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RESUMEN

INTRODUCCION: La Diabetes Mellitus (DM), es un conjunto de trastornos metab6licos con
presencia de hiperglucemia. El deterioro de las personas diabéticas se debe principalmente a la
falta de control glucémico. Actualmente se considera que el nivel de conocimientos sobre esta
enfermedad es un factor que influye sobre el control glucémico, por lo cual la educacion
diabetologica es un elemento critico para contribuir a mejorar las conductas de autocuidado y el
control glucemico. OBJETIVO: Comparar el efecto de una intervencion educativa estandarizada
y una intervencion educativa no estandarizada para mejorar el control glucémico a través de la
adherencia al tratamiento integral de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de los
Servicios de Salud de Morelos. METODOLOGIA: Ensayo clinico controlado de grupos
independientes, con usuarios diagnosticados con DM 2 con descontrol glucémico, pertenecientes
a los Servicios de Salud de Morelos. La muestra estuvo constituida por 81 sujetos divididos en
dos grupos, 36 sujetos del grupo de intervencion y 45 del grupo de control. EI grupo de
intervencion recibié una intervencion educativa estandarizada y el grupo de control asistié a las
actividades programadas en los centros de salud (intervencion educativa no estandarizada). Se
utilizo el Test de minimental para determinar el nivel cognitivo, el Test de “Morisky Green” para
la adherencia farmacologica; el “IMEVID” para la adherencia no farmacoldgica; un pre y post
test para el nivel de conocimientos y la prueba de glucemia en ayunas para la concentracion de
glucosa. RESULTADOS: Se observaron diferencia significativas (p <0.05) entre el grupo de
intervencion y grupo de control en las variables de nivel de conocimientos y adherencia no
farmacoldgica y farmacol6gica. En el grupo de intervencion el puntaje basal del nivel de
conocimientos (7.8 puntos), incrementd a 9.4 y 9.3 en la segunda y tercera medicion
respectivamente. La adherencia no farmacoldgica incrementé de 66.2 puntos a 74.8 y 75.8. La
adherencia farmacoldgica incrementé de 5.5 puntos a 6.9 y 6.8. CONCLUSION: La
intervencion educativa estandarizada tuvo un efecto positivo sobre el nivel de conocimientos y
adherencia integral. Con relacion a los temas de la educacion estandarizada que tuvieron mayor
impacto en mejorar el control glucémico del grupo de intervencion fueron el de generalidades de

la diabetes y actividad fisica.

PALABRAS CLAVES: Diabetes mellitus tipo 2, intervencion educativa, control glucémico,

adherencia farmacoldgica, adherencia a la dieta, adherencia al ejercicio.
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ANTECEDENTES Y MARCO CONCEPTUAL

11 DIABETES MELLITUS

De acuerdo con la Asociacién Americana de Diabetes (ADA), la Diabetes Mellitus (DM), se
define como un conjunto de trastornos metabolicos, caracterizado por la presencia de
hiperglucemia. La diabetes se clasifica en dos tipos: diabetes tipo 1y tipo 2. La diabetes tipo 1 se
caracteriza por la destruccion total de células beta generando una absoluta deficiencia de insulina,
representa el 5 -10% de los pacientes diabéticos y quienes la padecen requieren el uso de insulina.
La diabetes tipo 2 es la alteracion mas frecuente en adultos y se caracteriza por una deficiencia
relativa en la secrecion o accion de la insulina generando una alteracion metabdlica llamada

resistencia a la insulina (RI). Representa el 90-95 % de la poblacién diabética®.

Los factores que predisponen el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), suelen ser
multifactoriales, entre ellos se incluyen la predisposicion genética (historia familiar de diabetes),
obesidad, inactividad fisica y una alimentacion no saludable. La inactividad fisica y la mala
alimentacion (exceso del consumo de alimentos) estan altamente asociadas con el desarrollo de
esta enfermedad, debido a que al presentarse un desequilibrio entre la ingesta caldrica y el gasto
energético conduce a la obesidad, causando a la vez resistencia a la insulina (incapacidad en la

accion de la insulina sobre los tejidos periféricos) signo caracteristico de la diabetes tipo 2. 2

La DM 2 puede cursar sin diagnostico por varios afios, por lo que los individuos al no controlar a
tiempo su enfermedad desarrollan prematuramente complicaciones cronicas como insuficiencia
renal, ceguera, enfermedades cardiovasculares, amputacion de miembros inferiores, impotencia

sexual y en muchos casos la muerte ™.

1.2  EPIDEMIOLOGIA DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

1.2.1. EPIDEMIOLOGIA MUNDIAL

De acuerdo a datos recientes del atlas de la Federacién Internacional de la Diabetes (2017) *, se
estima que 8.8 % de la poblacién a nivel mundial (425 millones) presenta DM y si no se
interviene el problema, esta cifra se incrementara a 629 millones de personas en menos de 25

afios. Esto equivale a aproximadamente tres casos nuevos cada 10 segundos, es decir, casi



10 millones por afio (figura 1). La mayoria de los diabéticos, tienen entre 40 y 59 afios de edad y
79% de ellos vive en paises de ingresos medios y bajos; esto equivale a que 3 de 4 personas con
diabetes viven en condiciones de ingreso medio y bajo. De acuerdo con la distribucién por sexo
en los paises de ingresos medios y bajos, se estima que el 52.1% de hombres y 47.9 % de mujeres
presentan diabetes (221 millones de hombres frente a 203 millones de muijeres) *.

El nimero de diabeticos ubicados en zonas urbano/rurales, en paises de ingresos medios y bajos, es
de 279 millones de diabéticos en zonas urbanas y 145 millones en zonas rurales. Para 2045 se
espera que la diferencia aumente a 472 millones de personas en zonas urbanas y 156 millones en
zonas rurales. El estilo de vida urbano, caracterizado por el sedentarismo, el aumento del
consumo de bebidas azucaradas y una dieta alta en carbohidratos; es un factor que aumenta el
riesgo de padecer DM 2 *. Estos datos indican un preocupante impacto de la diabetes como una
de las principales amenazas para el desarrollo mundial, debido a que los costes econdmicos de
esta enfermedad minimizan los avances logrados en los paises de medio y bajo ingreso, ademas
afecta la sostenibilidad econdmica; aumentado los costes de los sistemas sanitarios y

disminuyendo el capital humano *°

Figura 1. Namero de personas con diabetes por regiones continentales. IDF 2017
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Fuente: tomado del Atlas de diabetes de la IDF (2017)
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Los tres paises que cuentan con mayor niumero de diabéticos a nivel mundial son: China, India y

EUA. México se encuentra en el quinto lugar con 12 millones de personas con DM 2 (2017)

(tabla 1).

De acuerdo a la Federacion Internacional de la Diabetes (IDF), se estima que la

prevalencia de la diabetes a nivel mundial en el afio 2045 se incrementard un 48 %. En el caso de

la regién de América del Norte, este incremento sera de 35% (tabla 2) *.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera a la diabetes como una de las principales

causas de muerte en el mundo °. El aumento de la prevalencia de esta enfermedad, ha colocado a

la DM 2 como un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular (ECV), se

estima que 65% de todas muertes por diabetes se debe a enfermedades cardiovasculares .

Tabla 1. 10 principales paises con mayor numero de diabéticos a nivel mundial. IDF 2017

Pais Numero de personas con diabetes
China 114.4 millones
India 72.9 millones
Estados Unidos 30.2 millones
Brasil 12.5 millones
México 12 millones
Indonesia 10.3 millones
Federacion Rusa 8.5 millones
Egipto 8.2 millones
Alemania 7.5 millones

. Pakistan 7.5 millones

Fuente: Tomado del Atlas de diabetes de la IDF (2017)

Tabla 2. Proyeccion del nUmero y porcentaje de personas con DM2 en el 2045. IDF 2017

Regidn 2017 2045 Incremento porcentual
América de norte y el Caribe 46 millones 62 millones 35%
Oriente medio y Norte de Africa 39 millones 82 millones 110%
Sudeste Asiatico 82 millones 151 millones 84%
Pacifico occidental 159 millones 183 millones 15%
Ameérica del sur y central 26 millones 42 millones 62%
Europa 58 millones 67 millones 16%
Africa 16 millones 41 millones 156%
Mundo 425 millones 629 millones 48%

Fuente: Tomado del Atlas de diabetes de la IDF (2017)
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1.2.2 EPIDEMIOLOGIA NACIONAL

La diabetes constituye uno de los principales problemas de salud publica en México, representa el
6 lugar mundial con mayor prevalencia de personas con diabetes mellitus tipo 2 *. De acuerdo a
la ENSANUT 2016 a medio camino, México tiene una prevalencia de diabetes del 9.4 % (6.46
millones de mexicanos). Con relacion a la ENSANUT 2012, la prevalencia de diabetes en
México fue de 9.2 %(6.4 millones de mexicanos), mostrando un incremento importante en
comparacion con la prevalencia reportada en la ENSANUT 2000 y 2006 (5.8% y 7%
respectivamente) ®. La ENSANUT 2012 reportd también una mayor prevalencia de DM 2 en el
Distrito Federal, Nuevo Ledn, Veracruz, Estado de México, Tamaulipas, Durango y San Luis
Potosi (de 10.2 a 12.3 %), superando el promedio nacional (figura 2). En el estado de Morelos la
prevalencia fue de 8.9%, cifra mayor a la reportada en la ENSANUT 2006 (6.3%). En
comparacién con los resultados nacionales, la prevalencia de diabetes en Morelos se ubicé debajo
de la media nacional &,

Figura 2. Prevalencia de DM2 por entidad federativa de México. ENSANUT 2012
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1.3 ABORDAJE Y CONTROL DE LA DIABETES

El control de la diabetes, se refiere al logro de los niveles de glucemia plasmaética en ayuno, entre
80-120 mg/dl y al cumplimiento del tratamiento integral (farmacoldgico y no farmacologico).
Ademas constituye un factor primordial para prevenir las complicaciones, discapacidades y

muerte causada por esta enfermedad *°.



El control de la diabetes depende, principalmente de dos elementos: el autocuidado del diabético
y de la efectividad de los Servicios de Salud ' ' *14 En México el Programa de accién
especifico para el control de la diabetes de la Secretaria de Salud, establece que las instituciones
del Sistema Nacional de Salud (SNS) deben “hacer de las acciones de prevencion y control de la
diabetes un eje prioritario para el mejoramiento de la enfermedad”, esto implica que los
Servicios de Salud deben realizar acciones efectivas y con calidad para hacer frente a las
crecientes necesidades de la poblacion diabética. El programa sefiala asi mismo que la efectividad
y la calidad de los Servicios de Salud en la diabetes, dependeran de la mejora del acceso a la
atencion, el cumplimiento de las Guias de Manejo del Paciente Diabético, que las instrucciones
médicas proporcionadas al diabético sean suficientes y claras y que la relacion médico-paciente

sea adecuada *°.

De acuerdo con la literatura cientifica publicada, se estima que 50-95% ' del control de la
diabetes es responsabilidad del diabético, por lo cual el factor mas influyente para mejorar el
control de la diabetes, es la adopcion de comportamientos de autocuidado por parte del enfermo
9 De acuerdo con la Asociacién Americana de Educadores de Diabetes 2008 (AADE), son siete
los comportamientos esenciales de autocuidado que las personas con DM 2 deben seguir, estos
son la alimentacion saludable, la actividad fisica, el control de glicémico, la adherencia al
tratamiento, el automonitoreo, la habilidad para la resolucion de problemas y la actitud positiva
% En el presente trabajo se incluye los 4 primeros comportamientos esenciales de autocuidado
(alimentacion saludable, actividad fisica regular, control glucémico y adherencia al tratamiento

farmacoldgico).

Para lograr la participacion activa y responsabilidad del diabético en su autocuidado, es
importante que lleve a cabo estos siete comportamientos, particularmente debe incorporar una
alimentacion saludable, una actividad fisica regular en su estilo de vida, un control glucémico
adecuado y el tratamiento farmacologico debe de ser adecuado y seguro para obtener la maxima

efectividad terapéutica *°.
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1.3.1 CONTROL GLUCEMICO

Se entiende por control glucémico; cuando los valores de glucosa en sangre se encuentran dentro
de los limites de normalidad. El control glucémico tiene un papel fundamental para la gestion de
la diabetes tipo 2, debido a que conforme aumenten los niveles de glucosa en sangre de una
persona, mayor sera su riesgo de desarrollar complicaciones de origen diabético. Para la
determinacion del control glicémico se ha utilizado principalmente, el analisis de hemoglobina
glicosilada (HbAlc) ya que considera el indice de glicemia a largo plazo. En el ambito
internacional se le considera la prueba de “oro” (Gold Estandar) por excelencia para el control
glicémico de los pacientes diabéticos 2. La Asociacién Americana de Diabetes propone un valor
de HbAlc menor al 6.5 % para un control glicémico adecuado, en el caso de la Federacién
Internacional de la Diabetes (IDF) propone un valor de HbAlc menor al 7 % que es el mas
utilizado para la poblacién mexicana ' #*. Ademas de la determinacion de HbAlc; es importante
que al paciente se le realice una monitorizacion regular de la glucosa en ayunas y de la glucosa
postprandial. De acuerdo a la Asociaciéon Americana de Diabetes propone las siguientes guias
para un adecuado control de los pacientes diabéticos: Un valor de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) menor al 6,5 %, glicemia en ayunas entre 80 a 120 mg/ dl, glicemia post-prandial
(posteriores a las 2 hrs del dltimo alimento) entre 100 a 140 mg/dl .

1.3.2 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO INTEGRAL

La adherencia al tratamiento se ha definido como la participacion activa, voluntaria y de
colaboracion del paciente en el curso de su enfermedad para producir un resultado terapéutico. Se
considera implicito en el concepto de la adherencia al tratamiento la eleccion y la reciprocidad en
la fijacion de objetivos, la planificacion del tratamiento, y aplicacion de las indicaciones entre el
médico y el paciente??. El adecuado cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica,
involucra realizar una serie de tareas que requieren: saber qué hacer, como hacer y cuando hacer.
Es importante conseguir que los pacientes adquieran y mantengan a lo largo del tiempo un habito

de adhesion estricto a los medicamentos y al cumplimiento de todas las indicaciones 2.

El tratamiento integral de la diabetes, estd basado en la adherencia farmacolégica y no
farmacoldgica, de acuerdo a la OMS. La adherencia farmacoldgica se define como el grado de

cumplimiento del paciente a las indicaciones del médico con respecto a la medicacion y la
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adherencia no farmacoldgica como el grado de cumplimiento del paciente con respecto a la dieta,
ejercicio y evitar consumo de alcohol y tabaco °. A pesar de las indicaciones para la adherencia
al tratamiento integral de la diabetes se ha observado que después de 1 a 2 afios del diagnostico,
la participacion activa por parte de la familia y la adherencia al tratamiento farmacoldgico y
estilos de vida saludables por parte del diabético disminuyen, colocandolos en riesgo de
complicaciones cronicas %. La adherencia al tratamiento integral del diabético, requiere un papel
activo del paciente, esto implica la modificacion de estilos de vida mas saludables como mejorar
la dieta, aumento de la actividad fisica y asistir a sus consultas médicas, también requiere la
adquisicion de conocimientos sobre su enfermedad, sobre las complicaciones a largo plazo y
medidas sobre el cuidado de la diabetes, asi como la participacién y apoyo activo por parte de la
familia. La falta de adherencia a los regimenes de tratamiento no solo se debe a la mala actitud
por parte del paciente; otros componentes cruciales que modifican la adherencia al tratamiento

integral del diabético es la educacion diabetolégica y el apoyo familiar 22,

1.3.3 FACTORES ASOCIADOS A LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
INTEGRAL

El nivel de conocimientos sobre su enfermedad es un factor principal que se relaciona con la

adherencia al tratamiento integral de la diabetes. Se ha estimado que la educacion influye un 90%

en la adherencia al tratamiento de la diabetes 2% 2%%,

La educacion para el autocontrol de la
diabetes es un elemento critico de la atencion para todas las personas con diabetes y es necesaria
con el fin de mejorar los resultados del paciente. Los objetivos generales de la educacion son
proporcionar informacion y apoyo en la toma de decisiones, las conductas de autocuidado, la
resolucién de problemas, para mejorar los resultados clinicos y su estado de salud ***'. La DM 2
involucra una serie de determinantes en el seguimiento o abandono del tratamiento, se requiere
que el paciente modifique sus comportamientos, es importante mencionar que el apoyo familiar

que reciba el paciente influye en dichas modificaciones %%,

La implementacion de estrategias de intervencion basadas la educacion, han demostrado que
facilitan la adopcion de comportamientos saludables mejorando la adherencia al tratamiento
integral, el control metabdlico y la calidad de vida del diabético, disminuyendo los costos

socioecondmicos, discapacidades y rehabilitaciones ocasionadas por esta enfermedad 3*%¢,

17



1.4 EXPERIENCIAS EDUCATIVAS EN LA MEJORA DEL CONTROL GLUCEMICO
DE PACIENTES CON DM2
En la actualidad existen diversas estrategias dirigidas a la prevencion y control de la diabetes tipo
2, a traves de atencion médica, educacion para el autocuidado del paciente y apoyo permanente
para prevenir y reducir el riesgo de complicaciones cronicas. La educacién diabetoldgica ha
incorporado componentes psicosociales, cognitivos, conductuales, clinicos y tecnoldgicos.
Diversos profesionales de la salud como enfermeras, médicos, farmacéuticos, nutridlogos,
psicologos, etc., facilitan el proceso de ensefianza-aprendizaje de la educacion diabetoldgica, de
manera grupal o individual *’. La educacién grupal se considera como la linea base para mejorar

la eficacia del autocontrol de la diabetes 8.

La mayoria de los estudios basados en intervenciones educativas en pacientes diabéticos tipo 2,
estan enfocados a mejorar el control glucémico, a través de la disminucién de la concentracion de
glucosa o HbAlc. Existe evidencia que las intervenciones educativas a corto plazo (< 6 meses)
mejoran el control glicémico de la diabetes en un 30 — 40 %, a través de la educacion grupal
utilizando técnicas educativas, como talleres de automonitorizacion de glucosa, materiales
didacticos (folletos, presentaciones, videos, etc.) sobre la importancia de tener una adecuada
alimentacion, realizar ejercicio y determinar los niveles de glucosa y HbAlc de manera regular
$9.40.4142 "En un estudio realizado por Gutiérrez y cols. *° , en pacientes diabéticos de una clinica
de medicina familiar en la ciudad de México, compararon dos grupos de estudios: experimental,
quien recibié una intervencién con educacion completa (informacién sobre dieta, ejercicio,
autocontrol, objetivos terapéuticos, complicaciones crénicas, a través de clases y talleres) y grupo
control, quien recibié una intervencion con educacion minima (se proporciondé informacién por
escrito solo si el paciente lo pedia) , encontrando que después de seis meses de seguimiento, la
proporcion de controlados incremento un 41.9% en el grupo experimental y 29% en el grupo
control *°. En un estudio realizado por Arcega y cols. **, en pacientes diabéticos de una clinica
de medicina familiar en la ciudad de Puebla, compararon dos grupos de estudios uno
experimental, que recibié una estrategia educativa participativa (informacién basica sobre
diabetes, complicaciones de la diabetes, tratamiento, automonitoreo y apoyo familiar) y otro
grupo control, que recibié una estrategia educativa tradicional (sesiones de tipo informativo en

forma de conferencia con el apoyo de diapositivas y carteles) , encontrando que después de
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cuatro meses de seguimiento, la proporcién de controlados se increment6 un 33.7.% en el grupo
experimental y 4% en el grupo control *2. Otro estudio realizado por Cairo y cols. *°, con
pacientes diabéticos de la clinica de medicina familiar del IMSS en Jiutepec Mor., basado en una
intervencion educativa (antes-después) con la participacion de un farmacéutico para el
seguimiento de la atencién farmacéutica y educacion sanitaria, encontraron que después de seis
meses de seguimiento la proporcién de controlados incrementd de 38.03 a 64.79 % (incremento

de 26.76 %) *°.

Con respecto a intervenciones educativas enfocadas a mejorar la adherencia farmacoldgica en
pacientes diabéticos, existen estudios en diferentes poblaciones como México, EUA, Iran, Chile,
que han reportado una incremento de mejora del 20-40 %, utilizando diferentes estrategias, como
el seguimiento farmacoterapéutico, educacion sanitaria, registros diarios del uso de
medicamentos y sesiones tedricas y didacticas sobre el uso correcto de la medicacion ** 3% 44 4546,
Cairo Toledano et al *, realizaron una intervencién educativa, basada en la educacion sanitaria, y
seguimiento farmacoterapéutico en pacientes diabéticos de la clinica de medicina familiar del
IMSS en Jiutepec Mor., encontrando que después de 6 meses de seguimiento la adherencia
farmacoldgica aumenté de 22.54 a 63.38 % (incremento de 40.84%). Nadia Rashid et al *,
realizaron una intervencion en pacientes diabéticos de un hospital en EUA, basada en
asesoramiento farmaceéutico, talleres sobre discusion de dosis de medicamentos y su
almacenamiento, las sesiones fueron tedricas y practicas. Después de un afio de seguimiento

reportaron un aumento de adherencia farmacoldgica de 51.7 a 78.6% (incremento del 26.9%).

En el caso de la adherencia no farmacologica, se ha reportado en paises como México, Espafia y
Brasil que las intervenciones educativas, enfocadas a mejorar principalmente la dieta y la
actividad fisica, incrementan de un 20-40 % tanto la adherencia dietética, como la adherencia al
ejercicio. Este tipo de intervenciones se han basado en estrategias sobre orientacion nutricional y
de ejercicio, busqueda y preparacion de recetas saludables, registros conductuales de
alimentacion y ejercicio *" 3" *3*° Israel Lerman et al */, realizaron una intervencion educativa en
pacientes diabéticos de la clinica de diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricién de la ciudad de México, después de 6 meses de seguimiento se reportd un incremento

de adherencia dietética de 33.3 a 70.8 % (incremento del 37.5%), la adherencia al ejercicio se
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increment6 de 54.2 a 66.7% (incremento del 12.5 %). En otro estudio realizado en Brasil se
reportd un incremento después de un afio de seguimiento, en la adherencia dietética de 61.1 a
92.6 % (incremento del 31.5%), la adherencia al ejercicio incrementé de 57.4 a 66.7%

(incremento del 9.3%) *°.

