Cabe destacar que el 46% de los
pacientes presentaron un nivel de hemoglobina glicosilada
menor a 7% en el postest, lo cual se encuentra en el rango
recomendable®.
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Discusion

De acuerdo a los resultados obtenidos, puede concluirse que
en las variables psicologicas se presentd mejoria a partir
de la intervencion. La sintomatologia ansiosa y depresiva
disminuy¢ al igual que los sintomas fisicos reportados en
el InCaViSa. La percepcion de la calidad de vida mejord
asi como la percepcion corporal, las preocupaciones
disminuyeron y se increment6 el disfrute del tiempo
libre. Estos cambios pudieron deberse al incremento de
sus habilidades para cuidar de su salud. Por otra parte, la
adquisicion de estrategias para resolver problemas pudo
influir, no solo en el manejo de la diabetes sino también en
otras areas de su vida como la convivencia familiar. También
pudo observarse en las tltimas sesiones la satisfaccion por
los resultados obtenidos, los pacientes se percataron que sus
esfuerzos, los cambios llevados a cabo en su estilo de vida
tenian un impacto positivo en los resultados de sus niveles de
glucosa. La sensacion de logro pudo influir en la disminucion
de sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como la mejora en
su calidad de vida®'.

En lo que se refiere a la hemoglobina glicosilada, pudo
observarse que la cuarta parte de los pacientes presentd una
disminucion importante, destacando el hecho de que la mitad
de los participantes ya presentaba un nivel adecuado de
hemoglobina glicosilada, por lo que no se detectaron muchos
cambios. Mantener un nivel de hemoglobina glicosilada
en niveles Optimos, permitira que las complicaciones
relacionadas con la enfermedad retrasen su aparicién o
que no se presenten. Y aunque la mitad de los pacientes se
encontraba en un nivel adecuado antes de la intervencion,
las estrategias reforzadas permitiran que se mantengan asi
por mas tiempo.

Probablemente se requiere de mas tiempo para consolidar lo
aprendido en las sesiones, tomando en cuenta las condiciones
de baja escolaridad y acceso a recursos limitados. En futuras
intervenciones se recomienda enfocarse a un cambio de
conducta en especifico (alimentacion, ejercicio) de forma
multidisciplinaria. Otro elemento importante a considerar es
que miembros de la comunidad podrian participar brindando
apoyo continuo a sus vecinos, por ejemplo, impartiendo
talleres de alimentacion saludable y sesiones de actividad
fisica. Se han llevado a cabo intervenciones en zonas rurales
de este tipo con buenos resultados?'.

Puede ser también que la cultura en las comunidades
rurales pudo influir. El sistema cultural de salud incluye los
conocimientos, percepciones y cogniciones utilizadas para
definir, clasificar, percibir y explicar la enfermedad®. Es un
factor que no podemos ignorar dado que las creencias tienen
un impacto en la conducta®.
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Se detectd que varios pacientes al momento de la evaluacion
con los inventarios, proporcionaban respuestas que no eran
acordes a lo que habian mencionado en la entrevista. Por
ejemplo, en la entrevista describian episodios de tristeza
intensos y al momento de aplicar el instrumento referian
sentirse bien. Probablemente la deseabilidad social pudo
haber afectado las respuestas o bien al momento de la
entrevista y hablar de sus problemas su percepcion se
modificaba. Por lo que se sugiere tener entrevistas previas
antes de la aplicacion de los instrumentos, para que el
paciente tenga una mayor confianza para expresar con mayor
certeza su malestar emocional.

Conclusiones

Este tipo de intervenciones sefialan la gran necesidad de
apoyar a la poblacién vulnerable en comunidades rurales
y que pueden verse sumamente beneficiadas del apoyo
multidisciplinario para facilitar el cambio de conducta, que
permita mejorar el manejo de la diabetes, la cual cada vez es
mas comun. De esta forma se podran prevenir y/o retrasar las
complicaciones cronicas de la enfermedad y a su vez mejorar
la calidad de vida de los pacientes.

Se sugiere llevar a cabo un seguimiento de 3 y 6 meses,
para evaluar el cambio a lo largo del tiempo, ya que algunos
cambios no se detectan inmediatamente al finalizar la
intervencion. También se sugiere comparar los efectos con
un grupo control.

En futuras intervenciones seria valioso incluir testimonios y
narrativas de los propios protagonistas (mujeres y hombres
de la comunidad), en relacion a su valoracion y significados
otorgados a la experiencia en que participaron. De esta
forma se enriquece el trabajo desarrollado. Se puede recurrir
a técnicas psicosociales de evaluacion de intervenciones
comunitarias como la “Auditoria Social”, la cual implica
evaluar, desde la optica de la poblacion beneficiaria, la
marcha y/o los resultados de las acciones®.
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