1.5 EDUCACION EN PACIENTES CON DM 2

La educacion diabetoldgica, proporciona al paciente los conocimientos y destrezas necesarias
para afrontar las exigencias del tratamiento, asi como promover las motivaciones y
responsabilidad para cuidar diariamente de su control, su objetivo general es asegurar que el

paciente reciba una adecuada educacién como parte de su tratamiento. Consiste en un ciclo de 4

fases: planificacion, valoracion, intervencion y evaluacion ** > (figura 3)
Figura 3. Ciclo de la educacién diabetoldgica
Fase 1: Establecer los
objetivos y seleccionar
las estrategias
Fase 4: Evaluar |a Fase 1: educativas.
o Planificacion
eficaciade la
Intervencién educativa
Fase 4: Educacion Fase 2:
Evaluacion diabetoldgica Valoracion
Fase 3: Implementar la Fase 2: Recoleccién de
educacion en un datos descriptivos de
entorno favorable la poblacién de
Fase 3: estudios

Implementacion

Fuente: Tomado de la Federacion Internacional de Diabetes. Educacion para la Diabetes. 2007

Planificaciéon: En esta etapa se establece el tipo de educacion adecuada para la poblacion, se

debe tomar en cuenta que la educacion se puede clasificar de acuerdo al tiempo de duracién, el

tipo de aprendizaje y si es dirigida de manera individualizada >* >,
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Dependiendo del tiempo de duracion de la intervencion educativa, existe la educacion a corto (<
6 meses) y largo plazo (> 6 meses); la primera consiste en aumentar los conocimientos y
desarrollar las destrezas necesarias para: establecer los patrones alimentarios y fisicos adecuados,
la correcta realizacion de las técnicas de autocontrol de los niveles de glucosa y el cuidado diario
de los miembros inferiores (principalmente los pies). En la educacion a largo plazo consiste en
seguir contribuyendo a mejorar la calidad de vida del paciente mediante: la reduccion de peso
corporal, el buen control de la diabetes, practica constante de comportamientos saludables y la

disminucién de complicaciones y sentimientos de minusvalia > %22,

Dependiendo del tipo de aprendizaje, la educacién se puede clasificar en la educacion tradicional
(bancaria) y la participativa; la primera se basa en la transmisién de conocimientos hacia el
paciente (receptor), en este tipo de educacion el profesional de la salud tiene el lugar central en la
transmision de conocimientos y el aprendizaje es de tipo memoristico, en cambio la educacién
participativa, toma en cuenta aspectos sociales y culturales del pacientes, asi como su experiencia
de vivir con diabetes, esto facilita la interaccion entre los participantes y el profesional de la
salud, fortaleciendo las actitudes y permitiendo al paciente elaborar sus propios conocimientos y

reflexiones en cuanto a su enfermedad, ademés el aprendizaje es mas dinamico “*>*.

Otro aspecto de la educacion es si es dirigida de manera individual o grupal. La primera, se basa
en la comunicacion interpersonal (paciente-profesional de la salud), es decir en preguntar,
escuchar e interpretar, para obtener una evaluacion de cada paciente en todos los aspectos, en el
segundo caso, la educacion grupal, favorece el intercambio de experiencia y problemas
cotidianos y ayuda a los diabéticos a sentirse parte del grupo compartiendo dudas y
conocimientos con otros pacientes diabéticos y/o familiares. Ademas este tipo de educacion
permite economizar personal y tiempo, y favorece la socializacion de experiencias, por lo cual se

ha recomendado promoverse en los centros de atencién primaria *°.

En cada tipo de educacién, se debe planificar que técnicas de aprendizaje (debates, clases
teoricas, talleres, juegos, videos, presentaciones interactivas etc.) y materiales de ensefianzas

(impresos y audiovisuales) se usaran durante el proceso educativo .
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Valoracion: Esta fase consiste en identificar las necesidades educativas de la persona e
identificar los posibles problemas (presentes y en un futuro), se debe recolectar una serie de
datos, como: datos sociodemograficos, historial clinico, estado de salud, conocimientos sobre
diabetes, destrezas para el autocuidado, creencias, actitudes respecto a su enfermedad, aspectos

sobre nutricion y actividad fisica y disposicién para aprender **.

Implementacién: En esta fase consiste en implementar la intervencion educativa. La
implementacion debe ser en un entorno que favorezca el aprendizaje, por lo tanto se debe tomar
en cuenta aspectos como; la iluminacion, mobiliario adecuados, que no exista distracciones, etc.
La educacidn debe comenzar con aspectos sencillos, es decir deben presentarse en primer lugar
los conceptos mas basicos antes de hablar de las ideas mas complejas, el lenguaje a utilizar debe

ser facil de comprender por el paciente, evitando la terminologia médica .

Evaluacion: Esta fase lo ideal es planificarse por adelantado y llevarse a cabo a lo largo del todo
el proceso educativo. El intervalo de evaluacion mas eficaz suele estar entre los 3 'y 6 meses de la
intervencion. Se puede realizar evaluaciones individuales mediante la observacion de los
cambios de vida o el estatus sanitario. Las medidas mas utilizadas para la evaluaciéon son:
indicadores biomédicos (HbAlc, glucosa, lipidos, presion arterial, peso, etc.), indicadores
psicosociales (calidad de vida, autoeficacia, apoyo social, salud mental, bienestar, etc.), conducta
en el autocuidado (adherencia farmacolégica y no farmacoldgica), conocimientos sobre diabetes

y costes de la atencion en salud .

Cabe mencionar que los elementos fundamentales para el aprendizaje educativo son: el emisor (el
que recibe el mensaje), receptor (el que envia el mensaje), canal (por el cual circula el mensaje),
medio (soporte de la informacion), mensaje (contenido de la informacidon) y cédigo (lenguaje del

mensaje) .
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2)

3)

15.1 FUNDAMENTO TEORICO DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION
EDUCATIVA ESTANDARIZADA

Con el fin de desarrollar la intervencion educativa estandarizada en el grupo de intervencion, se

realizd una revision teorica de los aspectos relacionados con la educacion en salud; como los

enfoques pedagdgicos, modelos y técnicas educativas utilizadas en el sector salud para el cambio

de comportamientos nocivos hacia comportamientos saludables .

1.5.2 ENFOQUES EDUCATIVOS EN SALUD

Actualmente el primer nivel de atencidn en salud tiene como eje principal la intervencion de las
necesidades de salud mas frecuentes del individuo y de la poblacion. Una de las primeras
acciones de este nivel es la promocién de la salud la cual tiene la finalidad de promover estilos de
vida saludables, modificar las condiciones del ambiente y mejorar las condiciones personales,
bioldgicas, psicosociales y los servicios de atencidn, esto permitira a las personas incrementar el

control de su salud para mejorarla. La promocién de la salud debe dirigirse a 3 ambitos, *°:

Institucional: En este nivel las instancias gubernamentales y administrativas deben elaborar
politicas de salud adecuadas para la poblacion

Ambiental: En el cual se refuerza la participacion de la poblacion para crear ambientes que
favorezcan la salud

Personal: En este nivel cada persona debe tener la capacidad de adoptar estilos de vida saludables
y de autocuidado.

En el presente trabajo la intervencion educativa estandarizada se dirigié al &mbito personal,
porque buscd proporcionar los elementos que permitieran a cada persona reconocer Sus
necesidades de salud, modificar sus conductas de riesgo a conductas protectoras de la salud,

capacitarlos y motivarlos para la adopcion de comportamientos saludables.

Una de las herramientas fundamentales de la promocién de la salud que permite lograr sus
objetivos, es la educacién, la cual se define como “El proceso de comunicaciones sucesivas cuya

finalidad es un cambio de comportamiento”. Esta herramienta se considera un elemento esencial
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1)

2)

3)

en el aprendizaje el cual se define como “El proceso de comunicacion especial en el cual se

desean lograr cambios de conducta deseados y es el objetivo de toda ensefianza” %

Para lograr los objetivos que persigue la promocion de la salud, el desarrollo de intervenciones en
salud debe de basarse en enfoques educativos, los cuales de acuerdo a los autores Modolo,

Briziarelli y Sanchez Moreno se clasifican en 3 categorias °:

Divulgativo: Este tipo de enfoque se dirige a nivel individual y considera que la falta de
informacion es el origen de conductas no saludables, por lo cual establece a la ensefianza como
un proceso de comunicacion de conocimientos. El enfoque divulgativo se basa en las teorias
pedagdgicas y de la comunicacion. Una sus principales desventajas, es considerar que tan solo
con transmitir la informacidn es suficiente para cambiar comportamientos.

Conductual: Este enfoque se basa en la modificacion de conductas problemas y favorecer las
conductas saludables, las cuales se logran no solamente proporcionando la informacién y
recomendaciones para su modificacion, si no también utilizando un recurso técnico que permita
proporcionar destrezas y habilidades al individuo para modificar sus comportamientos. El
enfoque conductual se basa en las teorias de accion razonada, de la atribucion, del aprendizaje
perceptivo y social. Este enfoque tiene como desventaja principal que se dirige solo a
modificaciones a nivel individual y no a nivel poblacional.

Integral: Este tipo de enfoque tiene la finalidad de lograr cambios en el ambiente que rodea a la
persona y en las diferentes instituciones y no solamente a nivel individual. Pretende modificar los
factores que influyen en la salud, tanto personales, medioambiental y socioeconémicos. El
enfoque integral se basa en las teorias de psicologia cognitivista, humanista, de grupo, de la teoria
critica de la ensefianza y del modelo dialdgico. Este enfoque tiene como desventaja principal su

dificultad para aplicarse en los servicios de salud *°.

En el presente trabajo la intervencién educativa estandarizada se baso en el enfoque conductual
porque pretende proporcionar al individuo los conocimientos y destrezas necesarias para
controlar su enfermedad. Ademas se ha demostrado que al utilizar este enfoque en intervenciones

educativas dirigidas a personas con diabetes mellitus tipo 2, ha sido eficiente para desarrollar
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1)

habilidades de autocuidado, de adherencia al tratamiento, adopcion de conductas saludables y la

capacidad de afrontar situaciones negativas con el fin de lograr el control de su enfermedad °"*®.

153 MODELOS EDUCATIVOS PARA EL CAMBIO DE COMPORTAMIENTO EN
SALUD

Para lograr el cambio de comportamientos es fundamental comprender que es lo que motiva a las

personas a adoptar conductas saludables, para ello se debe conocer los diferentes modelos

educativos de cambio de comportamiento en salud **®°. La modificacién de comportamientos se

refiere al cambio de conductas nocivas hacia conductas saludables °.

Los modelos del cambio de comportamiento contribuyen a las intervenciones educativas
explicando como se desarrolla y modifica la conducta con el paso del tiempo; identificando los
factores que influyen en el cambio de conductas *>®. Existe evidencia que el uso de modelos
educativos es uno de los factores que mejoran significativamente las probabilidades de éxito de
las acciones en salud ®. Las intervenciones educativas encaminadas a promover el cambio de
comportamiento que se apoyan de modelos resultan mas efectivas; sin embargo con base a
analisis recientes menos del 50 % de los estudios realizados en adultos con enfermedades

crénicas especifican la base tedrica de las intervenciones conductuales °2,

Los modelos més utilizados en el cambio de comportamientos y basados en el enfoque educativo
conductual son: el modelo de creencias de salud, modelo transteérico, modelo del aprendizaje del

comportamiento y el modelo PRECEDE. A continuacion se describe cada uno de ellos °° %2€3;

Modelo de creencias: Fue uno de los primeros modelos adaptados a las teorias de las ciencias del
comportamiento para analizar los problemas de salud. Sugiere que las creencias de los pacientes
influye de forma sustancial, en la toma de decision relacionada con la adopcion de
comportamientos saludables. Las creencias se componen de: un elemento cognoscitivo (que
podria suceder) y un elemento afectivo (qué tanto importa las consecuencias de lo que podria
suceder). Algunas de las acciones recomendadas para este modelo son: conocer la informacion y
percepcion que tiene el paciente sobre su enfermedad, proporcionar informacion sobre los
principales aspectos para mejorar la salud, proporcionar las estrategias para logar un cambio de

comportamientos y motivarlos para mejorar su autoeficacia (apoyo social) > ¢,

25



2) Modelo transtedrico: EI modelo transtedrico o etapas de cambio, este modelo fue aplicado

inicialmente a personas que deseaban dejar de fumar o se encontraban en tratamiento por
adiccion a drogas y alcohol. Posteriormente se aplicé a otros comportamientos de salud, como los
cambios en la alimentacion, actividad fisica y el cumplimiento de la medicacion.

Se basa en que el cambio de comportamiento de salud, es un proceso que consiste en diferentes
etapas. Las etapas en este modelo son > 6263,

Pre contemplacion: La persona no es consistente del problema de salud o no ha pensado en la
necesidad del cambio. Se caracteriza por la frase “No lo haré”. En esta etapa se debe
proporcionar informacién sobre los beneficios que implica tener un estilo de vida saludable y los
riesgos que implican no controlar su enfermedad, sin ocasionar un miedo a la persona.
Contemplacion: La persona es consciente del problema y manifiesta su intencion de cambiar. Se
caracteriza por la frase “Podria hacerlo”. Para lograr esta etapa se debe motivar a la persona para
que logre un cambio de conducta y proporcionar informacion general de su enfermedad
(definicion, sintomas, complicaciones, tratamiento, etc.)

Preparacion para la accion: La persona tiene autoconfianza y el compromiso de tomar medidas de
autocuidado. Se caracteriza por la frase “Lo haré”. Para lograr esta etapa se debe brindar a la
persona informacion sobre su tratamiento y medidas de autocuidado y apoyo en la planificacion
de estas.

Accion: La persona lleva a cabo un plan de accion para modificar el comportamiento. Se
caracteriza por la frase “Lo estoy haciendo”. Para lograr esta etapa se debe brindar informacion y
se capacita sobre las estrategias més tiles para llevar un comportamiento saludable.
Mantenimiento: La persona continta con las acciones de cambio de comportamiento en el
tiempo. Se caracteriza por la frase “Lo hago”. En esta etapa consiste en que al proporcionar la
informacion y estrategias para el cambio de comportamientos, la persona mantendra de forma
consecuente estos nuevos cambios. Durante este tiempo, se debe apoyar en la resolucion de
problemas y llevar acabo un refuerzo (recordatorios sobre la importancia de los comportamientos

saludables) °° 6263,
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3)

4)

Modelo del aprendizaje del comportamiento: Este modelo se basa en las aportaciones de
diferentes teorias en salud. Menciona que para adoptar una nueva conducta saludable se debe
seguir cuatro fases *® ©23:

Estar informado e interesado: El paciente debe conocer las estrategias que ayudan a lograr
conductas saludables y estar interesado en aprender sobre ellas.

Tomar la decision de realizarla: El paciente tiene la iniciativa de lograr un cambio en su
comportamiento. La decisién de cambio de conducta puede ser para introducir una nueva, para
abandonar una instaurada o bien para reducir o aumentar una conducta habitual.

Ensayar la nueva conducta: El paciente utiliza la informacion y estrategias obtenidas para realizar
la nueva conducta saludable.

Adoptar la nueva conducta: Si la conducta es favorable para el paciente, la adoptara y mantendra,

es decir la incorpora a su estilo de vida.

Modelo PRECEDE: Este modelo es utilizado para el diagnéstico y planificacion de
intervenciones educativas encaminadas principalmente en la prevencion de enfermedades,
accidentes o condiciones no saludables. Su objetivo es identificar cuéles son los factores
predisponentes (conocimientos, actitudes, creencias), facilitadores (destrezas, disponibilidad de
recursos de salud, accesibilidad a los recursos en salud) y reforzadores (familia, amigos, grupos

de ayuda) que influyen en la adquisicién de comportamientos °° ¢263

En el presente trabajo la intervencion educativa estandarizada se basé en el modelo transtedrico,
este modelo se basa en la secuencia de etapas que una persona debe seguir para logar y mantener
un comportamiento saludable. Se ha demostrado que el uso de este modelo es una opcion
accesible para incidir en el cambio conductual del paciente con diabetes, en torno a los
comportamientos que constituyen factores de riesgo para el desarrollo y presencia de

complicaciones %264 ©,

De acuerdo a una revision sistematica publicada recientemente (2018), sobre la efectividad de las
intervenciones basadas en el modelo transteorico del cambio para el control metabdlico de
pacientes diabéticos tipo 2, se observo que de un total de ocho intervenciones de tipo grupal o
individual, el 50% de las intervenciones fueron efectivas para aumentar la actividad fisica y el

25% tuvieron un efecto positivo sobre la adherencia farmacolédgica. Lo cual sustenta la
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efectividad de las intervenciones educativas basadas en el modelo transteérico para lograr
cambios en el estilo de vida del diabético tipo 2, principalmente en la actividad fisica y

tratamiento farmacoldgico .

1.5.4 TIPO DE EDUCACION Y TECNICAS EDUCATIVAS PARA EL CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO EN SALUD
Tomando en cuenta el enfoque y el modelo educativo a utilizar, se debe plantear si la educacién
se dirigira de manera individual o grupal. La educacion individual se basa en la comunicacion
interpersonal (entre dos personas: educador y paciente) en preguntar, escuchar e interpretar, para
poder obtener una evaluacion del paciente en todos los aspectos. En cambio la educacion grupal
favorece el intercambio de experiencias y problemas cotidianos y ayuda a los pacientes a sentirse
parte del grupo compartiendo dudas y conocimientos con otros sujetos y familiares. Su principal
ventaja es que permite superar el aislamiento individual, incrementando el compromiso de todos

los integrantes del grupo >* 7,

Finalmente para formalizar la educacion en salud, se debe emplear técnicas adecuadas que
permitan transmitir el conocimiento y desarrollar estrategias necesarias para el cambio de
comportamientos. Durante el desarrollo del programa educativo se pueden emplear diferentes
técnicas y apoyarse de materiales educativos como presentaciones, folletos, carteles, paginas
web, etc. Es importante que las técnicas utilizadas eviten el lenguaje técnico o médico, las mas
usadas son *:

Entrevista: Esta técnica puede ser utilizada en la educacion individual, con grupos de 2 0 3
personas (paciente y su familiar) y como técnica grupal en un curso educativo para la salud. A
través de esta técnica se puede recabar informacién de la valoracién educativa, clinica y
emocional.

Debates: Los debates permiten una mayor participacion del paciente, porque expresan sus dudas,
opiniones y permiten compartir experiencia en cuanto el manejo de su enfermedad

Clases o charlas: Es una de las técnicas mas utilizadas, porque permite proporcionan informacién

a un gran namero de personas, se utiliza en la educacion grupal. El contenido de la informacion
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debe estar organizado de forma ldgica y se debe apoyar de medios visuales (carteles, folletos,
etc.), sonoros (radio), y audiovisuales (videos, diaporamas, etc.)

Demostraciones: Este tipo de técnica se utiliza en la educacion grupal o individual y permite
capacitar en diferentes habilidades psicomotoras, como la medicion de la presion arterial,
administracion de inyecciones de insulina, toma de glucosa capilar, etc.

Juego de roles: Consiste en la representacion (dramatizacion) de una situacion real o hipotética

para mostrar un problema relacionado con la enfermedad o condicién *°.

En el presente trabajo la intervencion educativa estandarizada se dirigié a nivel grupal y se basé
en las siguientes técnicas educativas: platicas, las cuales brindaron conocimientos a los sujetos de
la intervencion, mediante el apoyo de diaporamas que son medios audiovisuales, también se
utilizo la técnica de demostracion para capacitar y proporcionar habilidades, que ayudaran en el

control de su enfermedad.

1.6 INSTRUMENTOS DE MEDICION DE LA ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA
Y FARMACOLOGICA EN EL PACIENTE DIABETICO TIPO 2
Existen pocos instrumentos para medir la adherencia al tratamiento no farmacolégico, (estilos de
vida: alimentacion, ejercicio, manejo de emociones, etc.) y generalmente son genéricos; es decir
fueron disefiados para aplicarse a diversas enfermedades y no para una enfermedad especifica.
Algunos de ellos son el “FANTASTIC” (cuestionario de evaluacion de estilos de vida) y el
“HPLP” (promotor de estilos de vida saludable), cada uno esta constituido por 25 y 24 preguntas
respectivamente, se ha evaluado su fiabilidad, obteniendo un coeficiente a de cronbach de 0.73 y
0.922, este coeficiente permite medir la fiabilidad es decir que todas las preguntas del
cuestionario miden un mismo constructo y estan altamente relacionadas, el valor entre méas
cercano a 1 indica mayor fiabilidad. En el caso de los valores de p fueron: < 0.01, para el

cuestionario FANTASTIC, en el caso del HPLP no se encontré en la literatura el valor de p .

El primer cuestionario dirigido a medir la adherencia al tratamiento no farmacoldgico en la
poblacion diabética es el “IMEVID” (instrumento para medir los estilos de vida de diabéticos),
consiste en 25 preguntas basadas en 6 dimensiones: nutricion, actividad, fisica, consumo de
tabaco, alcohol e informacion de diabetes. El cuestionario fue validado y disefiado por el Instituto

Mexicano del Seguro Social (2001-2002) y presenta un coeficiente o de cronbach de 0.81 y un
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valor de p de 0.01. Otro cuestionario muy utilizado para la poblacion diabética es el “DSMQ”
(cuestionario de autocontrol de la diabetes), con coeficiente a de cronbach de 0.84 y un valor p de
0.121, esta constituido por 16 preguntas, similares a las del “/MEVID”, pero de manera mas
general, ambos cuestionarios permiten evaluar los estilos de vida, pero el “IMEVID” ha
mostrado que permite: 1) Identificar los estilos de vida que son desfavorables y de esta manera

proponer estrategias para modificarlos y 2) evaluar el efecto de una intervencion. °™,

Los métodos para medir la adherencia farmacoldgica, se clasifican en métodos directos, como la
determinacion de los farmacos, sus metabolitos o sustancias trazadoras en muestras bioldgicas; y
métodos indirectos, como la entrevista personalizada, escalas de autoinforme, autorregistros de
tomas, recuento de la medicacion sobrante y control de la caja de dispensacion de pastillas. Los
mas utilizados son los métodos indirectos por ser menos costosos, de facil aplicacion y validos
para cualquier farmaco’™. En la literatura se han hecho revisiones sobre los cuestionarios mas
utilizados, para medir la adherencia farmacologica, tales como el “Hermes”, “Test de
comprobacion fingida”, “SMAQ” (escala informativa de cumplimiento de medicacion),
“Morisky-Green”, etc, que tienen en comdn como ventajas que son métodos muy sencillos de
realizar y son econémicos (tabla 3). El cuestionario de “Morisky-Green” (MMAS) es el mas
utilizado en la préactica clinica, ya que esta validado y ha sido utilizado en diferentes
enfermedades cronicas, proporciona informacion sobre las causas de incumplimiento, tiene una
alta especificidad (94%), es sencillo debido a sus respuestas dicotomicas (Si/No). El cuestionario
original consiste en 4 preguntas (MMAS-4) y tiene un coeficiente o de cronbach de 0.61 y un
valor de p < 0.001, debido a su bajo coeficiente se ha modificado, agregando 4 preguntas mas
(MMAS-8), el MMAS-8 permite obtener mayor informacion sobre la adherencia farmacoldgica y
tiene un coeficiente a de cronbach de 0.80 y un valor p < 0.001 al ser utilizado en diabetes tipo 2

72-74

Tabla 3. Ventajas y desventajas de los métodos directos e indirectos para medir la
adherencia farmacologica

Métodos directos Métodos indirectos

Objetivos Menos objetivos

Costosos Baratos

Complejos Sencillos

Limitados a ciertos farmacos Validos para cualquier farmaco
Utiles para ensayos clinicos Utiles en atencion primaria
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CONTEXTO DEL ESTUDIO

De acuerdo a los datos reportados por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en
el 2015, el estado de Morelos, cuenta con una poblacion de 1, 903,811 sujetos; de los cuales el
51.9% son mujeres (988,905) y el 48.1 % hombres (914,906). De los 1, 903,811 sujetos del
Estado de Morelos, el 19.2 % se encuentra en Cuernavaca, su cabecera municipal (366,321
sujetos en total; Mujeres: 196,855, Hombres: 169,466). La distribucion poblacién de Morelos, es

la siguiente: 84% urbana y 16% rural .

Con relacidn al nivel de escolaridad en el Estado de Morelos, de cada 100 personas de 15 afios y
mas; el 5.8 % no tiene ningun grado de escolaridad, 53% cuenta con educacion basica terminada,
22.8% finalizaron la educacion media superior, 18.1% concluyeron la educacion superior y 0.3%
no especificaron su nivel de escolaridad. EI 5% de la poblacién sin escolaridad de 15 afios y mas,
no sabe leer ni escribir, de los cuales 39.2% son hombres y 60.79% mujeres. De acuerdo al tipo
de hogares el 88.0% tiene una estructura familiar (mas de un habitante por hogar) y el 11.7% una

estructura no familiar (un habitante por hogar).

La economia de Morelos, se reporté que del 788,902 personas en edad econémicamente activas,
el 96.8% esta ocupada y el 3.2% desocupada. El indicador de pobreza, reportd que el 52.3% de la
poblacion se encuentra en situacién de pobreza (993,730), de los cuales el 44.4% (844,464) se
encuentra en situacion de pobreza moderada y el 7.9% (149,266) en situacion de pobreza
extrema. En el municipio de Cuernavaca, el 26.5% de la poblacion se encuentra en situacion de

pobreza (moderada: 24.2% y extrema 2.3%).

Con respecto a la mortalidad en Morelos en el 2015, se reportaron 10,623 defunciones, de las
cuales el 17.1 % de muertes fueron ocasionadas por la diabetes mellitus (1,825 defunciones en
total; de las cuales 858 fueron hombres y las restantes 967 de mujeres) . La poblacién segin su
condicion de afiliacion a servicios de salud, muestra que 84.1% se encuentra afiliada mientras
15.5 % no tiene ningun seguro de salud (0.3% de la poblacion encuestada no especificd). Del
total de personas afiliadas, el 32.3% pertenece al IMSS, el 8.5% al ISSSTE, 0.6% a PEMEX,
59% al Seguro popular, 1.6% a instituciones privadas y 0.6% otras’. En el Municipio de
Cuernavaca, el 81.6% de la poblacion esta afiliada, de los cuales 46.7% pertenece al IMSS,
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11.6% al ISSSTE, 1.3% a PEMEX, 39.2 % al Seguro Popular, 3 % a instituciones privadas y

0.5% otras’™.

De acuerdo a datos reportados por la Subsecretaria de Planeacion y Desarrollo Urbano, en el afio
2006, el municipio de Cuernavaca administrativamente esta divido en 8 delegaciones: Benito
Juarez (69,885 sujetos), Mariano Matamoros (10,940 sujetos), Miguel Hidalgo (31,435 sujetos),
Lazaro Céardenas (35,732 sujetos), Emiliano Zapata Salazar (83,145 sujetos), Plutarco Elias
(24,618), Antonia Barona (26,844 sujetos) y Vicente Guerrero (25,633 sujetos). Cada una de
estas delegaciones, esta subdividida en 241 unidades territoriales *°.

En el presente trabajo de investigacion, para la obtencion de la muestra de estudio, se
seleccionaron algunas unidades territoriales correspondientes de la Delegacion Emiliano Zapata
Salazar: Ocotepec, Ahuatepec, Lomas de Cortes, Chamilpa, Santa Maria Ahuacatitlan y
Cuauhtémoc; todas ellas ubicadas en el lado norte de Cuernavaca, y sus respectivas unidades de
salud, pertenecen a la Jurisdiccién | de los Servicios de Salud de Morelos. Ocotepec, cuenta con
una poblacién de 7,478 sujetos; Ahuatepec 4,303; Lomas de Cortes 2187; Chamilpa 8,559, Santa
Maria Ahuacatitlan 11,462 y Cuauhtémoc con 745 sujetos .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus se ha convertido en un problema de salud a nivel mundial, ademas
representa la causa de la mayor parte de los costos de la atencion en salud y la principal causa de
muerte en el mundo ™. De acuerdo al Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (SUIVE),
el subsistema de notificacion de casos nuevos de diabetes tipo 2, reportd que en el 2017, en los
diferentes Instituciones de atencion a la salud, a nivel nacional se presentaron 104,597 casos
nuevos por DM2. Con respecto al estado de Morelos se presentaron 2,334 casos nuevos en
total. En relacidn al tipo de institucién, se reportd 685 casos en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) (tabla. 4). .

Tabla 4. NUmero de casos nuevos por DM2 en la SSA 2017

Institucion
Estado SSA IMSS ISSSTE DIF PEMEX SEDENA SEMAR OTRAS Total
Aguascalientes 448 514 200 4 SR 0 SR 460 1626
B. California 1920 1285 247 SR SR 9 10 627 4098
California Sur 163 258 47 SR SR 0 2 53 523
Campeche 210 291 80 0 8 0 2 89 680
Coahuila 728 1510 826 84 SR 0 SR 438 3586
Colima 154 167 47 12 S.R 0 17 48 445
Chiapas 876 674 767 SR 8 738 5 609 3677
Chihuahua 910 1117 309 SR SR 29 SR 951 3316
D.F 3017 2524 2093 47 60 71 20 773 8605
Durango 338 626 832 0 SR 3 SR 384 2183
Guanajuato 1231 1435 148 SR 44 1 SR 231 3090
Guerrero 1619 337 947 SR SR 18 107 183 3211
Hidalgo 1076 538 690 0 41 SR SR 303 2648
Jalisco 1931 2708 592 13 5 110 0 2548 7907
México 5311 3060 1718 595 SR 170 SR 2394 13248
Michoacan 1018 1009 649 SR SR 48 60 675 3599
Morelos 685 772 757 SR SR 1 SR 119 2334
Nayarit 175 553 344 11 SR 0 0 164 1247
Nuevo Leon 719 2008 220 SR 16 91 SR 966 4020
Oaxaca 530 775 463 20 43 384 7 55 2277
Puebla 1384 925 264 0 7 0 SR 756 3336
Querétaro 260 746 62 35 SR 1 SR 58 1162
Quintana Roo 495 408 114 SR SR 0 0 37 1054
SL. Potosi 684 1254 293 SR 2 0 SR 526 2759
Sinaloa 1124 1362 273 96 0 29 2 859 3745
Sonora 786 1296 366 SR SR 13 2 120 2583
Tabasco 740 556 292 SR 111 42 4 386 2131
Tamaulipas 909 1106 1224 15 78 0 22 986 4340
Tlaxcala 349 333 214 0 S.R 0 SR 41 937
Veracruz 2134 2704 943 124 197 10 69 1029 7218
Yucatan 516 738 306 0 SR 8 0 23 1591
Zacatecas 520 469 81 18 SR 3 S.R 378 1469
Total 32960 34181 16385 1074 620 1779 329 17269 104597

SR: Sin representacion Fuente: SUIVE/DGE/Secretaria de Salud/Estados Unidos Mexicanos 2017

33



A nivel nacional la diabetes cobr6 105, 574 muertes de personas entre 20 y 79 afios de edad en el
afio 2016. En Meéxico actualmente la diabetes se considera como la primera causa de mortalidad
general, sequido de enfermedades del corazén y como tercera causa tumores malignos ‘2. En el
tabla 5, se muestra el nimero de defunciones durante el periodo 2000 y 2016 ';

Tabla 5. Nimero de defunciones por DM en la SSA 2000 - 2016

ANO No. Casos Tasa de mortalidad
2000 46,614 47.82

2002 54,925 54,77

2004 62,243 60.33

2006 68,421 64.47

2008 75,637 69.27

2010 82,964 73.85

2012 85,055 76.33

2014 94,029 78.5

2016 105,574 88.1

*Por cada 100 mil/habitantes Fuente: SINAIS/DGIS/SSA

Ademaés de su creciente impacto en las condiciones de salud de la poblacion mexicana, se calcula
que la atencién de este padecimiento absorbe el 15% de los recursos totales del Sistema
Mexicano de Salud *™. Con respecto a la cifras de pacientes controlados a nivel nacional, la
ENSANUT 2012 report6 que de los 6.4 millones de diabéticos, se estima que solo el 25% de la

poblacién tiene un adecuado control metabélico (1.6 millones) .

Otras fuentes de informacion que han reportado el porcentaje de pacientes controlados a nivel
nacional, son el Sistema Nominal de informacion en enfermedades cronicas (SIC), la cual es una
plataforma que cuenta con informacion de pacientes de 12,416 unidades de salud a nivel
nacional, en las cuales se incluyen todas las unidades de salud, pertenecientes a las diferentes
jurisdicciones sanitarias por entidades ®. De acuerdo a datos reportados por este sistema, con
respecto a la diabetes tipo 2, se sefiala que del total de pacientes con diabetes tipo 2 a nivel
nacional (6.4 millones) solo 1, 028,411 pacientes se encuentran bajo tratamiento, de los cuales
solo 515, 137 (50.1%) cuentan con un registro de medicion de HbAlc en los Gltimos 12 meses.
De total de pacientes con medicién de HbAlc (515,137 pacientes), el 42.6 % (219, 543 pacientes)
tienen un adecuado control metabdlico (cifras < 7 %), por lo tanto el 57.4 % (295, 594 pacientes)

de la poblacién a nivel nacional se encuentran descontrolados. En el estado de Morelos se
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report6 que el 37.1% de la poblacién con diabetes cuentan con un control adecuado y el 62.9% se
encuentran descontrolados (figura 4). ®

Figura 4. Porcentaje de pacientes diabéticos con control glucémico por entidad federativa.
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Fuente: Tomado del Sistema Nominal de enfermedades crdnicas (SIC)

Por este motivo la prevencion y autocontrol de la diabetes representa un reto para los
responsables de la salud publica del pais y requiere intervenciones tanto del SNS, asi como de
otros sectores del gobierno, la sociedad civil y el sector privado. La Secretaria de Salud como
parte del Programa Nacional de Salud 2013-2018 se establecié el Programa de Accién para la
Prevenciéon y Control de la Diabetes mellitus tipo 2, el cual considera como eje central la
promocion de la salud y la deteccion temprana de la diabetes y su objetivo es retardar la aparicion

de esta enfermedad y las complicaciones crénicas en caso de padecer diabetes *°.

A pesar que México cuenta con este programa aun existen limitaciones que impiden la
contencion efectiva de este padecimiento *°. Se ha reportado en diversos estudios a nivel
nacional, que solo el 30 a 50 % de la poblacion mexicana tienen una adherencia al tratamiento
farmacolégico " %, el 30 a 50 % una adherencia a la dieta y el 30 — 40 % una adherencia al

8347497 Estos datos colocan a los pacientes con un alto riesgo de desarrollar

ejercicio
complicaciones cronicas de manera prematura. En la ENSANUT 2012, se reporta que del total de

individuos con diabetes (6.4 millones), 47.6% (3 millones) presentan vision disminuida, 38% (2.4
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millones) tienen dolor o pérdida de sensibilidad en los pies, 13.9% (889 mil) dafios en la retina,
2% (128 mil) reportaron amputaciones, 1.4% (89 mil) requieren dialisis y 2.8% (182 mil) han
padecido infartos. ®

El Centro Nacional de Programas Preventivos y control de enfermedades (CENAPRECE), en el
mes de Noviembre del 2016, declaro a la diabetes mellitus como emergencia epidemioldgica para
todas las entidades federativas de México y exhorta a todas las dependencias, instituciones y
autoridades a coordinarse con la Secretaria de Salud y brindar el apoyo que sea requerido para
fortalecer las acciones de promocién, prevencion, diagndstico y control de la diabetes mellitus .
Debido a estos acontecimientos es necesario realizar un seguimiento regular de los pacientes
diabéticos para prevenir las complicaciones a largo plazo. Los programas de intervencion deben
determinar cuéles son los factores modificables asociados al control de la diabetes; como son los
estilos de vida y la adherencia al tratamiento farmacolégico "% La modificacion de estos
factores, puede lograrse a través de estrategias como intervenciones basadas en la educacién
diabetologica y en el autocuidado del paciente, por lo cual en el presente trabajo se realizara una
intervencion educativa dirigida a pacientes con DM 2, permitiendo al paciente conocer mejor su
enfermedad, las complicaciones que conlleva y cuidados que debe seguir (tratamiento

farmacologico y no farmacoldgico).

3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la diferencia en el nivel de adherencia al tratamiento integral y control glucémico en los
pacientes del grupo de intervencion estandarizada con relacion al grupo de control con
intervencion no estandarizada que presentan diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de los

Servicios de Salud de Morelos?

¢Cuales son los contenidos de la estrategia educativa estandarizada asociados a una mejor
adherencia al tratamiento integral y control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2

descontrolada de los Servicios de Salud de Morelos?
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IV OBJETIVO GENERAL.:
Comparar el efecto de una intervencion educativa estandarizada y una intervencion educativa no
estandarizada para mejorar el control glucémico a través de la adherencia al tratamiento integral

de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de los Servicios de Salud de Morelos.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Disefiar una intervencion educativa estandarizada que contribuya a mejorar la adherencia al
tratamiento integral y control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada
de los Servicios de Salud de Morelos

Comparar el nivel basal y final de adherencia al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico
del grupo de intervencion estandarizada y de control con intervencién no estandarizada

Comparar el control glucémico basal y final del grupo de intervencion estandarizada y de control
con intervencion no estandarizada

Identificar los contenidos de la estrategia educativa del grupo de intervencion estandarizada
asociados a una mejor adherencia al tratamiento integral y control glucémico de pacientes con

diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de los Servicios de Salud de Morelos

V  HIPOTESIS DE TRABAJO
La intervencién educativa estandarizada incrementara al menos un 30 % el control glucémico al

final de la estrategia educativa en los pacientes del grupo de intervencion.



Vi

METODOLOGIA

6.1 DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Ensayo clinico, controlado de grupos independientes

Un ensayo clinico es aquel estudio cuyo objetivo es evaluar el efecto y seguridad de tratamientos
0 intervenciones contra enfermedades y problemas de salud. Se dice que es controlado, porque
implica una comparacion con un grupo control o testigo y un grupo experimental o de

intervencion. &%,

6.2 POBLACION DE ESTUDIO

Se trabajaron con los pacientes diabéticos adscritos a los Servicios de Salud de Morelos,
pertenecientes a la zona Norte de Cuernavaca y a la jurisdiccion 1(Anexo 4). Los centros de
Salud seleccionados fueron: Ocotepec, Ahuatepec, Lomas de cortés, Chamilpa, Cuauhtémoc y
Santa Maria, Mor. Se acudio a cada uno de los centros de salud para la revision de expedientes de
pacientes diabéticos tipo 2. La revision de los expedientes se realiz6 con la finalidad de conocer
las caracteristicas generales de la muestra de estudio; como la edad, sexo, cifras de su Gltima
medicion de glucosa y el porcentaje de pacientes diabéticos controlados y descontrolados (tabla
6). Con esta informacién se conformo un directorio de pacientes nos permitié contactarlos.

Tabla 6. Caracteristicas generales de la muestra de estudio de acuerdo a la revision de
expedientes clinicos

Grupo de estudio Grupo de intervencién Grupo de control
Variables Ocotepec  Ahuatepec  Lomas Chamilpa Cuauhtémoc Santa Total
(n=82) (n=72) de (n=115) (n=50) Maria (n=524)
Cortes (n=138)
(n=67)
Sexo Femenino 56 (68.3) 52 (72.2) 45 73 (63.5) 32 (64.0) 82 (59.4) 340
n (%) (67.2) (64.9)
Masculino 26 (31.7) 20 (27.8) 22 42 (36.5) 18 (36.0) 56 (40.6) 184
n (%) (32.8) (35.1)
Edad Media 55.1 56.3 57.1 56.5 61.3 57.0 57.2
(afos)
Glucosa Media 195.0 193.0 194.1 179.8 160.6 178.0 183.4
(mg/dl)
Control Control 21 (25.6) 17 (23.6) 19 28 (24.3) 20 (40.0) 52 (37.7) 157
glucémico  n (%) (28.4) (30.0)
Descontrol 61 (74.4) 55 (76.4) 48 87 (75.7) 30 (60.0) 86 (62.3) 367
n (%) (71.6) (70.0)

Fuente: Tomado de la revision de expedientes
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Se observo que en la poblacién de diabéticos predominaba el descontrol glucémico en cada uno
de los centros de salud de trabajo: Ahuatepec con un 76.4%, seguido de Chamilpa con un 75.7%,
Ocotepec con un 74.4%, Lomas de cortes con un 71.6%, Santa Maria con un 62.3% y

Cuauhtémoc con un 60%.

Unidad de observacion: Posteriormente de la revision de expedientes, se realizo la invitacion
para participar en el presente estudio, aquellos pacientes diabéticos con descontrol glucémico

para incorporalos al presente estudio (concentracion de glucosa: > 120 mg/dl).

Sede del estudio: El estudio se realizd en las unidades de primer nivel de atencion de los
Servicios de Salud de Ocotepec, Ahuatepec, Lomas de cortés, Chamilpa, Cuauhtémoc y Santa
Maria, Mor. El procesamiento y analisis de glucosa se realizd en el Centro Medico de la
Universidad Autonoma de Morelos, posteriormente las muestras sanguineas fueron transportadas

al Laboratorio de Medicina Transfusional y Experimental de la Facultad de Medicina.

6.3 TAMANO MUESTRAL

Para el calculo del tamafio de muestra en el caso de los estudios con un disefio experimental, se
debe identificar los tipo de errores que se pueden cometer: error a (tipo I), cuando se rechaza la
hip6tesis nula cuando es cierta y el error B (tipo II) cuando se acepta la hipotesis nula siendo
falsa. Los valores utilizados en el presente trabajo son a= 0.05 (nivel de confianza del 95%) y =
0.05 (potencia del 95%), cada uno de estos valores le corresponde un valor Z (valor estadistico

de la curva de distribucion); para el error o= 1.96 y el error f= 1.65 #%.

En el presente estudio para obtener el tamafio de las poblaciones muestrales del grupo con
intervencion educativa y el grupo control, se emple6 la formula de comparacion de proporciones
para dos poblaciones; debido a que la variable de interés (control glucémico) es de tipo

cualitativo.

(Z o +ZP)? (p141) + (p202))
n=
(p2 — p1)2

Donde:

n= Tamafio de la poblacion para cada grupo
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Zo= Valor del puntaje zeta para un error alfa de 5% = 1.96

Zp= Valor del puntaje zeta para un error beta del 5% = 1.65

pl= Proporcion de sujetos controlados en el grupo de intervencion de acuerdo a la literatura de
referencia ** = 0.594

p2= Proporcidn de sujetos controlados en el grupo de control de acuerdo a la literatura de
referencia ** = 0.277

gl=1-pl

g2=1-p2

Calculo del tamafo muestral:

(196 +1.65)% ((0.594 * 0.406) + (0.277 + 0.723))
ne (0.277 — 0.594)2

n= 58 sujetos en cada grupo

En el presente estudio se utiliz6 el tamafio muestral de 58 sujetos en cada grupo. Dado que
durante la realizacion del estudio, puede haber pérdidas de participantes por diversas razones, se
adiciono al célculo inicial, un 10 — 20 % de participantes. Para estimar el calculo de tamafio

muestral ajustado se utilizé la siguiente féormula **:

Muestra ajustada = n (

1- R)
Donde:
n= Numero de sujetos sin pérdidas

R= Proporcion esperada de pérdidas
Muestra ajustada = 51 (m)
Muestra ajustada= 65 sujetos en cada grupo

Criterios de seleccion de los pacientes

Criterios de inclusion

Sujetos con diagndstico de DM 2

Sujetos con descontrol glicémico ( glucemia en ayunas > 120 mg/dl)
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Sujetos de ambos sexos

Sujetos mayores de 18 afios

Sujetos que asistan a los servicios de salud de Morelos

Sujetos que firmen el consentimiento informado

Sujetos sin deterioro cognitivo (puntuacién en la Mini prueba del estado mental (MMSE) > 27
puntos)

Criterios de no inclusion
Sujetos con complicaciones cronicas de la diabetes (insuficiencia renal, pie diabético, infecciones
urinarias)

Sujetos con mediciones basales incompletas

Criterios de exclusion
Mediciones finales incompletas
Sujetos que abandonen el estudio

Asistencia del paciente < 75 % a las sesiones educativas

Técnica de muestreo:

El proceso de muestreo se refiere al procedimiento mediante el cual se obtiene una muestra de la
poblacion; una vez que se ha definido las caracteristicas de los sujetos del estudio y calculado el
tamafio muestral. Existen dos tipos de muestreo: probabilistico y no probabilistico. En el
muestreo probabilistico, todos los sujetos tienen la misma probabilidad de entrar a formar parte
del estudio y la eleccion se realizar de forma aleatoria (al azar). En el muestreo no probabilistico,
no todos los sujetos tienen la misma probabilidad de formar parte del estudio, la eleccién no se

realizar al azar *°.

En el presente estudio se utilizé la técnica de muestreo no probabilistico, mediante un muestreo
por conveniencia; en el cual segun los criterios de interés (criterios de inclusién y no inclusion),
se definieron que sujetos formaran parte del estudio.

Después de realizar el proceso de muestreo, se formd dos grupos de estudios a partir de la

poblacion seleccionada:
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Grupo de intervencién: Pacientes diabéticos tipo 2 que recibieron la intervencion educativa

estandarizada.

Grupo control: Pacientes diabéticos tipo 2 sin la intervencién educativa disefiada, solo
recibieron las estrategias implementadas de los Servicios de Salud de Morelos (intervencion

educativa no estandarizada).

Ambos grupos presentaron caracteristicas similares, lo cual permite hacer una comparacion de los
resultados obtenidos entre ambos grupos. Se utiliz6 un diario de campo, para anotar las
caracteristicas y los comportamientos de cada grupo, situaciones y eventos particulares durante el

desarrollo del estudio.

Figura 5. Diagrama de trabajo
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6.4 IDENTIFICACION DE VARIBLES DEL ESTUDIO

En el

presente estudio se categorizaron

las variables en 3 categorias:

Variables

sociodemograficas, variables dependientes y variable independiente. En el tabla 7 se describe la

definicion conceptual, operacional, tipo de variable e indicadores para cada variable.

Tabla 7. Variables de estudio

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicadores de
conceptual operacional variable variable
Variables sociodemogréficas (covariables)
Edad Tiempo NUmero de afios Cuantitativa La indicada por el
transcurrido desde cumplidos hasta el continua paciente en afios
el nacimiento momento de la
entrevista
Sexo Caracteristicas Clasificacion ~ de Cualitativa Hombre y mujer
fenotipicas del hombre o mujer dicotémica
sujeto
Estado civil Situacién juridica Estado civil hastael Cualitativa Soltero/Viudo,
de una persona momento de la nominal casado/con pareja
vinculada a wuna entrevista
relacion familiar
Tiempo Tiempo desde que Numero de meses 0 Cuantitativa La indicada por el
diagndstico de el médico afios transcurridos continua paciente en afios
la diabetes diagnostico la a partir del
enfermedad a diagndstico hasta el
través de andlisis momento de la
clinicos y entrevista
sintomatologia
Escolaridad Duracién de Grado de estudios Cualitativa Sin escolaridad,
estudios en una al momento de la ordinal primaria, secundaria,
institucion entrevista preparatoria,
academica licenciatura, posgrado
Tipo Afiliaciones a Tipo de institucion Cualitativa Sistema de proteccién
aseguramiento  entidades brindan afiliada hasta el nominal Social en  salud,
servicios de salud momento de la Seguro Popular,
entrevista ISSSTE, IMSS,
PEMEX, DIF, otros
Nivel cognitivo  Capacidad del Se midi6 a través Cualitativa Sin deterioro
sujeto para captar, de puntajes nominal cognitivo: > 27 puntos
relacionar, obtenidos en el Con deterioro
organizar y cuestionario de cognitivo: < 27 puntos
procesar Mini- mental %,
informacion antes de la
aprendida intervencion
previamente educativa
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IMC Indice sobre la
relacion entre el
peso y la estatura.

Variable independiente

Intervenciones Sesiones

educativas educativas con la
participacion  de
profesionales de
la salud dirigida a
la poblacién
diabética tipo 2

Variables dependientes

Control Nivel de control
glucémico glicémico de
acuerdo a las cifras
de glucosa en
sangre.
Adherencia Nivel de
farmacoldgica cumplimiento  al
del paciente tratamiento

farmacoldgico

Nivel de
cumplimiento  al

Adherencia no
farmacoldgica

del paciente tratamiento
dietético y
ejercicio

Nivel de Nivel de

conocimiento conocimientos

del paciente (informacion)

relacionados a los
temas a tratar en la
intervencion
educativa

Clasificacion  del
peso  hasta el
momento de la
entrevista

Los sujetos del

grupo de
intervencion
recibieron la
intervencion
educativa

estandarizada. Los
sujetos del grupo
control  recibieron
una intervencioén
educativa no
estandarizada

Se midi6 a través
de la prueba de
glucemia en
ayunas, al inicio, al
final y los 2 meses
posteriores a la
intervencion

Se midié a través
del puntaje
obtenido en el
cuestionario
“Morisky Green” al
inicio, al final y los
2 meses posteriores
a la intervencion

Se midié a través
del puntaje
obtenido en el
cuestionario
“IMEVID” al
inicio, al final y los
2 meses posteriores
a la intervencion

Se midié a través
del puntaje
obtenido en el
cuestionario
disefiado para cada
tema de la
intervencion

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Normal: 18.5-24.9
Kg/m2
Sobrepeso: 25-29.9
Kg/m2

Obesidad: > 30 Kg/m2

Grupo de intervencion:
recibieron la
intervencidn
estandarizada

Grupo control:
recibieron las
estrategias
implementadas de los
Servicios de Salud de
Morelos (intervencion
educativa no
estandarizada)

Descontrolados: > 120
mg/dl

Controlados:
mg/dl

< 120

Puntaje obtenido en el
instrumento de
medicion de Morisky-
Green.

Baja adherencia: < 6
puntos

Alta adherencia: > 6
puntos

Puntaje obtenido en el
instrumentos de
medicién de IMEVID

Baja adherencia: < 80
puntos

Alta adherencia: > 80
puntos

Puntaje obtenido en el
instrumentos de
medicion del nivel de
conocimientos sobre la
DM2

Bajo nivel: < 8 puntos
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educativa al inicio, Alto nivel: > 8 puntos
al final y los 2

meses posteriores a

la intervencion

Etapas de Etapas del modelo Se definieron Cualitativa Precontemplacion,
cambio del transtedrico, que criterios de ordinal contemplacion,
comportamiento establece, que el evaluacién para preparacion, accion y
de salud del paciente debe cada una de estas mantenimiento
paciente cursar por una serie etapas de cambio.

de acontecimientos

para lograr

conductas

saludables.

6.5 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE INFORMACION:
Cuestionario de datos sociodemogréficos: Este cuestionario se utilizd para obtener informacion
bésica del paciente como: nombre, edad, sexo, estado civil, escolaridad, tiempo de diagnostico de

diabetes, tipo de aseguramiento, etc, y asi permitir establecer el perfil de los participantes.

Cuestionario para evaluar el déficit cognitivo: Este cuestionario permitié detectar si el
paciente presenta deterioro cognitivo, que se refiere a la pérdida de funciones cognitivas, como la
memoria, la atencion y la velocidad de procesamiento de la informacidn, debido al proceso de
envejecimiento. Consistio en 30 preguntas con escala de likert (puntuacion sumativa), que
evalUan las siguientes capacidades cognitivas: orientacién temporal, orientacion espacial, fijacion
de recuerdo, atencién de abstraccién (célculo), recuerdo diferido y lenguaje. El cuestionario fue
aplicado una sola vez y fue antes de la intervencion educativa. La calificacién asignada para cada
respuesta fue de 0-1, correspondiendo el valor mas alto para la respuesta correcta. La
clasificacion de acuerdo a la puntuacién es la siguiente *>* (Anexo 6):

Sin deterioro cognitivo: >27 puntos

Deterioro cognitivo: < 27 puntos
Instrumentos para la evaluacion del nivel de conocimiento y adherencia al tratamiento
integral (farmacoldgico y no farmacologico).

Nivel de conocimiento: Se elaboraron cuestionarios referentes a los temas que se manejaron en

la intervencion educativa, los cuales se aplicaron antes y después de la intervencién. Estos
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cuestionarios permitieron medir los cambios en el nivel de conocimientos en los tema de la
intervencion, en el pacientes con diabetes. Cada cuestionario corresponde a un tema visto en la
intervencion (generalidades de la diabetes, alimentacion y nutricion, actividad fisica y ejercicio y
tratamiento farmacoldgico), y contd con 14 preguntas (10 de conocimiento y 4 de percepcion de
su enfermedad). La clasificacion de acuerdo a las preguntas de conocimientos es la siguiente
(Anexo 7):

Bajo conocimiento: < 8 puntos

Alto conocimiento: > 8 puntos

Nivel de adherencia al tratamiento integral (farmacol6gico y no farmacol6gico): Para medir
la adherencia al tratamiento integral de la diabetes, se utilizaron 2 cuestionarios; uno para la

adherencia al tratamiento no farmacologico y otro para adherencia al tratamiento farmacolégico.

Adherencia no farmacoldgica: Se utiliz6 la escala de “IMEVID”, el cual consisti6 en 25
preguntas con escala de likert (puntuacion sumativa), basada en 6 dimensiones: nutricion,
actividad, fisica, consumo de tabaco, alcohol e informacion de diabetes, permitiendo identificar
que estilos de vida son desfavorables y asi identificar la estrategia es mas Util para mejorarlos. Se
asignaron calificaciones de 0, 2 y 4 a las tres opciones de respuesta, correspondiendo el valor més
alto para la conducta deseable. La clasificacion de acuerdo a la puntuacion es la siguiente (Anexo
8):

Baja adherencia: < 80 puntos

Alta adherencia: >80 puntos

Adherencia al tratamiento farmacol6gico: Se utilizd la escala de “Morisky-Green de 8 item”,
el cuestionario consistié en 8 preguntas con respuestas dicotdmicas (Si/No), excepto la pregunta
8, la cual tiene 4 respuestas con escala de likert, las preguntas realizadas permitieron valorar si
el paciente adopta actitudes correctas con relacion a su tratamiento farmacol6gico, obteniendo
informacion sobre la causa del incumplimiento del tratamiento farmacol6gico. Se asignaron
calificaciones de 0y 1, a las dos opciones de respuestas (no/si), correspondiendo el valor méas
alto para la conducta deseable. En el caso de la octava pregunta, con 4 opciones de respuesta,

tuvo una calificacion de 1 a 4, la cual se dividié en el nimero total de respuestas de esa pregunta.
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Obteniendo al final una calificacién de 0-1. La clasificacion de acuerdo a la puntuacion es la

siguiente (Anexo 8):

Baja adherencia: < 6 puntos

Alta adherencia: > 6 puntos

6.6 CUANTIFICACION DE GLUCOSA
Para determinar el control glucémico se realiz6 una toma de muestra sanguinea, solicitando al

paciente acudir con un ayuno de 8 horas. Las muestras fueron recolectadas en tubos al vacio y el
manejo de los residuos peligrosos bioldgicos infecciosos (RPBI) se manejaron de acuerdo con lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002 Proteccion Ambiental-
Salud Ambiental-Residuos Peligrosos Biologico Infecciosos - Clasificacion y Especificaciones

de Manejo * (ver apartado de aspecto éticos).

Las muestras sanguineas se procesaron separando el suero del paquete celular mediante
centrifugacion, para la realizacion de la prueba de glucosa en ayunas. La cuantificacion de
glucosa se realiz6 mediante el método enzimatico (hexoquinasa) y fueron procesadas en el Centro
Medico de la Universidad Autdnoma de Morelos por el equipo COBAS Il de Roche. Posterior al
analisis de glucosa, las muestras sanguineas fueron trasladadas al laboratorio de medicina
transfusional experimental de la Facultad de Medicina, para su procesamiento y conservacion. El
procesamiento consistio en la preparacion de alicuotas de suero, que se destinaron para el
proyecto “Base de datos del genoma diabesogénico en el Estado de Morelos” y se conservaron en

congelacion a — 5°C.
El control glucémico se clasifico de la siguiente manera:

Descontrolados: > 120 mg/d|
Controlados: < 120 mg/dI

6.7 ETAPAS DEL ESTUDIO
El estudio consistié en 5 etapas: disefio de la intervencion educativa estandarizada, prueba piloto
del material educativo, diagnostico basal, ejecucion de la intervencion educativa estandarizada y

evaluacién de la intervencién educativa estandarizada.



6.7.1 DISENO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA ESTANDARIZADA

La intervencion educativa estandarizada se estructur6 de manera que respondiera a las
necesidades del paciente con DM2 en cuanto al conocimiento y manejo de la enfermedad, y que
fueran susceptibles de ser mejoradas a través de la educacion. La intervencion disefiada se
implemento en el grupo de intervencién, mientras en el grupo control recibieron una intervencion
educativa no estandarizada, a través de las estrategias implementadas de los Servicios de Salud de
Morelos basadas en el seguimiento médico y talleres educativos proporcionados por el programa
“PROSPERA”, enfatizando en los temas de manejo de insulina, pie diabético, enfermedad renal,

complicaciones crénicas, alimentacion y ejercicio.

La intervencion educativa estandarizada se basé en modelo transtedrico, el cual indica que para
lograr un comportamiento saludable la persona debe pasar por una serie de etapas de cambio:
precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento. Cada una de estas
etapas se evaluaron durante el transcurso del estudio, a continuacion se describe los criterios para

su evaluacion °® 616263,

Precontemplacion: En esta etapa el paciente se caracteriza por la frase: “No lo haré¢”, es decir que
no tiene la intencion de cambiar sus comportamientos de salud, por lo cual para identificar a los
sujetos que se encontraban en esta etapa, se realizé antes de la intervencién educativa, a través de
la medicion basal de la concentracion de glucosa. Los pacientes seleccionados para el presente
estudio que presentaban descontrol glucémico basal, se clasificaron en la etapa de

precontemplacion.

Contemplacion: En esta etapa el paciente se caracteriza por la frase: “Podria hacerlo”, es decir
reconoce que tiene un problema y manifiesta la intencion de cambiar sus comportamientos de
salud. Para identificar a los sujetos que se encontraban en esta etapa, se realizaron 4 preguntas
incluidas en el pre- test de conocimiento (realizado antes de cada tema de la intervencion). En
estas 4 preguntas cada respuesta “Si” y “Estoy de acuerdo” se le asignara una calificacion de 1
punto. Las preguntas propuestas fueron: 1) ¢Usted ha modificado sus costumbres para mejorar su
salud por méas de una semana?, 2) ¢Estaria dispuesto a cambiar sus conductas por habitos mas
saludables?, 3) con respecto a esta pregunta el paciente indico si estaba de acuerdo o no, con

algunas cuestiones en relacion al manejo y cumplimiento del tratamiento de la diabetes 4)
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¢Cudles son las razones por las cuales le cuesta trabajo cumplir con su tratamiento / ;Cuéles son
los habitos que le cuesta trabajo modificar? De esta manera aquellos sujetos que tuvieron una

puntuacion media > 4 se clasificaron en la etapa de contemplacion.

Preparacion: En esta etapa el paciente se caracteriza por la frase: “Lo haré”, es decir el sujeto al
tener mayor conocimiento sobre su enfermedad, incrementara su nivel de confianza y
compromiso para tomar la decision de lograr un cambio de comportamiento de salud. Para
identificar a los sujetos que se encontraban en esta etapa, se realizaron 4 preguntas incluidas en el
post- test de conocimientos (realizado después de cada tema de la intervencién). Los pacientes
que tuvieron un alto nivel de conocimientos en promedio y ademas tenian una puntuacion
promedio > 4 en las preguntas de percepcién de su enfermedad, indico que se encontraban en la

etapa de preparacion.

Accion: En esta etapa el paciente se caracteriza por la frase: “Lo estoy haciendo”, es decir el
sujeto esta realizando un plan de accién para tener un comportamiento saludable. los sujetos en
esta etapa, se identificaron al término de la intervencién educativa, a través de la medicion del
nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no farmacologico con las escalas de Morisky-
Green e IMEVID respectivamente. Los pacientes que tuvieron un incremento del 10% tanto en el
nivel de adherencia farmacolégica y no farmacoldgica con respecto a la medicion basal, indicd

que se encontraban en la etapa de accion.

Mantenimiento: En esta etapa el paciente se caracteriza por la frase: “Lo hago”, es decir el sujeto
continta con las acciones de cambio de comportamiento en el tiempo. La identificacion de los
sujetos que se encontraban en esta etapa, se realizd a los 2 meses posteriores a la intervencion
educativa, a traves de la medicion del nivel de adherencia al tratamiento farmacoldgico y no
farmacoldgico. Los pacientes que mantuvieron una alta adherencia al tratamiento integral y un
control glucémico adecuado después de 2 meses del término de la intervencién educativa, se

clasificaron en la etapa de mantenimiento.
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La intervencion educativa disefiada fue para aplicacion grupal y de corto plazo (< 6 meses), ya
que tuvo una duracion de 2 meses. La estructura de la intervencién educativa consistié en 4

temas principales:

Generalidades de la diabetes
Alimentacion y nutricion
Actividad fisica y ejercicio

Tratamiento farmacol6gico

Material para las clases educativas:

El material educativo aplicado al grupo de intervencion con DM2, consistié en la elaboracién de
diaporamas, que son medios de comunicacion mixtos, porque combinan el lenguaje visual y el
audio. Los diaporamas se disefiaron en el programa de PowerPoint utilizando diversos efectos
para enfatizar los mensajes de texto, imagenes, audios y se evitaron frases complejas y
terminologia médica, con la finalidad de que este el material audiovisual cumpliria con 3
principales objetivos: sorprender, agradar e interesar al grupo de intervencion. Los diaporamas
fueron evaluados por expertos profesionales en diabetes, nutricion, ejercicio, farmacologia y
comunicacion para validar que el contenido utilizado fuera adecuado, auténtico, actualizado y

que los canales, medios y cadigos fueran los adecuados.

La produccion y grabacién del material educativo, se llevo a cabo con el apoyo de expertos de la
Coordinacién de Formacion Multimodal dependiente del Centro de Educacion Integral y
Multimodal de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos (e-UAEM). Esta material fue
piloteado antes de comenzar con su ejecucion en el grupo de intervencién del estudio, esto

permitio verificar que el contenido fuera entendible y de utilidad para la poblacidn con diabetes.

Técnicas de demostracion de la intervencion educativa estandarizada

Las técnicas de demostracion que se utilizaron en la intervencion educativa, permitieron que los
sujetos desarrollaran habilidades y aptitudes para alcanzar los objetivos relacionados con el
control de su enfermedad. A continuacion se describe cada técnica de demostracion que se llevo

a cabo durante la estrategia educativa en el grupo de intervencion:
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Demostracion de la toma de glucosa capilar

Material didactico: Equipo para la medicion de glucosa capilar, algodén, alcohol
Procedimiento: El educador mostré a los pacientes cada uno de los pasos que deben de realizar
antes de la toma de glucosa capilar (colocacion de la tira reactiva en el equipo y asepsia de la
zona de puncion), una vez realizados estos pasos procedio a la demostracién de la puncion
capilar. Esta demostracion permite que el paciente obtenga mayor habilidad para el control de su

glucosa.

Juego de memoria de sintomas y complicaciones de la diabetes

Material didactico: Cada juego de memoria incluyé 24 cartas de carton con las imagenes
correspondientes de los sintomas y complicaciones de la diabetes, para formar 12 pares.
Procedimiento: Para comenzar el juego, se formaron equipos de 5-6 personas, a cada equipo se
le proporcion6 un juego de cartas, las cuales fueron mezcladas y colocadas boca abajo, de manera
que las imagenes no se vieran. El primer integrante de cada equipo tomara dos cartas, si son
iguales, se las lleva y si no las vuelve a esconder; asi se continta con los demas integrantes. Al
final del juego los integrantes de cada equipo debieron identificar que cartas corresponden a los
sintomas y cuales a las complicaciones. El integrante de cada equipo que obtuvo mas cartas fue el
ganador. Este juego permitié al paciente desarrollara su habilidad de memoria, permitiendo

poner en practica los conocimientos aprendidos.

Elaboracion de un plan de alimentacién saludable

Material didactico: hojas blancas y lapiz o pluma

Procedimiento: Para comenzar esta técnica, se les dio una breve explicacion sobre que es un
plan de alimentacion y posteriormente se formaron equipos y se proporcionaron a cada paciente
una hoja blanca, en la cual cada uno debid elaborar un plan de alimentacion saludable donde
incluyera las 5 comidas que debe consumir al dia (desayuno, colacion de la mafiana, comida,
colacion de la tarde y cena). Al finalizar esta técnica se pidio la participacion de algunos de los

pacientes, para que compartieran con los demas el plan de alimentacion que elabord.

Juego del seméforo de la alimentacién
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Material didactico: Imagenes de diferentes alimentos y bebidas, fichas de color verde, amarillo
Yy rojo

Procedimiento: Para comenzar el juego, se formaron equipos de 5-6 personas, a cada equipo se
le proporciono diferentes imagenes de alimentos y bebidas y fichas de colores rojo, amarillo y
verde, cada color representd un significado asi; la ficha verde indicara que el alimento es
saludable y se recomienda consumirlo frecuentemente, la ficha amarilla indicara que el alimento
es saludable pero debe consumirse con moderacion y la ficha roja indica que el alimento no es
saludable y debe evitarse su consumo. Cada equipo debid colocar en las imagenes de los
alimentos la ficha correspondiente. Este juego permitié que los pacientes aprendieran a escoger

que alimentos son saludables %.

Demostracion de ejercicios cardiovasculares

Material didactico: No requiere

Procedimiento: Se llevd a cabo una actividad fisica, la cual consistié en la realizacion de
ejercicios durante 15 a 20 minutos iniciando con el calentamiento fisico (ej. Estiramiento de

brazos y piernas). Ademas cada paciente dio un ejemplo de ejercicio para ponerlo en practica.

Demostracion de la elaboracion de un registro de toma de medicamentos

Material didactico: hojas blancas, marcadores, lapiz o pluma

Procedimiento: Para comenzar esta técnica, a los participantes se les dio una breve explicacion
sobre que es un registro de toma de medicamentos y se proporcionaron algunas ideas de como
elaborarlo, posteriormente se formaron equipos y se les proporciond a cada equipo una hoja
blanca, en la cual debieron elaborar un registro de toma medicamentos en donde colocaran la
informacion que ellos consideraron importante que debe llevar ese registro. Al finalizar esta

técnica se pidié la participacion para presentar su registro de medicamentos.

Demostracion de la aplicacion de inyeccion de insulina

Material didactico: Frasco de insulina, jeringas para insulina, algodon, alcohol

Procedimiento: El educador mostrd a los pacientes cada uno de los pasos que debe realizar antes
de la inyeccion de insulina (carga de insulina en la jeringa y asepsia de la zona de inyeccion), una

vez realizados estos pasos procedid a la demostracion de los pasos a sequir para la administracién
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de insulina. Esta demostracion permitié que el paciente obtenga mejores habilidades para la

administracion de su tratamiento de insulina en caso de requerirlo.

Para aumentar la probabilidad que se lograra un cambio en la conducta del paciente, ademas de la

técnica de sesion y demostracion, se realizd un reforzamiento, el cual permitié cubrir deficiencia

en cuanto al conocimiento y repasar los contenidos ya vistos en la intervencién educativa. Como

reforzamiento al inicio de cada sesidn se preguntaron a los pacientes que recordaban de la sesion

anterior. En caso de no recordar gran parte de lo que se habia visto se realizé un breve repaso de

las sesiones anteriores. La intervencion educativa consistid en una sesiéon cada semana durante 2

meses (8 sesiones en total, cada sesion tuvo una duracion de 40 minutos aproximadamente). A

continuacién se muestra el contenido tematico y las actividades que se realizaron de cada sesion

(tabla 8).

Tabla 8. Contenido tematico y actividades realizadas en las sesiones educativas

Sesion

Contenido tematico

Actividades realizadas

Generalidades de la
diabetes: Primera parte

Generalidades de la
diabetes: Segunda parte

Alimentacion y
nutriciéon: Primera parte

Alimentacion y
nutricion: Segunda parte

Mitos de la diabetes

Definicion y tipos de diabetes

Etapas de la diabetes

Sintomas de la diabetes

Factores que favorecen la diabetes
Complicaciones de la diabetes

¢Cémo medir la glucosa en sangre?

¢Quiénes se deben realizar mediciones de
glucosa periédicamente?

Definicién e importancia del control glucémico
Criterios del control glucémico

Importancia del tratamiento integral

Apoyo familiar al paciente con diabetes

Conceptos basicos en nutricion
Importancia de una alimentacién saludable
Plato del bien comer y grupo de alimentos
Horarios de la alimentacion

Liquidos recomendados y a evitar
Definicion de Nutrimento

Tipos de nutrimentos

¢Cuantas calorias consumir al dia?

Peso y equivalencia de los alimentos

Aplicacion  del  pre-test  de
conocimientos sobre generalidades
de la diabetes

Educacion: técnica diaporamas

Educacion:  técnica  diaporamas
Técnica de demostracion:
Demostracion de la
glucosa capilar

Juego de memorama sobre los
sintomas y complicaciones de la
diabetes

Aplicacion  del  post-test  de
conocimientos de generalidades de
la diabetes

Aplicacion  del  pre-test  de
conocimientos de alimentacién vy
nutricion

Educacion: técnica diaporamas

toma de

Educacion: técnica diaporamas
Técnica de demostracion:
Elaboracién de un
alimentacion saludable
Juego del semaforo de la

plan de
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Actividad  fisica vy
ejercicio: Primera parte

Actividad  fisica vy
gjercicio: Segunda parte

Tratamiento
farmacoldgico: Primera
parte

Tratamiento
farmacoldgico: Segunda
parte

Conceptos basicos

Importancia de la actividad fisica y ejercicio
Tipos de actividad fisica

Tipos de ejercicio

Pirdmide de la actividad fisica
Recomendaciones al realizar
fisicas

Consejos para aumentar la actividad fisica
Recomendaciones para superar las barreras que
impiden la actividad fisica

actividades

¢Qué es el tratamiento farmacol6gico?
Importancia del tratamiento farmacol6gico
Recomendaciones generales del tratamiento
farmacolégico

Recomendaciones en situaciones de viaje
Tipos de medicamentos para pacientes con
diabetes: antidiabéticos orales e inyectables
Antidiabéticos orales: hipoglucemiantes y
antihiperglucemiantes

Antidiabéticos inyectables: tipos de insulina
Horarios para inyectarse insulina

¢Cuanta dosis de insulina se debe inyectar?
¢Qué aparatos utilizar para inyectarse insulina?
Zonas del cuerpo para inyectarse insulina
¢Cbémo inyectarse insulina?

alimentacion

Aplicacion  del  post-test  de
conocimientos de alimentacion y
nutricion

Aplicacion  del  pre-test  de
conocimientos de actividad fisica y
ejercicio

Educacion: técnica diaporamas
Educacion: técnica diaporamas
Técnica de demostracion:
Demostracion de algunos ejemplos
de ejercicios

Aplicacién  del  post-test  de
conocimientos de actividad fisica y
gjercicio
Aplicacion
conocimientos
farmacolégico
Educacion: técnica diaporamas

del
del

pre-test  de
tratamiento

Educacion:  técnica diaporamas
Técnica de demostracion:
Demostracion de elaboracion de un
registro de toma de medicamentos
Demostracion de la aplicacion de
inyeccion de insulina
Aplicacion  del
conocimientos  del
farmacoldgico

post-test  de
tratamiento

6.7.2 PRUEBAPILOTO DEL MATERIAL EDUCATIVO

Para determinar la validez y confiabilidad de los instrumentos de medicion utilizados en un

proyecto de investigacion, es necesario someterlos a un proceso de juicio de expertos 6 a una

prueba piloto, cada uno consiste en diferente manera

96,97

El juicio de expertos, consiste en preguntar a personas expertas en el dominio (tema que evalla

cada items), sobre su grado de adecuacion del instrumento de medicidn. A partir de su juicio, el

experto proporciona criticas, recomendaciones y sugerencias con respecto al instrumento. De esta

manera a partir de sus conocimientos previos, se verifica que el instrumento es adecuado para
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medir un aspecto en especifico. Se recomienda que para la realizacion de este proceso, debe

seleccionarse minimo tres expertos en el &rea que evaltian los items .

La prueba piloto es un proceso que proporciona informacion mas detallada acerca de la forma en
que esta disefiado el instrumento de medicidn. Los objetivos principales de la prueba piloto son:
evaluar la idoneidad del instrumento, calcular el tiempo necesario para contestar la encuesta y
determinar la calidad del trabajo del encuestador. Para este proceso se recomienda que se

seleccione minimo diez sujetos para realizar la prueba piloto %%,

En el presente trabajo, los instrumentos de medicién (Morisky-green, IMEVID, Mini-Mental,
Pre y post-test) y material educativo (diaporamas), se sometieron a una prueba piloto. Se eligid
este proceso, porque de acuerdo a las caracteristicas anteriormente mencionadas, permite obtener
mayor informacién sobre la claridad y compresion de las instrucciones e items (lenguaje,
redaccion, ambigliedad), por parte del encuestado sin necesidad de ser experto en el domino que
evalUa los items, permite tener una mejor referencia del tiempo necesario para contestar los items
y ademas sirve como “simulacro” para conocer y evitar fuentes de error durante su aplicacion en
la muestra de estudio final, tales como; situaciones inadecuadas de los sujetos (falta de tiempo,
cansancio, distracciones, falta de interés, etc), que el ambiente donde se realiza la entrevista no
sea adecuado (clima, instalaciones, mobiliario) y que la comunicacién encuestador- encuestado
no sea adecuada (el encuestador no proporciona confianza, no conoce el procedimiento, genera

presion en los sujetos, etc.) %7

Para realizar la prueba piloto, en el presente trabajo se formaron diferentes grupos de sujetos
para aplicar cada uno de los instrumentos de medicion y el material educativo (diaporamas). Los
sujetos seleccionados fueron estudiantes de primer semestre de la Facultad de Nutricion y de
séptimo semestre de la Facultad de Medicina de la UAEM, los sujetos seleccionados, no
formaron parte de la muestra de estudio. Se formaron 5 grupos de sujetos; el primero formado
por 11 sujetos, se les aplico el instrumento de MMS (evaluacion del deterioro cognitivo), el
segundo grupo formado por 11 sujetos, se les aplico los instrumentos de medicion de Morisky-
green e IMEVID; al tercer grupo conformado por 17 sujetos, se les aplicé el material educativo y
pre y post test de los temas correspondientes de actividad fisica y tratamiento farmacoldgico; el
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cuarto grupo formado por 11 sujetos, se les aplico el material educativo y pre y post test del tema
de generalidades de la diabetes y al quinto grupo formado por 10 sujetos, se les aplico el material

educativo y pre y post test del tema de nutricion y alimentacion.

6.7.3 DIAGNOSTICO BASAL

Se aplicd a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, las escalas de IMEVID, Morisky-Green de
8 item y se determind el control glucémico a través de la medicion de glucemia en ayunas. Estas
mediciones nos permitieron establecer la linea basal del estudio: adherencia al tratamiento
integral (farmacol6gico y no farmacoldgico) y control glucémico de los pacientes con diabetes

tipo 2 antes de la intervencion educativa estandarizada.

6.7.4 EJECUCION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA ESTANDARIZADA

La intervencion educativa estandarizada se llevé a cabo en un grupo de pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, descontrolados, pertenecientes a los Servicios de Salud de Morelos en Ocotepec,
Ahuatepec y Lomas de Cortes Mor. Previamente se explico a los pacientes en que consistiria la
intervencion educativa. Los participantes del grupo de intervencion fueron incorporados a la
intervencion educativa estandarizada durante 2 meses. Con relacion al grupo control recibieron
una intervencién educativa no estandarizada (Chamilpa, Cuauhtémoc y Santa Maria), basada en
el seguimiento médico (citas de control glucémico) y talleres educativos proporcionados por el
programa prospera, enfatizando en los temas de manejo de insulina, pie diabético, enfermedad
renal, complicaciones cronicas, alimentacion y ejercicio (4 sesiones al afo).

En la etapa de ejecucion a los participantes tanto del grupo de intervencién y grupo de control se
les aplicd un pre y post cuestionario para evaluar su nivel de conocimientos sobre su enfermedad.
Adicionalmente en el grupo de intervencion se realizaron las actividades y demostraciones para

mejorar habilidades y destrezas en el autocuidado de salud y adherencia farmacologica.

6.7.5 EVALUACION DE LA INTERVENCION EDUCATIVA ESTANDARIZADA
Ademas de la evaluacion basal, se realizé una evaluacion al final y a los 2 meses posteriores de
finalizada la intervencién educativa estandarizada, para determinar si hubo cambios positivos en

el nivel de conocimientos, adherencia al tratamiento integral (no farmacoldgico y farmacolégico)
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1)

2)

3)

y control glucémico en el grupo de intervencién, con el fin de comparar los resultados con el
grupo de control. Los instrumentos de medicion que se utilizaron fueron: Test de conocimientos,
IMEVID y Morisky-Green-8.

6.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION
Se elabord una base de datos en el programa Excel, con las variables sociodemograficas, las
variables de la adherencia al tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico, control glucémico y

nivel de conocimiento. Posteriormente se procesaron en el programa estadistico SPSS version 22.

6.8.1 ANALISIS ESTADISTICO

Para variables cuantitativas se determinaron las medidas de tendencial central y dispersion, para
variables cualitativas se determinaron frecuencias relativas y absolutas. Para describir las
frecuencias de adherencia integral, control glucémico y nivel de conocimientos, se empled

estadistica descriptiva.

Para identificar el nivel de asociacion entre el nivel de conocimiento, la adherencia al tratamiento
integral sobre el control glucémico, se realizd una regresion lineal simple para comparar dos
variables. Si B1 > 0 hay relacion lineal positiva, es decir por cada unidad que incremente la
variable independiente, se observara un incremento “x” en la variable dependiente. Si 1 < 0 hay
relacion lineal negativa, es decir por cada unidad que incremente la variable independiente, se

observara un decremento “x” en la variable dependiente.

Para identificar diferencias intragrupo (medicién antes y después del mismo grupo) se empleé la
prueba t de student para grupos pareados y para las diferencias entre grupos (grupo de control y
de intervencion) se empled a prueba t de student para muestras independientes, estas pruebas se
ocupan para variables cuantitativas. Valores de p < a 0.05 se emplearon para rechazar la

hipdtesis nula o de igualdad.

6.9 HIPOTESIS ESTADISTICA
Hipotesis nula (Ho): La proporcion de sujetos controlados sera igual en el grupo de intervencion

comparada con el grupo de control al finalizar la intervencion educativa estandarizada
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Hipotesis alternativa (Ha): La proporcion de sujetos controlados serd mayor en el grupo de
intervencion comparada con el grupo de control al finalizar la intervencion educativa

estandarizada (p < 0.05).

6.10 ASPECTOSETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

Esta investigacion se apegd a las bases éticas y normativas vigentes para la investigaciéon de
sujetos humano, aceptado en el ambito nacional e internacional. Particularmente a la Normal
Oficial Mexicana: NOM-012-SSA3-2013, que establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para la salud en seres humanos. Para ello el protocolo fue sometido a
dictaminacion y aprobacion de los Comités Etica en Investigacion de la Facultad de Medicina de
la UAEM (no. registro UAEM/FM/SI/CEI-0001-2016); de la Comision de Bioseguridad de la
Facultad de Medicina de la UAEM (no. registro CBSFM/16/001) y el de la Coordinacion de
Investigacion de los Servicios de Salud Morelos (no. registro DAM/SEIC/DIC/0261/2017)
(Anexos 2 — 4).

Los principales aspectos éticos que se consideraron en el disefio del protocolo son la
confidencialidad de los participantes del estudio, el consentimiento informado, el principio de
beneficencia y el de no maleficencia. El primero se garantizd a traves de la asignacion de un
codigo a cada integrante de la muestra con el cual se identificaron los datos de los instrumentos
que se le aplico. Esta informacion fue resguardada por el investigador principal y su uso fue
Gnicamente con fines académicos. Cada participante fue informado detalladamente sobre los
objetivos del estudio y lo que se espera de su participacion; asi como de los riesgos y beneficios
de hacer parte del estudio, también se le informd que no recibird ningun incentivo o pago, por su

participacion. Los participantes firmaron la carta de consentimiento informado (Anexo 5).

Dado que se tomaron muestras de sangre a los participantes para medir el nivel de glucosa en
sangre, el estudio involucro el manejo de residuos peligrosos bioldgicos infecciosos (RPBI). Su
manejo se apeg6 a la normatividad institucional vigente y de acuerdo con la Norma Oficial
Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion Ambiental-Salud Ambiental-

Residuos Peligrosos Biologico Infecciosos - Clasificacion y Especificaciones de Manejo asi:
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Todo residuo peligroso bioldgico infeccioso (RPBI) se separard y envasara de acuerdo con sus

caracteristicas fisicas y bioldgicas infecciosas.

Los punzocortantes generados durante el procedimiento de toma de muestra sanguinea, se

desecharon en un recipiente rigido de polipropileno de color rojo.

Para los materiales solidos infecciosos (algodon, guantes, etc.), se desecharon en bolsas de
polietileno de color rojo y para el desecho de los tubos con muestras sanguineas se realizo en

recipientes herméticos rojos.

Los recipientes y bolsas solo se llenaron al 80% de su capacidad, los cuales llegando a su limite,
fueron etiquetados con las leyendas correspondientes para ser transportadas al sitio de
almacenamiento temporal de Facultad de Medicina de la UAEM, desde donde se realizd su

disposicién final de acuerdo con los protocolos establecidos por la institucién.
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VIl RESULTADOS

7.1 PRUEBA PILOTO DEL MATERIAL EDUCATIVO E INSTRUMENTOS DE MEDICION
Antes de iniciar el trabajo de campo del estudio, los instrumentos de medicion (Morisky-green,
IMEVID, Mini-Mental, Pre y post-test) y material educativo (diaporamas), se sometieron a una
prueba piloto. Los sujetos seleccionados fueron estudiantes de primer semestre de la Facultad de
Nutricion y de séptimo semestre de la Facultad de Medicina de la UAEM (50 participantes) los
sujetos seleccionados, no formaron parte de la muestra de estudio.

Durante la aplicacion de los instrumentos de medicion y el material educativo, el 100% de los
participantes manifestaron haber entendido correctamente el mensaje, no se presentd ningun
comentario negativo respecto al lenguaje e informacion contenida en ninguno de los instrumentos
piloteados. De igual manera se observd que el tiempo necesario para realizar la presentacion del

material educativo y el pre y post-test de cada tema, oscilé entre 30- 40 minutos.

En latabla 9. Se presenta el puntaje medio obtenido en el test de conocimientos, antes y después

de aplicar el material educativo correspondiente a cada tema.

Tabla 9. Puntaje medio obtenido en el pre y post-test de conocimientos en la prueba piloto

Pre-test Post-test  Diferencia T student
Tema (puntaje maximo 10, para Media ( + DE) de medias pareada (p)
cada tema)
Generalidades de la diabetes 8.9 (1.45) 9.9 (0.30) 1.0 0.02
Nutricion y alimentacion 7.9 (1.44) 9.7 (0.48) 1.8 0.001
Actividad fisica y ejercicio 8.0 (1.41) 9.7 (0.58) 1.7 0.001
Tratamiento farmacol6gico 8.1 (1.57) 9.8 (0.33) 1.7 0.001

Elaboracién con informacion del pre y post test de conocimiento en la prueba piloto

El andlisis del pre y post test de conocimientos de la prueba piloto mostro que hubo un aumento
estadisticamente significativo, en el puntaje medio para cada uno de los temas contenidos en el
material educativo. Esto demuestra que la informacion y el lenguaje utilizado fue claro y
suficiente para logar un cambio en el nivel de conocimientos. Con relacion a cada uno de los
temas, se observd una mayor diferencia del puntaje entre el antes y el después, en el tema de
nutricion (7.9 vs 9.7); mientras que el tema con menor diferencia de puntaje fue el de

generalidades de la diabetes (8.9 vs 9.9)



7.2 CAPTACION E INTEGRACION DE LA MUESTRA

Previo al inicio del proceso de captacion de pacientes para el estudio, se realizaron las gestiones
correspondientes para la aprobacion del protocolo de estudio, por los comités de etica de la
investigacion, Bioseguridad de la Facultad de Medicina de la UAEM y de los Servicios de Salud
de Morelos. Una vez aprobado, se acudio a cada uno de los centros de salud propuestos: grupo de
intervencion: Ocotepec, Ahuatepec y Lomas de Cortes; grupo de control: Chamilpa, Cuauhtémoc
y Santa Maria, con la finalidad de obtener la autorizacion de los responsables de los centros de

salud, para la revision de los expedientes de los pacientes diabéticos.

Para el grupo de intervencion se obtuvo una muestra inicial de 77 sujetos a los cuales se les
aplicaron los instrumentos de medicion: MMS, IMEVID y Morisky-green, posteriormente fueron
citados a su toma sanguinea. Se tomd una muestra de sangre en ayunas a 68 sujetos que
asistieron, de los cuales de acuerdo con los valores de su medicion basal de glucosa, 61
presentaron descontrol glucémico, por lo que fueron incluidos en el grupo de intervencion
(periodo Mayo 2017). Estos 61 pacientes fueron invitados a participar en la intervencion
educativa, la cual se llevd a cabo en 8 sesiones entre junio y agosto de 2017 (una sesion por
semana). Al término de la intervencion educativa, 41 sujetos cumplieron con al menos el 75% de
asistencia y se les tom6 muestra de sangre para la medicion de la glucosa. De éstos ultimos, 36
concluyeron con la 3ra medicion de glucosa (a los 2 meses posteriores de terminada la

intervencion), los cuales conformaron la muestra final del grupo de intervencion (tabla 10).

Con respecto al grupo de control, se les aplicé los instrumentos de medicion a una muestra de 67
sujetos quienes posteriormente fueron citados a su toma sanguinea, obteniendo una muestra de
60 sujetos, de los cuales de acuerdo a su medicion basal de glucosa, 53 presentaron descontrol
glucemico quienes fueron incluidos en el estudio (periodo Julio — Agosto 2017). De estos
pacientes, 49 sujetos completaron la segunda medicién (a los 2 meses posteriores de la medicion
basal).  Finalmente 45 concluyeron con la 3ra medicién (a los 2 meses después de la 2da
medicion) (tabla 10).
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La muestra final de unidades de salud quedd constituida asi:

Tabla 10. Tamario de muestra del estudio

Grupo de intervencion

Grupo de control

Centro de salud Muestra Muestra Centro de salud Muestra Muestra
basal final basal final
Ocotepec 30 22 Chamilpa 24 22
Santa maria
Lomas de cortes 22 12 Ahuacatitlan 18 14
Ahuatepec 9 2 Cuauhtémoc 11 9
Total 61 sujetos 36 sujetos Total 53 sujetos 45 sujetos

En la figura 6 se observa el nimero de pacientes captados en el grupo de intervencion a y en el

de control, en cada una de las tres etapas del estudio (medicién basal, post-intervencién y a los

dos meses de finalizada la intervencion).

Figura 6. Evolucion de la muestra
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Elaboracién con informacion de la captacion de pacientes.

En cuanto a la muestra final, se observd que en el grupo de intervencién a, el porcentaje de

perdida de sujetos en la segunda medicion fue de 32.8 % (20 sujetos) con respecto a los sujetos

captados en la medicién basal y en la tercera medicion el porcentaje de pérdida fue de 41% (25

sujetos) con respecto a la medicion basal. En el grupo de control, el porcentaje de pérdida en la

segunda medicién fue de 7.5% (4 sujetos) con respecto a los sujetos captados en la medicion
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basal y en la tercera medicion el porcentaje de pérdida fue de 15.1% (8 sujetos) con respecto a la

medicion basal.

7.3 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS PARTICIPANTES DEL GRUPO DE
INTERVENCION Y GRUPO DE CONTROL
El tamafio muestral final del grupo de intervencion fue de 36 sujetos y en el grupo de control,
fue de 45 sujetos. En la tabla 11 se muestran las caracteristicas sociodemogréaficas de los
participantes del grupo de intervencion (intervencion estandarizada) y grupo de control
(intervencion no estandarizada) que completaron el estudio.

Tabla 11. Caracteristicas sociodemograficas de los sujetos del grupo de intervencion y
grupo de control

Variable G. de intervencién G. De control
(n=36) (n=45) Chi 2
FA(n) FR(%) FA(M) FR (%) (p)
Sexo Hombres 13 36.1 12 26.7 0.36
Mujeres 23 63.9 33 73.4
Sin escolaridad 2 5.6 2 4.4 U M-
Nivel de W (p)
escolaridad Primaria 19 52.8 30 66.7 0.23
Secundaria 9 25.0 10 22.2
Preparatoria 6 16.7 3 6.7
Licenciatura 0 0.0 0 0.0
Estado civil Soltero/divorciado/viudo 9 25.0 12 26.7 Chi 2
(p)
Casado /con pareja 27 75.0 33 73.3 0.86
Composicion del Vive solo 3 8.3 1 2.2 U M-
hogar W (p)
Vive con padres u otro 2 5.6 1 2.2 0.13
familiar
Vive con esposa(o) /hijos 31 86.1 43 95.6
Consumo de Ninguno 20 55.6 30 66.7
productos Remedios caseros 6 16.7 6 13.3 0.14
naturales Tés 10 27.8 9 20.0
hipoglucemiantes
Normal (18.5-24.9 Kg/m?) 9 25.0 8 17.8
Sobrepeso (25-29.9 22 61.1 25 55.6 0.17
IMC Kg/m?)
Obesidad (> 30 Kg/m?) 5 13.9 12 26.7
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Tabla 11 (continuacion). Caracteristicas sociodemogréficas de los sujetos del grupo de
intervencion y grupo de control

Media (+ DE)
Variables cuantitativas G. de intervencion  G. de control Tstudent
independient
e
Edad (afios) 58.2 (10.6) 54.8 (16.7) 0.19
Tiempo de diagndstico (afios) 12.5 (6.4) 11.3 (11.5) 0.58
IMC (kg/m®) 26.9 (3.6) 28.0 (4.1) 0.30
Mini-mental deterioro cognitivo (puntaje 28.5 (1.0) 28.7 (0.9) 0.20

maximo 30)

Elaboracién con informacion del cuestionario de datos sociodemograficos y mini-mental cognitivo

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas basales de los participantes del estudio, se
observd que no hay diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual sugiere distribucién
homogénea de las variables en ambos grupos (el valor p para cada variable fue mayor a 0.05).
Con relacion al sexo, se observo que la mayoria de los sujetos, son mujeres tanto en el grupo de
intervencion, como en el grupo de control (63.9 % y 73.4% respectivamente). En la variable de
nivel de escolaridad, més de la mitad de los sujetos del grupo de intervencion y grupo de control
reportaron tener nivel primaria (52.8% Yy 66.7%). En cuanto al estado civil, la mayoria del
sujetos manifestaron estar casados/ con pareja, tanto en el grupo de intervencion y grupo de
control con un 75% y 73.3% respectivamente y en la variable de composicion del hogar, la
mayoria de los sujetos del grupo de intervencién y grupo de control reportaron vivir con esposa
(0) u hijos (familia nuclear) (86.1% y 95.6%). Con respecto al consumo de productos naturales
hipoglucémicos, mas de la mitad de los pacientes indicaron no consumir este tipo de productos en
ambos grupos de estudio (55.6% y 66.7%). Con respecto al IMC, mas mitad de los individuos del

grupo de intervencion y grupo de control present6 sobrepeso (61.1% y 55.6%).

Con relacion a las variables cuantitativas se observa que la edad media fue mayor a 50 afios tanto
en el grupo de intervencion y grupo de control en el grupo de intervencion (58.2 afios y 54.8
afios). La media del tiempo de diagnostico fue 12.5 afios en el grupo de intervencion y 11.3 afios
en el grupo de control. La media del IMC fue mayor de 24.9 kg/m? en ambos grupos (26.9 kg/m?
y 28.0 kg/m?). Con respecto al puntaje promedio del cuestionario de MMS (deterioro cognitivo),
fue mayor de 26.9 puntos en ambos grupos, indicando que los participantes no presentan

deterioro cognitivo.



7.4 MEDICION BASAL DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES EN EL GRUPO DE

INTERVENCION Y GRUPO DE CONTROL
A los participantes del estudio se les aplico los instrumentos de medicion del nivel de
conocimientos, adherencia no farmacoldgica y farmacoldgica y se realiz6 la prueba de glucemia

en ayunas para establecer la lineal basal en el grupo de intervencion y grupo de control.

Al analizar el nivel de conocimientos que los sujetos del grupo de intervencion y grupo de
control tenian antes de la intervencion educativa, se observo que el puntaje basal fue igual en
ambos grupos (7.8 vs 7.8 respectivamente; p=0.90). En términos generales ambos grupos de
estudio reportaron un bajo nivel de conocimientos (<8 puntos: bajo nivel de conocimientos) (Ver
tabla 12).

Respecto a la adherencia al tratamiento no farmacoldgico, correspondiente a la medicion basal
en los pacientes del grupo de intervencién y grupo de control, medido a través del instrumento
IMEVID, la diferencia de medias fue de 1.4 puntos (66.2 vs 64.8 respectivamente; p=0.53). En
términos generales los sujetos de ambos grupos de estudio presentaron una baja adherencia no
farmacoldgica (en la escala de medicion <80 puntos significa baja adherencia) como se muestra
en la tabla 12.

En cuanto a la adherencia farmacoldgica en la medicion basal (medida a través del cuestionario
de Morisky-green), la diferencia de medias entre el grupo de intervencién y grupo de control fue
de -0.3 puntos (5.5 vs 5.8 respectivamente; p=0.49). En términos generales los sujetos de ambos
grupos de estudio presentaron una baja adherencia al tratamiento farmacolégico (< 6 puntos: baja
adherencia) (Ver tabla 12).

Con relacién a la adherencia al tratamiento integral (adherencia no farmacoldgica y
farmacoldgica), se observd una diferencia de medias entre el grupo de intervencion y grupo de
control de 1.2 puntos (71.8 vs 70.6 respectivamente; p=0.63). En términos generales ambos
grupos de estudios reportaron una baja adherencia al tratamiento integral, como se muestra en la
tabla 12.
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Finalmente la diferencia de medias de la concentracién de glucemia en ayunas entre el grupo de
intervencion y grupo de control fue de 9.6 mg/dl (211.8 vs 202.2 respectivamente; p=0.59), en el
caso de esta variable al observarse una desviacion cercana a la media, se calculo el rango en cada
grupo de estudio para evaluar los valores extremos; en el grupo de intervencion el rango basal fue
de 273.4 mg/dl y 286.6 mg/dl en el grupo de control, en ambos grupos el rango indica una alta
variabilidad de la distribucion de los datos con respecto a su media, como se muestra en la tabla.
12.

Tabla 12. Nivel de conocimientos, adherencia no farmacolégica y farmacolégica, adherencia

integral y concentracion de glucosa, correspondiente a la medicion basal en el grupo de
intervencion y grupo de control

G. de G. de Diferencia T student
Variable intervencion control de medias independiente
Media (DE)

Nivel de conocimientos 7.8 (1.2) 7.8 (1.3) 0.0 0.90
IMEVID 66.2 (10.1) 64.8(10.2) 1.4 0.53
Morisky-green 55 (1.9) 5.8 (1.8) -0.3 0.49
Adherencia al tratamiento integral 71.8(10.2) 70.6 (10.8) 1.2 0.63
Concentracion de glucosa 211.8 (79.5) 202.2 (80.5) 9.6 0.59
*Amplitud de rango de la 273.4(397.7- 286.6
concentracion de glucosa 124.3) (407.6-

121.0)

7.5 SEGUNDA MEDICION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES EN EL GRUPO DE

INTERVENCION Y GRUPO DE CONTROL

El grupo de intervencion que fue incorporado al programa de intervencion educativa durante dos
meses, fue comparado con el grupo de control, cuyos pacientes no recibieron la intervencion
educativa disefiada, pero acudieron a las actividades programadas de los centros de salud a los
que asisten. La segunda medicion se realizd a los 2 meses posteriores de la medicion basal (al
término de la intervencion) y consistié en la medicidn del nivel de conocimientos, adherencia no
farmacoldgica y farmacoldgica y concentracion de glucemia en ayunas. El andlisis estadistico
utilizado para evaluar las diferencias de las medias entre grupos, fue mediante la prueba t de
student para muestras independientes, un valor de p < 0.05 se empled para definir diferencias

estadisticamente significativas.
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Con respecto al nivel de conocimientos que los sujetos del grupo de intervencién y de control
presentaron en la segunda medicion, se observo que la diferencia de medias del puntaje total fue
de 1.5 puntos (9.4 vs 7.9 puntos respectivamente), siendo estadisticamente significativo
(p=0.001).

En cuanto a la diferencia de medias del puntaje del cuestionario de adherencia no
farmacoldgica (IMEVID), entre el grupo de intervencion y el de control en la segunda medicion
fue de 6.7 puntos (74.8 vs 68.1 puntos respectivamente), con un valor de p=0.005, indicando una
diferencia de medias estadisticamente significativa. (Ver tabla 13).

En la adherencia farmacoldgica, se observo que la diferencia de medias del puntaje promedio
entre el grupo de intervencién y de control en la segunda medicion fue de 0.8 puntos (6.9 vs 6.1
puntos respectivamente), siendo estadisticamente significativo (p= 0.03), tal como se muestra en
la tabla 13.

Se observo en la segunda medicion que la diferencia de medias de la adherencia al tratamiento
integral entre el grupo de intervencion y grupo de control fue de 7.5 puntos (81.7vs 74.2 puntos

respectivamente), siendo estadisticamente significativo (p=0.004). (Ver tabla 13).

Respecto a la concentracion promedio de glucemia en ayunas entre el grupo de intervencion y
de control en la segunda medicion, se observo que la diferencia de medias fue -1.7 mg/dl (207.2
vs 208.9 mg/dl respectivamente), que de acuerdo al valor p= 0.93, no fue estadisticamente
significativa. Con relacion a la amplitud de rango correspondiente a la segunda medicion en el
grupo de intervencion fue de 476.8 mg/dl y 318 mg/dl en el grupo de control, indicando una alta
variabilidad de la distribucion de los datos con respecto a su media, tal como se muestra en la
tabla 13.
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Tabla 13. Nivel de conocimientos, adherencia no farmacolégica y farmacolégica, adherencia
integral y concentracion de glucosa, correspondiente a la segunda medicién en el grupo de
intervencion y grupo de control

G. de G. de Diferencia T student
Variable intervencion control de medias independiente
Media (DE)
Nivel de conocimientos 9.4 (0.6) 7.9 (1.2) 1.5 0.001
IMEVID 74.8 (8.8) 68.1 (11.5) 6.7 0.005
Morisky-green 6.9 (1.3) 6.1 (1.9) 0.8 0.03
Adherencia al  tratamiento  81.7 (9.4) 74.2 (12.4) 7.5 0.004
integral
Concentracién de glucosa 207.2 (100.5) 208.9 (85.0) -1.7 0.93
* Amplitud de rango de la
concentracion de glucosa 4767-5(3) (25;47- 318 (402-84)

7.6 TERCERA MEDICION DE LAS VARIABLES DEPENDIENTES EN EL GRUPO DE

INTERVENCION Y GRUPO DE CONTROL

La tercera medicion se realizo a los 4 meses posteriores de la medicion basal (a los dos meses de
concluida la intervencion educativa) y consistio en la medicion del nivel de conocimientos,
adherencia no farmacologica y farmacolégica y concentracion de glucemia en ayunas en ambos

grupos de estudio.

Con respecto al nivel de conocimientos que los sujetos del grupo de intervencién y de control
presentaron en la tercera medicion, se observo que la diferencia de medias del puntaje total fue de
1.2 puntos (9.3 vs 8.1 puntos respectivamente), siendo estadisticamente significativo (p=0.001).

En cuanto a la diferencia de medias del puntaje del cuestionario de adherencia no
farmacoldgica (IMEVID), entre el grupo de intervencion y el de control en la tercera medicion
fue de 8.7 puntos (75.8 vs 67.1 puntos respectivamente), siendo estadisticamente significativo
(p=0.001). (Ver tabla 14).

En la adherencia farmacoldgica, se observo que la diferencia de medias del puntaje promedio
entre el grupo de intervencion y de control en la tercera medicién fue de 0.8 puntos (6.8 vs 6.0
puntos respectivamente), siendo estadisticamente significativo (p= 0.05), tal como se muestra en
la tabla 14.
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Se observo en la tercera medicion que la diferencia de medias de la adherencia al tratamiento
integral entre el grupo de intervenciéon y grupo de control fue de 9.6 puntos (82.7 vs 73.1

puntos), siendo estadisticamente significativo (p= 0.001) (Ver tabla 14).

Respecto a la concentracion promedio de glucemia en ayunas entre el grupo de intervencion y
de control en la tercera medicion, se observd que la diferencia de medias fue 11.8 mg/dl (223.1 vs
211.3 mg/dl), que de acuerdo al valor p=0.61, no fue estadisticamente significativa. Con relacion
a la amplitud de rango correspondiente a la segunda medicion en el grupo de intervencion fue de
307.0 mg/dl y 596.3 mg/dl en el grupo de control, en ambos grupos el rango indica una alta
variabilidad de la distribucion de los datos con respecto a su media, tal como se muestra en la
tabla 14.

Tabla 14. Nivel de conocimiento, adherencia no farmacoldgica y farmacoldgica, adherencia

integral y concentracion de glucosa, correspondiente a la tercera medicion en el grupo de
intervencion y grupo de control

G. de G. de Diferencia T student
Variable intervencion control de medias independiente
Media (DE)
Nivel de conocimientos 9.3(0.4) 8.1 (0.8) 1.2 0.001
IMEVID 75.8 (7.8) 67.1 (10.8) 8.7 0.001
Morisky-green 6.8 (1.7) 6.0 (1.8) 0.8 0.05
Adherencia al tratamiento integral 82.7 (8.6) 73.1(11.3) 9.6 0.001
Concentracion de glucosa 223.1(81.9) 211.3(119.4) 11.8 0.61

*  Amplitud  de rango de la 307.0(384-77) 596.3 (685.1-
concentracion de glucosa 88.8)

7.7 CONTROL GLUCEMICO BASAL, SEGUNDA Y TERCERA MEDICION EN EL

GRUPO DE INTERVENCION Y GRUPO DE CONTROL

Respecto al porcentaje de sujetos con control glucémico, se observd que en el grupo de
intervencion, en la segunda medicion el porcentaje de sujetos que presentaron control glucémico
fue de 16.7% vy en el grupo de control fue 8.9% y posteriormente en la tercera medicion se
observé que el porcentaje de sujetos con control glucémico disminuy6 a 5.5% en el grupo de

intervencion con respecto a la segunda medicion. En el caso del grupo de control, en la tercera
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medicion se observé que el porcentajes de sujetos con control glucémico aumentd a 17.8% con
respecto a la segunda medicion (Ver figura 7).

Figura 7. Porcentaje de sujetos del grupo de intervencién y grupo de control que
presentaron control glucémico. Medicion basal, segunda y tercera medicion
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7.8 EFECTO DE LA INTERVENCION EDUCATIVA EN LOS SUJETOS CON CONTROL Y
DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION
De acuerdo a la segunda medicién, en el grupo de intervencion (al término de la intervencion
educativa), se observo que de los 36 pacientes de la muestra final, 6 sujetos presentaron control
glucémico al termind de la intervencion (media: 147.4 vs 106.06 mg/dl respectivamente) y 30
sujetos presentaron descontrol glucémico (media: 224.7 vs 227.3 mg/dl respectivamente). A
partir de estos sujetos se realizé un analisis estratificado, para identificar la diferencia de medias
de cada una de las variables de interés en los sujetos con control glucémico y descontrol
glucémico del grupo de intervencion. Este analisis nos permitié observar de manera mas
especifica, cuales items de cada variable motivaron o incidieron mas en el control glucémico del

grupo de intervencion.
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781 NIVEL DE CONOCIMIENTOS EN LOS SUJETOS CON CONTROL Y

DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION

A continuacion en la figura 8 A — E, se observa la diferencia de medias de cada una de las
dimensiones que evalla el cuestionario de conocimientos en los sujetos con control glucémico y
descontrol glucémico del grupo de intervencion.

Al analizar la diferencia de medias del nivel de conocimientos en general de los sujetos que
presentaron control glucémico del grupo de intervencién, se observé una diferencia de medias
significativa entre la medicion basal y segunda medicion (8.2 vs 9.6; p=0.01). EI mismo
comportamiento se observo entre la medicion basal y tercera medicion (8.2 vs 9.4; p=0.02). En el
caso de los sujetos con descontrol glucémico se observd el mismo comportamiento se observo
entre la medicion basal — segunda medicién y basal — tercera medicion (p= 0.001) (ver figura 8
A).

Con relacion a cada una de las dimensiones que evalla el cuestionario de conocimientos, se
observo en los sujetos con control glucémico del grupo de intervencion una diferencia de medias
significativa entre la medicion basal — segunda y basal — tercera de las variables de
generalidades de la diabetes (p= 0.01) y actividad fisica y ejercicio (p=0.02 y p=0.03), tal
como se muestra en las figuras 8 By 8 D.

Figura 8. Nivel de conocimientos de los sujetos con control y descontrol glucémico del grupo
de intervencion
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Figura 8 (continuacion). Nivel de conocimientos de los sujetos con control glucémico y
descontrol glucémico del grupo de intervencion
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7.8.2 NIVEL DE ADHERENCIA NO FARMACOLOGICA EN LOS SUJETOS CON
CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION
En cuanto a la diferencia de medias del nivel de adherencia no farmacoldgica en general de los

sujetos que presentaron control glucémico del grupo de intervencion, se observo una diferencia
de medias significativa entre la medicion basal - segunda medicion (61.7 vs 72.7; p=0.002). El
mismo comportamiento se observd entre la medicion basal y tercera medicién (61.7 vs 78.0;
p=0.001). En el caso de los sujetos con descontrol glucémico también se observé diferencias

significativas en estas mediciones (p= 0.001) (ver figura 9 A)
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En cada una de las dimensiones que evalla el cuestionario de adherencia no farmacoldgica, se
observoé en los sujetos que presentaron control glucémico, una diferencia de medias significativa
entre la medicion basal- segunda y basal- tercera, en la variable de interés de obtencion de
informacion de DM2 (p= 0.001 y p= 0.02) (ver figura 9 E); en el caso de las variables de
adherencia a la actividad fisica y adherencia a indicaciones médicas, se observd una
diferencia significativa entre la medicion basal - tercera medicion (p=0.01 y p=0.04

respectivamente), tal como se muestra en las figuras9 Cy 9 D.

Figura 9. Nivel de adherencia no farmacoldgica de los sujetos con control y descontrol
glucémico del grupo de intervencion
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Figura 9 (continuacion). Nivel de adherencia no farmacoldgica de los sujetos con control y

descontrol glucémico del grupo de intervencion
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78.3 NIVEL DE ADHERENCIA FARMACOLOGICA EN LOS SUJETOS CON
CONTROL Y DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION
Con respecto a la diferencia de medias del nivel de adherencia farmacologico de los sujetos que

presentaron descontrol glucemico del grupo de intervencion, se observo diferencias significativas
entre la medicion basal — segunda medicion y basal — tercera medicion (p= 0.001). En el caso de
los sujetos con control glucémico se observo una diferencia de medias significativa entre la

medicion basal y segunda medicién (6.1 vs 7.8; p=0.03), tal como se muestra en la figura 10.

Figura 10. Nivel de adherencia farmacoldgica de los sujetos con control y descontrol
glucémico del grupo de intervencién
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7.8.4 NIVEL DE ADHERENCIA INTEGRAL EN LOS SUJETOS CON CONTROL Y
DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION
Con respecto a la diferencia de medias del nivel de adherencia integral de los sujetos que

presentaron descontrol glucémico del grupo de intervencion, se observé diferencias significativas
entre la medicion basal — segunda medicion y basal — tercera medicion (p= 0.001). En el caso de
los sujetos con control glucémico, se observé una diferencia de medias significativa entre la
medicion basal - segunda medicién (67.7 vs 80.5; p=0.001). EI mismo comportamiento se
observo entre la medicion basal - tercera medicion (67.7 vs 84.3; p=0.004), tal como se muestra

en la figura 11.



Figura 11. Nivel de adherencia integral de los sujetos con control y descontrol glucémico del
grupo de intervencion
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7.8.5 CONCENTRACION MEDIA DE GLUCOSA EN LOS SUJETOS CON CONTROL Y
DESCONTROL GLUCEMICO DEL GRUPO DE INTERVENCION
Con respecto a la diferencia de medias de la concentracién de glucosa de los sujetos que

presentaron descontrol glucémico del grupo de intervencion, no se observé diferencias
significativas en ninguna de las mediciones. En el caso de los sujetos con control glucémico, se
observé una diferencia de medias significativa entre la medicion basal y segunda medicion (147.4
vs 106.7; p=0.034), lo cual indica que la intervencion educativa, tuvo un efecto positivo para
lograr el control glucémico de los sujetos del grupo de intervencion en la segunda medicion, tal

como se muestra en la figura 12.



Figura 12.Concentracion media de glucosa de los sujetos con control y descontrol
glucémico del grupo de intervencion
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7.9 EVALUACION DE LAS ETAPAS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO DE SALUD
(MODELO TRANSTEORICO)
La intervencion disefiada, se bas6 en el modelo educativo transtedrico de cambios de
comportamiento de salud el cual establece que para lograr un cambio en el comportamiento de
salud (conductas nocivas hacia conductas saludables), el paciente debe pasar por una serie de
etapas: precontemplacién, contemplacion, preparacion, accion y mantenimiento. Este tipo de

modelo, fortalece la efectividad de una intervencién educativa ®* .

En la figura 13, se presenta los criterios de evaluacion utilizados para definir la etapa que se

encontraban los pacientes del grupo experimental durante y después de la intervencién educativa
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Figura 13. Criterios de evaluacion del modelo transteérico
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Cada etapa del comportamiento de salud fue evaluada en diferente tiempo durante el desarrollo
del estudio en el grupo de intervencion; la primera etapa “precontemplacion”, se evalud antes de
la intervencion educativa estandarizada, incluyendo a los pacientes con descontrol glucémico
basal; la segunda etapa “contemplacion”, se evalud durante la intervencion educativa
estandarizada, incluyendo aquellos pacientes que presentaran un puntaje > 4 en el pre-test con
relacion a las preguntas de percepcion de su enfermedad; la tercera etapa “preparacion”, se
evalué también durante la intervencion educativa, incluyendo aquellos pacientes que presentaran
un puntaje > 4 en el post-test en relacion a las preguntas de percepcién de su enfermedad y un
alto nivel de conocimientos en general (> 8 puntos); la cuarta etapa “accion”, se evalud al
finalizar la intervencion educativa, incluyendo a los pacientes que presentaran un incremento de
adherencia al tratamiento integral de la DM2 en al menos un 10% con respecto a la medicion

basal y la quinta etapa “mantenimiento”, se evalu6 a los 2 meses del término de la intervencion
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estandarizada, incluyendo a los pacientes que mantuvieran un control glucémico (< 120 mg/dl) y

una alta adherencia farmacoldgica o no farmacoldgica (>6 puntos y >80 puntos respectivamente).

Los 36 pacientes de la muestra final del grupo de intervencion con descontrol glucémico (<120
mg/dl), se clasificaron en la etapa de precontemplacion. Posteriormente durante la intervencion
educativa estandarizada, se aplicé el pre y post-test para conocer el nivel de conocimiento y la
percepcion del paciente sobre su enfermedad, a partir del puntaje de percepcion se determind el
porcentaje de pacientes que se clasificaban en la etapa de contemplacion (>4 puntos) que fue el
2.8%. En el caso de aquellos pacientes que ademéas de cumplir con el puntaje establecido de
percepcién de enfermedad, tenian un alto nivel de conocimientos en el post- test (>8 puntos) se
clasificaron en la etapa de preparacion, representando 97.2%. Al finalizar la intervencion el
44.4% de los pacientes se encontraban en la etapa de accién ya que incrementaron su nivel de
adherencia al tratamiento integral en al menos un 10 % con respecto a la medicion basal (etapa de
preparacion). Finalmente a los 2 meses del término de la intervencion educativa, el 5.5% de los
pacientes del grupo de intervencion se mantuvo con un control glucémico y una alta adherencia al
tratamiento farmacologico o no farmacologico correspondiendo al nivel de mantenimiento. (Ver
figura 14).

Figura 14. Evaluacion del modelo transteorico para etapas de cambio
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7.10 ASOCIACION ENTRE LA CONCENTRACION DE GLUCOSA Y EL NIVEL DE

CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y
FARMACOLOGICO EN EL GRUPO DE INTERVENCION

Para evaluar la relacion de la concentracién de glucosa y cada una de las variables
independientes de interés: nivel de conocimientos, adherencia no farmacoldgica (IMEVID), y
adherencia farmacologica (Morisky-green), en los pacientes del grupo de intervencién (medicion
post), se realizo el analisis de regresion lineal simple. En la tabla 15 se observan los resultados

correspondientes al anlisis de regresion lineal en el grupo de intervencion.

De acuerdo al coeficiente de regresion lineal se observd, que por cada unidad que incremente el
puntaje de adherencia al tratamiento no farmacoldgico; la concentracion de glucosa disminuira
0.70 mg/dl. Con relacion a la adherencia farmacoldgica, por cada unidad que incremente el
puntaje de esta variable; la concentracion de glucosa disminuira 20.7 mg/dl. Y por cada unidad
que incremente el puntaje del nivel de conocimientos; la concentracion de glucosa disminuira
19.4 mg/dl. Por ultimo de acuerdo al coeficiente de la constante se observa que la concentracion
de glucosa en ausencia de adherencia no farmacoldgica, farmacologica y nivel conocimientos
seria de 480.6 mg/dI.

Con respecto a la regresion lineal, en los sujetos con control glucémico del grupo de intervencion,
se observé que por cada unidad que incremente el puntaje de adherencia al tratamiento no
farmacologico; la concentracion de glucosa disminuira 1.9 mg/dl. Con relacion a la adherencia
farmacoldgica, por cada unidad que incremente el puntaje de esta variable; la concentracion de
glucosa disminuird 35.7 mg/dl. Y por cada unidad que incremente el puntaje del nivel de

conocimientos; la concentracion de glucosa disminuira 15.1 mg/dl (tabla 16).
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Tabla 15. Coeficiente de regresion lineal simple entre la concentracién de glucosa y el nivel
de conocimiento y adherencia al tratamiento no farmacologico y farmacologico en el grupo
de intervencion

[ ] Glucosa Grupo de intervencion
Coeficientes no IC 95% Reg. Lineal

estandarizados () LI LS (p)
Constante 480.6 -207.9 1169.1 0.34
Predictores
Adherencia no  farmacoldgica -0.70 -3.5 4.9 0.20
(IMEVID)
Adherencia farmacologica -20.7 -49.0 7.6 0.28
(Morisky-green)
Nivel de conocimientos -19.4 -79.9 41.0 0.56

Tabla 16. Coeficiente de regresion lineal simple entre la concentracion de glucosa y el nivel
de conocimiento y adherencia al tratamiento no farmacoldgico y farmacologico en los
sujetos con control glucémico del grupo de intervencién

[ ] Glucosa Sujetos controlados (grupo de intervencion)
Coeficientes no IC 95% Reg. Lineal

estandarizados (p) (p)

Constante 391.2 -974.6 1756.9 0.34

Predictores

Adherencia no  farmacoldgica -1.9 -2.6 6.5 0.21

(IMEVID)

Adherencia farmacologica -35.7 -140.5  69.1 0.28

(Morisky-green)

Nivel de conocimientos -15.1 -109.3 79.1 0.56
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DISCUSION

En la actualidad la DM2, es una de los principales problemas de salud pGblica a nivel mundial *°,
ademéas se considera la primera causa de muerte a nivel nacional “®. Uno de los principales
factores que inciden en el deterioro del paciente diabético, es el descontrol glucémico , debido en
gran parte a la falta de adopcién de comportamientos de autocuidado (alimentacion saludable,

actividad fisica, adherencia al tratamiento médico y conocimiento sobre su enfermedad) *°.

Uno de los aspectos cruciales de los estudios de intervencién es el pilotaje del material educativo,
el cual se realizd probando su idoneidad para los objetivos propuestos. La literatura publicada
sefiala al respecto que en muchas de las intervenciones educativas dirigidas al control glucémico
de diabéticos, omiten este proceso de pilotaje, lo cual trae como consecuencia problemas de

calidad en el resultado final %",

Durante el desarrollo de la investigacion, la muestra final de sujetos del estudio fue menor a la
estimada, lo cual hace que los resultados no puedan ser generalizables. Esta es la principal
limitacion del estudio. Sin embargo, los cambios positivos que se observaron en el grupo de
intervencion estandarizada en comparacion con el grupo de control (intervenciéon no
estandarizada, permiten sefialar que para el contexto investigado, los cambios en la adherencia
integral al tratamiento de la diabetes tipo 2 y el nivel de conocimientos aumentaron

significativamente.

De los 61 sujetos del grupo de intervencion, que ingresaron al estudio, 36 sujetos finalizaron las
mediciones programadas (41% de pérdida), con relacién al grupo control de los 53 sujetos que
ingresaron, 45 sujetos finalizaron el estudio (15.1% de pérdida). Una posible explicacion del %
mayor de pérdida en el grupo de intervencion en comparacion del grupo de control, podria ser el
tiempo de duracién de la intervencién educativa (2 meses) y al criterio de exclusion con relacion
a la asistencia del paciente (sujetos que asistan < 75 % a las sesiones educativas, no culminan el
estudio). De acuerdo con la literatura reportada, entre mayor sea el tiempo de duracion de la

47,100

intervencion, la posibilidad de pérdida de sujetos es mayor , tal como el estudio realizado por

Vargas y colaboradores'®, quienes reportaron una pérdida del 49% a los 6 meses de la
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intervencion educativa, por lo cual se recomienda que las intervenciones educativas sean mas

cortas para evitar pérdidas de la muestra de estudio.

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas de los sujetos del estudio, se destaca que la edad
promedio fue mas de 50 afios en ambos grupos de estudio (intervencion: 58 afios y control: 54
afios), en la variable de sexo la mayoria fueron mujeres (intervencion: 63.9% y control: 73.4%) y
en el nivel de escolaridad predominé el nivel primaria (intervencion: 52.8% y control: 66.7%).
Estas principales caracteristicas sociodemogréficas fueron similares a estudios reportados en la
literatura sobre intervenciones educativas en diabéticos, tales como el de Zanetti ', Lerman *°y
Lopez * quienes reportaron que del total de participantes, mas del 60% eran mujeres, con una

edad media entre 50 a 60 afios y predomind el nivel primaria (40%).

De acuerdo a publicaciones que han evaluado la eficacia de intervenciones educativas en
pacientes con diabéticos tipo 2, se observd que la mayoria, presenta un abordaje educativo

%, 3978 |0 cual hace que el

parcial (temas o dimensiones especificas), pero no multidisciplinar
efecto de la intervencion no refleje los diferentes aspectos que componen un adecuado control de
la diabetes (adherencia nutricional, actividad fisica, adherencia farmacologica, informacion sobre
su enfermedad) "®%°. Esto sugiere que la estrategia educativa disefiada en el presente estudio, es
mas abarcador, con un abordaje multidisciplinario, al incorporar diversas dimensiones como el

tratamiento no farmacologico, farmacoldgico y nivel de conocimientos.

Las principales variables que presentaron un cambio significativo al finalizar la intervencién
educativa en el grupo de intervencion fueron: el nivel de conocimiento, adherencia no
farmacologica y adherencia farmacoldgica (adherencia al tratamiento integral), por lo tanto la
estrategia educativa estandarizada utilizada en el grupo de intervencion tuvo mayor efecto sobre

estas variables en comparacion de las recomendaciones realizadas al grupo control.

En el nivel de conocimientos entre el grupo de intervencién y grupo control se observo que en la
segunda y tercera medicion (1.5 y 1.2 puntos) hubo una diferencia significativa (p<0.001) a favor
del grupo de intervencion. Otros estudios sobre intervenciones educativas en diabéticos,
encontraron también diferencias significativas al comparar el efecto de las estrategias educativas
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en el grupo de intervencion vs grupo de control, tal como Gutiérrez y colaboradores “°, quienes
reportaron diferencias significativas menores (0.35) después de 6 meses de intervencion,
utilizando un instrumento de elaboracion propia pero con la misma escala de puntuacion (puntaje

méaximo 10 puntos).

En el nivel de adherencia no farmacologica y farmacolégica entre el grupo de intervencion y
grupo control, se observaron diferencias significativas a favor del grupo de intervencion en la
segunda y tercera medicion (p<0.05). EI mismo comportamiento se observo en la adherencia al
tratamiento integral de la DM2, donde se observo una diferencia de medias de 7.5 puntos en la
segunda mediciéon (p=0.004) y 9.6 en la tercera medicion (p<0.001). En la literatura existe
evidencia que al mejorar el nivel de conocimiento, el paciente tiene un papel mas activo y la
capacidad de llevar a cabo un plan de accion para mejorar la adherencia al tratamiento integral

(no farmacolégico y farmacoldgico), tal como se observé en el presente estudio > *°.

De acuerdo a estos principales hallazgos, se demostré que la estrategia educativa utilizada en el
grupo de intervencion fue efectiva en el incremento del nivel de conocimiento de la enfermedad,
adherencia al tratamiento no farmacologico y farmacoldgico (adherencia al tratamiento integral),
tanto en la segunda y tercera medicion, en comparacién con las recomendaciones e informacion
que recibieron los sujetos del grupo de control de los centros de salud de los SSM. Ademas la
tercera medicion permitié evidenciar que los conocimientos adquiridos a través de la intervencién
se mantuvieron dos meses después de concluida esta, lo que sugiere que las personas, mantendran
de forma constante estos nuevos cambios (evitando la curva del olvido) ®®. A este respecto, la
mayoria de los estudios reportados en la literatura, solo muestran los efectos presentados al
finalizar la intervencién, sin incluir una tercera medicion, que permitiria observar si los cambios

presentados se mantuvieron en el tiempo 3% 44783

Al realizar el analisis de diferencias de medias del nivel de conocimientos en los sujetos que
presentaron control glucémico del grupo de intervencion, para identificar aquellos items que
tuvieron un mayor efecto en el control de la glucosa, se observé diferencias significativas en los
items de generalidades de la diabetes y actividad fisica y ejercicio, lo cual sugiere que estos items

tuvieron un mayor impacto para mejorar el control glucémico del grupo de intervencion. Con
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relacion al nivel promedio en general de los sujetos con control glucémico del grupo de
intervencion (promedio de la suma del puntaje de cada items incluido) se observo una diferencia
de media significativa (p<0.05) en la segunda y tercera medicion con respecto a la medicion
basal (1.4 y 1.2 puntos respectivamente).

La evaluacion de la variable de adherencia no farmacoldgica en los sujetos que presentaron
control glucémico del grupo intervencion, destaca que hubo diferencias significativas en las
variables de obtencion de informacion de DM2, adherencia a la actividad fisica y adherencia a
indicaciones médicas, lo cual sugiere que estos items tuvieron un mayor impacto para mejorar el
control glucémico de los sujetos de grupo de intervencion. Con relacion al nivel promedio en
general de la adherencia no farmacoldgica de los sujetos con control glucémico del grupo de
intervencion, se observo diferencias significativas en la segunda y tercera medicion respecto a la
medicion basal (11.0 y 16.3 puntos respectivamente). Un aspecto importante observado fue en
relacion a la tercera medicion, en la cual el puntaje medio disminuyo en el interés de obtencion
de informacion (con respecto a la 2da medicion). De acuerdo al estudio realizado por Vargas y
colaboradores *®, quienes realizaron una intervencién educativa de 6 meses en sujetos de una
clinica de medicina familiar de la Ciudad de México, reportaron diferencias significativas entre la
segunda (11.6 puntos) y tercera medicién (2.1 puntos) respecto a la medicién basal de la
adherencia no farmacolégico (escala de medicion: IMEVID) y se observd el mismo
comportamiento en el puntaje medio de cada items correspondiente a la 3ra medicion, el cual fue
menor en comparacién a la segunda medicién. De acuerdo a la literatura reportada, se establece
que las intervenciones de corto plazo, tienen como objetivo desarrollar destrezas para mejorar la
adherencia al tratamiento de la DM2. Con respecto a las intervenciones de largo plazo su objetivo
es mantener en el tiempo estas nuevas conductas saludables, por lo cual es necesario que cuenten
con estrategias bien definidas para evitar sesgos de memoria, que influyan en la disminucion de

la adherencia >3,

En la adherencia farmacoldgica, se observo que en los sujetos que presentaron control glucémico
del grupo de intervencion, hubo diferencias significativas (p < 0.05), lo cual sugiere que esta

variable tuvo un impacto positivo para mejorar el control glucémico del grupo de intervencion.
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Con respecto a la tercera medicion en el grupo de intervencion se observé una ligera disminucion

de medias con respecto a la 2da medicion (6.9 vs 6.8 puntos).

En el caso de la concentracion de glucosa a pesar de que disminuyo en la segunda medicion en el
grupo de intervencién (4.7 mg/dl), no fue significativo este decremento, posiblemente debido al
numero reducido de sujetos. Estos mismos hallazgos fueron similares a los reportados por
Lerman *’ y Mufioz *, donde no hubo diferencias significativas en el control glucémico de una
muestra de 27 y 24 sujetos, después de 6 meses de intervencion. En relacion a la tercera medicion
que se realizé en el mes de diciembre, se observo un incremento de la concentracion de glucosa
en el grupo de intervencién (11.3 mg/dl). Lo cual se vio reflejado en la disminucion del
porcentaje de sujetos del grupo de intervencion que presentaron control glucémico en la tercera
medicion, el cual fue de 5.5% siendo menor al reportado en la segunda medicion (16.7%). En el
caso del grupo control al realizar la tercera medicion en una temporada diferente (Marzo), no se
observé el mismo comportamiento que en el grupo de intervencién (8.95 vs 17.8%). Una posible
explicacion del bajo control glucémico del grupo de intervencion en la tercera medicién, es el
impacto de las festividades decembrinas sobre el comportamiento de salud del pacientes ®. Otras
posibles explicaciones podrian ser el alto porcentaje de pérdidas en el grupo de intervencion y
que la estrategia educativa estandarizada no incluyé educacion sobre comportamientos durante
las festividades. Otro aspecto importante en relacion a la concentracion de glucosa en el grupo de
intervencion, fue la amplitud de rango de 378.2 mg/dl en la medicion basal — segunda y 228.4 en
la medicién basal — tercera, lo cual sugiere que los valores extremos estan influyendo en la falta

de efecto de la intervencidn sobre la concentracion de glucosa.

De acuerdo a estos hallazgos reportados, en relacion a la disminucién observada en la adherencia
farmacologica y en algunas dimensiones de la adherencia no farmacoldgica, asi como el
incremento de la concentracion de glucosa correspondiente a la tercera medicion en el grupo de
intervencion, se identifico la relacion de las épocas festivas sobre el manejo de la diabetes, tales
como la temporada decembrina, la cual se caracteriza por una transgresion dietética (exceso de
alimentos caldricos y sustancias nocivas), modificacion de los horarios de comidas, y la falta de
ejercicio, que son factores que inducen un desequilibrio en la adherencia al tratamiento de la

DM2 , conllevando al descontrol glucémico, tal como se observé en el presente estudio *. Por lo
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cual es de importancia que este patron alimenticio saludable se conserve a pesar del cualquier
tipo de festividad y que en la estrategia educativa se incorporen temas relacionados con las
complicaciones agudas secundarias a las transgresiones dietéticas particularmente observadas en

los dias festivos.

El modelo transtedrico de etapas de cambio usado en este estudio es de acuerdo con la literatura
uno de los modelos educativos més efectivos, para el cambio de comportamientos en salud que
llevan a consolidar un estilo de vida saludables®®. Los hallazgos del estudio muestran que al
término de la intervencion educativa el 44.4% de los sujetos del grupo de intervencién logro
clasificarse en la etapa de accion, es decir que el sujeto estd poniendo en practica un plan de
accion para lograr un comportamiento saludable. En la tercera medicion el 5.5% de la poblacion
se clasifico en la etapa de mantenimiento, demostrando que estos sujetos tuvieron la capacidad de
continuar con sus nuevas conductas saludables en el tiempo. Un aspecto importante observado en
el presente estudio es en relacion al incremento significativo de la adherencia a la actividad fisica
y adherencia farmacoldgica en los sujetos que presentaron control glucémico del grupo de
intervencion, ya que en la literatura existe evidencia que las intervenciones basadas en el modelo
transtedrico han logrado un efecto positivo principalmente en la actividad fisica y adherencia
farmacoldgica de los pacientes con diabetes tipo 2%. Sin embargo en la literatura no hay
evidencia suficiente sobre el efecto de los diferentes modelos educativos debido a que menos del

50 % de los estudios realizados especifican la base teérica de las intervenciones realizadas ®®,

Mediante el analisis de regresion lineal, se observd que existe una relacion en la disminucion de
la concentracion de glucosa por efecto del conocimiento y adherencia al tratamiento integral,
pero sin alcanzar significancia estadistica. De acuerdo a la literatura existe evidencia que un
control glucémico optimo, requiere de la toma adecuada de medicamentos, ajuste en el estilo vida
(alimentacion saludable y actividad fisica regular) y conocimiento de su enfermedad, este ultimo
factor influye favorablemente en el cumplimiento terapéutico de la DM2, porque de acuerdo a la
informacion y estrategias que conozcan, podran actuar de manera asertiva en relacion a su

enfermedad 3 1%,
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De acuerdo a los resultados obtenidos, es importante destacar que para lograr intervenciones
educativas exitosas, es importante que la informacion que llega al paciente sea aplicada en su
vida cotidiana y no solo se trate de un proceso de intercambio de informacion. La capacidad y
participacion activa del paciente en cuanto a la intencion de modificar sus conductas de salud,

siempre sera un factor influyente para mejorar el control de la diabetes %*°.

Finalmente, pese a que los resultaos no pueden ser generalizados, el estudio arroja evidencias y
lecciones muy importantes para los SSM, ya que los hallazgos tienen el potencial de contribuir a
mejorar las estrategias de promocion y prevencion de la DM2 al identificar los temas que mas
aportan en el cambio de conductas de los pacientes para lograr el control glucémico.
Adicionalmente, allana el camino para nuevas investigaciones que incorporen los cambios
necesarios para retener a los participantes durante toda la intervencidn, haciendo énfasis en los
temas que mas contribuyan a la adherencia integral al tratamiento y al control glucémico de los

pacientes con DM2.
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CONCLUSIONES

La intervencidn educativa estandarizada a pesar de no mostrar cambios significativos en el
control glucémico contribuyé a mejorar la adherencia al tratamiento integral y el nivel de
conocimientos. Mediante la evaluacién del nivel de conocimientos en los pacientes que lograron
un control glucémico en el grupo de intervencion, se identificaron diferencias significativas,
mostrando que la educacién en salud, es un factor crucial e influyente en el paciente diabético
para lograr comportamientos saludables (adherencia no farmacologica y adherencia

farmacoldgica).

Durante el desarrollo del presente estudio, se identificaron algunas recomendaciones para futuras

investigaciones:

1. Mediciones simultaneas o paralelas, para permitir identificar los cambios presentados en
los grupos de estudios bajo las mismas condiciones.

2. Incorporar en las estrategias educativas, temas relacionados con las complicaciones
agudas y el manejo de la enfermedad durante periodos festivos, debido a que contribuyen
a la transgresion alimentaria, induciendo una descompensacion en las personas con
patologias cronicas, tales como la diabetes.

3. Disminuir el tiempo de intervencion, para evitar pérdida de sujetos de la muestra de
estudio.

4. Implementar intervenciones basadas en los temas de mayor impacto, para contribuir a
cambios significativos en el control metabdlico del diabético (generalidades de la diabetes
y actividad fisica).

5. Los servicios de salud deben implementar estrategias educativas que contribuyan a

mejorar el nivel de conocimientos y adherencia al tratamiento integral.
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Xl ANEXOS
ANEXO 1. CRONOGRAMA DEL ENSAYO
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Evaluacion a los 4 meses posteriores:
grupo del grupo de intervencion

Evaluacion post: grupo control

Evaluacion a los 4 meses posteriores:
grupo control

ANEXO 2. OFICIO DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA DE LA FACULTAD
DE MEDICINA

FACULTAD DE MEDICINA
Comité de Etica en Investigacion

Calle Lefieros esquina Iztaccihuat! s/n Col. Los Volcanes. Cuernavaca Morelos, México

ASUNTO: Respuesta del Comité en Investigacién

Cuernavaca, Morelos, a 7 de noviembre del 2016
UAEM/FM/SI/CEI-0001-2016

Dra. Luz Maria Gonzalez Robledo

Profesor Investigador de Tiempo Completo
Facultad de Medicina

Presente:

Por este medio, hagoe de su conocimiento la respuesta del Comité de Etica en Investigacion
(CEl) de esta Facultad., a su proyecto titulado: "Efecto de una intervencién educativa en
ia adherencia al tratamiento integral y al control glucémico de pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 de los Servicios de Salud de Morelos”, con cadigo de registro UAEMFM-
001-2013 y del cual es Ud., investigador principal. Asi mismo le manifiesto gue el objetivo
de este comité es impulsar y fortalecer la generacién de nuevos conocimientos en Ia
institucion, promoviendo por que los trabajos de investigacién cumplan con estandares
nacionales e Internacionales y pertinencia ética en la investigacion; por lo cual el CE!l de
esta Facultad, emite el siguiente dictamen:

EL PROTOCOLO EN COMENTO ES APROBADO Y PERTINENTE DESDE EL PUNTO
DE VISTA ETICO

Solicitande de cumplimiento a lo siguiente:

1. Reportar a este H. Comité cualquier discrepancia, reaccidén secundaria al
procedimiento minimo invasivo o inconformidad entre los voluntarios participantes
(probandos), en cualquier etapa del protocolo hasta el momento de su conclusién
{Anexo 1, CEI-CGPI).

2. Revisar y dar seguimiento a las observaciones que se remiten (Anexo 2)

Sin mas por el momento, le mando un cordial saludo.

ATENTAMENTE <
“Por una humanidad culta” P

Dr Juan José Acevedo Fernandez
Secretario Técnico
Comité de Etica en Investigacion

c.c.p.~ Dra. Lucia Vera Petricevich. Presi
Dr. Gustave Nigendza Lopsz. 8
Archivo

de Investigacion. Pte.
cion. Pte




UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL FACULTAD DE MEDICINA

ESTADO DE MORELOS

SECRETARIA DE INVESTIGACION

Calle Lefieros esquina Iztaccihuat! s/n Col. Volcanes. Cuernavaca Mor., C.P.62350Tel:(777) 3297048

A QUIEN CORRESPONDA:

POR ESTE CONDUCTO LA QUE SUSCRIBE, PRESIDENTA DEL COMITE DE
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE MEDICINA.

HACE CONSTAR

QUE LA DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO PROFESOR/INVESTIGADOR DE
TIEMPO COMPLETO ADSCRITA A LA FACULTAD DE MEDICINA, EN LA SESION DEL
DIA 18 DE AGOSTO DEL ANO ENCURSO QUEDO REGISTRADO SU PROYECTO:
EFECTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN LA ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO INTEGRAL Y AL CONTROL GLUCEMICO DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE MORELOS DE LA
ALUMNA DAISY BARRERA AYALA (ESTUDIANTE DEL PROGRAMA DE LA MAESTRIA
EN MEDICINA MOLECULAR) CON EL N°DE FOLIO 2016-67 EL CUAL FUE
DICTAMINADO COMO APROBADO.

SE EXTIENDE LA PRESENTE A PETICION DEL INTERESADO PARA LOS USOS
LEGALES Y FINES QUE AL MISMO CONVENGAN EN LA CIUDAD DE CUERNAVACA,
MORELOS A LOS 17 DIAS DEL MES DE NOVIEMBRE DEL ANO 2016.

Atentamente”‘“v_;' » P
Por una humanidad culta *~ ( By i

s
DRA. VERA L. PETRICEVICH

-
o



ANEXO 3. OFICIO DE APROBACION DE LA COMISION DE BIOSEGURIDAD DE LA
FACULTAD DE MEDICINA

eetuees FACULTAD DE MEDICINA

M“, Calle Lefieros Esquina Iztaccihuatl s/n, Col. Volcanes. Cuernavaca, Morelos,

% C.P. 62350, Tel.: (777) 3297048

COMISION DE BIOSEGURIDAD

Autorizacion No. CBSFM/16/001

DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO
Investigadora de la Facultad de Medicina
Universidad Auténoma del Estado de Morelos
Presente:

Estimada Dra. Gonzalez:

La Comision de Bioseguridad de la Facultad de Medicina, recibié su
propuesta que lleva por titulo:

“Efecto de una intervencién educativa en la adherencia al tratamiento
integral y al control glucémico de pacientes con Diabetes Mellitus tipo
2 de los Servicios de Salud de Morelos".

Revisando su propuesta y los materiales que utilizara en la misma, la
Comisién de Bioseguridad, autoriza el desarrollo del proyecto antes mencionado
porque cumple con los requerimientos de Bioseguridad de la Facultad de Medicina
y el Programa de Gestion Ambiental Universitaria (PROGAU) de la UAEM, con el
numero de autorizacién: CBSFM/16/001.

Para los usos legales a que haya lugar, a peticion de la interesada se expide
la presente AUTORIZACION en la

Ciudad de Cuernavaca, Morelos, a los 30 dias del mes de Agosto del 2016.

ATENTAMENTE

Por una Humanidad Culta

moﬁ

Presidente de la Comisién de Bioseguridad
Coord. PROGAU de la Facultad de Medicina.
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ANEXO 4. OFICIO DE APROBACION DE LA SUBDIRECCION DE ENSENANZA,
INVESTIGACION Y CAPACITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DE
MORELOS

I S— Direccién de Atencién Médica
Subdireccién de Ensefianza, Investigacién y Capacitacién
Secretaria Departamento de Investigacién y Capacitacién
MORELOS | de salud Oficio No: DAM/SEIC/DIC/0261/2017.

2017, Afo del Centenario de la Promulgacién de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos".

Jiutepec, Morelos a 15 de Febrero del 2017.
ASUNTO: Aprobacién de Proyecto de Investigacion

DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
Avenida Universidad 1001,

Chamilpa, 62209

Cuernavaca, Mor.

PRESENTE

En respuesta a su solicitud para la revisién del proyecto titulado: “Efecto de una intervencién
educativa en la adherencia al tratamiento integral y al control glucémico de pacientes con
Diabetes Mellitus tipo 2 de los Servicios de Salud de Morelos”, al respecto le informo que la
documentacién que presentd se encuentra completa y es factible realizarlo en los Centros de Salud
de Ahuatepec y Ocotepec de la Jurisdiccion Sanitaria I; por lo anterior, el proyecto es aprobado para
la ejecucion durante el periodo comprendido del mes de febrero a noviembre del afio en curso, con la
participacion de la Mtra. Laura Margarita Urbédez Castro, como asesor por parte de SSM. Se solicita
estricto apego a la versién del protocolo aprobada y discutir los resultados del proyecto con la
Subdireccién de Ensefanza, Investigacién y Capacitacién, previo a su publicacién.

Para cualquier duda relacionada con este asunto, queda a sus érdenes el Dr. Daniel Xavier Xibillé
Friedmann en la Jefatura del Departamento de Investigacién y Capacitacién de la Subdireccién de
Ensefianza, Investigacién y Capacitacion de este Organismo, en el correo electrénico
daniel.xibille@ssm.gob.mx y/o al teléfono 322 10 08 ext. 103.

Sin méas por el momento le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
SUBDIRECTORA DE ENSENANZA

MIASS. LAURA MARGARITA URBAEZ CASTRO

Ccp. Dra. Mitzi Dominguez Padilla.- Subdirectora de Atencién Primaria.-Callején Borda 3 Col. Centro, 62000 Cuernavaca, Morelos.
Ccp. D¥. Gregorio Vergara Cebriadn— Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria |.- Callején Borda 3 Col. Centro, 62000 Cuernavaca, Morelos.
D; bvb

s
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Servicios Priv. La Joya S/N, Col. Centro, C.P. 62550 Jiutepec, Morelos 4
de Salud Tel.:322 1008 Ext. 105y 106 MORELOS
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Direccién de Atencién Médica

Subdireccién de Ensefianza, Investigacién y Capacitacién
) { Departamento de Investigacién y Capacitacién

MORELOS 3eecgeatl:fl:ia Oficio No: DAM/SEIC/DIC/1063/2017.

PODER EJECUTIVO

2017, Afio del Centenario de la Promulgacién de la
Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos".

Jiutepec, Morelos a 22 de Mayo del 2017.

ASUNTO: Incorporacién de C.S. al Proyecto de Investigacion

DRA. LUZ MARIA GONZALEZ ROBLEDO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
Avenida Universidad 1001,

Chamilpa, 62209

Cuernavaca, Mor.

PRESENTE

En alcance al oficio DAM/SEIC/DIC/0261/2017 de la aprobacién del proyecto titulado: “Efecto de
una intervencién educativa en la adherencia al tratamiento integral y al control glucémico de
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de los Servicios de Salud de Morelos”, al respecto le
informo que queda autorizado la incorporacién de otros centros de salud y es factible realizarlo en
Santa Maria Ahuacatitldn, Cuauhtémoc, Chamilpa y Lomas de Cortés de la Jurisdiccién Sanitaria I; en
el periodo comprendido del mes de febrero a noviembre del afio en curso, con la participacion de la
Mtra. Laura Margarita Urbdez Castro, como asesor por parte de SSM. Se solicita estricto apego a la
versién del protocolo aprobada y discutir los resultados del proyecto con la Subdireccién de
Ensefanza, Investigacién y Capacitacion, previo a su publicacion.

Para cualquier duda relacionada con este asunto, queda a sus érdenes el Dr. Daniel Xavier Xibillé
Friedmann, Jefe del Departamento de Investigacién y Capacitacion, de esta Subdireccion a mi cargo,
en el correo electrénico daniel.xibille@ssm.gob.mx y/o al teléfono 322 10 08 Ext. 103.

Sin méas por el momento le envio un cordial saludo.

ATENTAMENTE
SUBDIRECTORA DE ENSENANZA,
IGACION Y CAPACITACION

MASS. LAURA MA CASTRO

Con fundamento en el Articulo 51 del Estatuto Organico de Servicios de Salud de Morelos,
Firma el Dr. Daniel Xavier Xibillé Friedmann, Jefe del Depto. de Investigacién y Capacitacion, en ausencia y por suplencia de la titular.

Ccp. Dral||Mitzi Dominguez Padilla.- Subdirectora de Atencién Primaria.-Callején Borda 3 Col. Centro, 62000 Cuernavaca, Morelos.
C@. egorio Vergara Cebrian— Jefe de la Jurisdiccién Sanitaria .- Callején Borda 3 Col. Centro, 62000 Cuernavaca, Morelos.
D, b
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ANEXO 5. CARTAS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Servicios
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL MORELOS de Salud

ESTADO DE MORELOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL GRUPO DE INTERVENCION

Mi nombre es Daisy Barrera Ayala y soy estudiante de la Maestria en Medicina Molecular de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos. Actualmente estamos llevando a cabo un estudio
sobre diabetes tipo 2 en Cuernavaca. El objetivo de éste, es comparar el efecto de una intervencion educativa
estandarizada y una intervencion educativa no estandarizada para mejorar el control glucémico a través de la
adherencia al tratamiento integral de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada de los Servicios de
Salud de Morelos. Para ello, estamos solicitando su participacion para que haga parte del estudio como se explica
mas adelante.

Agradecemos nos permita leerle la siguiente carta de consentimiento para que esté informado sobre las
caracteristicas de esta investigacion y cual y como seria su participacion. Como parte de los requerimientos de la Ley
General de Salud, al final de la lectura se le solicitard que firme esta carta como indicativo de que recibi6 la
informacion necesaria y que por lo tanto su decision a participar en este estudio fue hecha de manera libre e
informada. Su participacion es completamente voluntaria. Usted no esta obligado a participar y puede terminar su
participacion en el momento que quiera.

Procedimiento. Su participacion consiste en responder algunas preguntas, participar en charlas educativas y
permitirnos tomar tres muestras de sangre para medir su glucosa; una al principio, al finalizar la intervencion
educativa y a los 2 meses posteriores a la intervencion. Inicialmente se le realizaran algunas preguntas dirigidas a
conocer sus actividades cotidianas con respecto a su estilo de vida, medicamentos que estd ocupando para el
tratamiento de la diabetes, conocimientos sobre su enfermedad y apoyo de los familiares para el control de la
diabetes.

Posteriormente usted participara en ocho sesiones educativas, las cuales se llevaran a cabo cada semana durante 2
meses con una duracién promedio de 40 minutos cada una, donde se trataran temas relacionados con la diabetes, la
dieta y nutricidn, ejercicio y tratamiento farmacoldgico. Durante cada sesion se realizaran las siguientes actividades:
a) llenado de un breve cuestionario antes de la sesidn educativa para conocer qué conoce usted sobre el tema que se
revisara; b) la sesion educativa y, c) el llenado de un breve cuestionario posterior a la sesion para saber qué nuevos
conocimientos adquiri6. La fecha de inicio de estas sesiones se le dara a conocer con anticipacion a su inicio.

Se tomaran tres muestras sanguineas para medir el control de la glicemia en diferentes momentos. La primera, antes
de iniciar la intervencion educativa; la segunda, al finalizar la intervencidn educativa; la Gltima a los dos meses de
terminada la intervencion educativa. El procedimiento de toma de muestras es la siguiente: se realizara venopuncion
(extraccion de sangre por una vena), la cantidad de sangre requerida en cada toma de muestra sanguinea no excedera
de los 10 ml, y para ello se seguirdn los siguientes pasos: a) se limpiara con un desinfectante (antiséptico) el sitio del
brazo a punzar; b) se colocara una banda elastica alrededor de la parte superior del brazo con el fin de aplicar presion
en la zona (esto hace que la vena se llene de sangre); c¢) se introducird una aguja en la vena; d) se recogera la sangre
en un tubo adherido a la aguja; €) la banda elastica se retirara del brazo y f) se sacara la aguja y el sitio se cubrird con
un curita para detener el sangrado. Cabe sefialar que todo el material que se ocupa es desechable.

Riesgos o Incomodidades del Estudio: Algunas de las preguntas que se le haran podrian resultarle incémodas o
muy personales, usted puede libremente negarse a contestarlas si asi lo desea. Si decide no participar, esto no
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afectard ninguna situacion relacionada con la atencién de los servicios de salud que recibe actualmente. Asi mismo,
las tomas de las muestras de sangre, pueden llegar a causar un ligero dolor el cual desaparecerd inmediatamente,
también puede presentar sensacién de mareo que generalmente es ocasionado por el nerviosismo o estrés, por lo cual
se recomienda tranquilizarse y permanecer sentado, en algunos casos se puede presentar un hematoma (moretén) en
el sitio de puncidn, el cual sin necesidad de algun tratamiento desaparecera entre 1-2 semanas. En algunos pacientes,
por sus caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la muestra de sangre, por lo que tal vez sea preciso
puncionar mas de una vez para obtener la muestra de sangre. La cantidad de sangre requerida en cada toma de
muestra sanguinea no representa ningln riesgo para su salud, debido a que el cuerpo tiene la capacidad de
reemplazar la sangre pérdida.

Confidencialidad: Todo lo que nos diga sera manejado de manera estrictamente confidencial. Si acepta participar en
este estudio, se le asignard un nimero a su encuesta (codigo a través del cual se le identificard tanto para los
cuestionarios como para las muestras sanguineas). La informacién que nos proporcione no podra ser relacionada con
su nombre. De la misma manera, la informacion que nos proporcione asi como las muestras de sangre, seran
resguardada por personal autorizado y manejada de manera confidencial protegiendo su identidad. Una vez
terminado el estudio las muestras de sangre seran desechadas.

Beneficios esperados: Usted no recibira ningun beneficio econémico por su participacion. Los beneficios que le
aportara participar en el estudio, son mayores conocimientos y destrezas para mejorar la adherencia al tratamiento
integral de la diabetes con el fin de mantener un control glucémico adecuado, lo cual le permitird tener un mejor
control de su enfermedad.

Contactos: se le hara entrega de una copia de este documento v si tiene alguna duda sobre este estudio, puede llamar
a la investigadora responsable del proyecto, Dra. Luz Maria Gonzalez Robledo, a la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma del Estado de Morelos a los teléfonos 3297048 ext. 3475 o al celular 7772185267 o a la Lic.
Daisy Barrera Ayala al celular 7333362981 o escribir a los correos electrénicos: luz.gonzalez@uaem.mx y
daisy.barrera.91@gmail.com.

Antes de aceptar, le pedimos que nos externe cualquier pregunta o duda que tenga referente a este estudio. Al firmar
esta carta Usted esta aceptando que entiende la informacion dada y que esta de acuerdo en participar en la
investigacion. Se me ha explicado con claridad en qué consiste el estudio. Se me han aclarado todas las dudas al
respecto y estoy de acuerdo en participar.

Nombre del paciente: Firma

Nombre del Testigo Parentesco con el participante:

Firma del testigo
Nombre del investigador Firma
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Servicios
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL MORELOS de SaIUd

ESTADO DE MORELOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL GRUPO CONTROL

Mi nombre es Daisy Barrera Ayala y soy estudiante de la Maestria en Medicina Molecular de la Facultad de
Medicina de la Universidad Auténoma del Estado de Morelos. Actualmente estamos llevando a cabo un estudio
sobre diabetes tipo 2 en Cuernavaca. Para ello, estamos solicitando su participacion para que haga parte del estudio
como se explica méas adelante.

Agradecemos nos permita leerle la siguiente carta de consentimiento para que esté informado sobre las
caracteristicas de esta investigacion y cuél y como seria su participacién. Como parte de los requerimientos de la Ley
General de Salud, al final de la lectura se le solicitara que firme esta carta como indicativo de que recibié la
informacion necesaria y que por lo tanto su decision a participar en este estudio fue hecha de manera libre e
informada. Su participacion es completamente voluntaria. Usted no esta obligado a participar y puede terminar su
participacion en el momento que quiera.

Procedimiento. Su participacion consiste en responder algunas preguntas, participar en las actividades programadas
en el Centro de Salud para los pacientes diabéticos y permitirnos tomar muestras de sangre para medir su glucosa.

Inicialmente se le realizaran algunas preguntas dirigidas a conocer sus actividades cotidianas con respecto a su estilo
de vida, medicamentos que esta ocupando para el tratamiento de la diabetes, conocimientos sobre su enfermedad y
apoyo de los familiares para el control de la diabetes.

Ud debera participar activamente en las actividades programadas en el centro de salud para el control de su diabetes.

Se tomaran dos muestras sanguineas para medir el control de la glicemia en un periodo de un afio. El procedimiento
de toma de muestras es la siguiente: se realizard venopuncidn (extraccion de sangre por una vena), la cantidad de
sangre requerida en cada toma de muestra sanguinea no excedera de los 10 ml, y para ello se seguiran los siguientes
pasos: a) se limpiara con un desinfectante (antiséptico) el sitio del brazo a punzar; b) se colocard una banda elastica
alrededor de la parte superior del brazo con el fin de aplicar presion en la zona (esto hace que la vena se llene de
sangre); ¢) se introducird una aguja en la vena; d) se recogera la sangre en un tubo adherido a la aguja; €) la banda
elastica se retirara del brazo y f) se sacara la aguja y el sitio se cubrird con un curita para detener el sangrado. Cabe
sefialar que todo el material que se ocupa es desechable.

Riesgos o Incomodidades del Estudio: Algunas de las preguntas que se le haran podrian resultarle incémodas o
muy personales, usted puede libremente negarse a contestarlas si asi lo desea. Si decide no participar, esto no
afectara ninguna situacién relacionada con la atencion de los servicios de salud que recibe actualmente. Asi mismo,
las tomas de las muestras de sangre, pueden llegar a causar un ligero dolor el cual desaparecerda inmediatamente,
también puede presentar sensacién de mareo que generalmente es ocasionado por el nerviosismo o estrés, por lo cual
se recomienda tranquilizarse y permanecer sentado, en algunos casos se puede presentar un hematoma (moretén) en
el sitio de puncion, el cual sin necesidad de algln tratamiento desaparecera entre 1-2 semanas. En algunos pacientes,
por sus caracteristicas individuales, resulta dificil extraer la muestra de sangre, por lo que tal vez sea preciso
puncionar mas de una vez para obtener la muestra de sangre. La cantidad de sangre requerida en cada toma de
muestra sanguinea no representa ningin riesgo para su salud, debido a que el cuerpo tiene la capacidad de
reemplazar la sangre pérdida.
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Confidencialidad: Todo lo que nos diga sera manejado de manera estrictamente confidencial. Si acepta participar en
este estudio, se le asignard un nimero a su encuesta (codigo a través del cual se le identificard tanto para los
cuestionarios como para las muestras sanguineas). La informacidn que nos proporcione no podra ser relacionada con
su nombre. De la misma manera, la informacion que nos proporcione asi como las muestras de sangre, seran
resguardada por personal autorizado y manejada de manera confidencial protegiendo su identidad. Una vez
terminado el estudio las muestras de sangre seran desechadas.

Beneficios esperados: Usted no recibira ningin beneficio econémico por su participacion. Los beneficios del
estudio permitiran al equipo investigador brindar informacion y recomendaciones a los Servicios de Salud y a los
diabéticos para mejorar el control de la diabetes.

Contactos: se le haré entrega de una copia de este documento y si tiene alguna duda sobre este estudio, puede llamar
a la investigadora responsable del proyecto, Dra. Luz Maria Gonzalez Robledo, a la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma del Estado de Morelos a los teléfonos 3297048 ext. 3475 o al celular 7772185267 o a la Lic.
Daisy Barrera Ayala al celular 7333362981 o escribir a los correos electrénicos: luz.gonzalez@uaem.mx y
daisy.barrera.91@hotmail.com.

Antes de aceptar, le pedimos que nos externe cualquier pregunta o duda que tenga referente a este estudio.

Al firmar esta carta Usted esta aceptando que entiende la informacion dada y que esta de acuerdo en participar en la
investigacion.

Se me ha explicado con claridad en qué consiste el estudio. Se me han aclarado todas las dudas al respecto y estoy de
acuerdo en participar.

Nombre del paciente: Firma

Nombre del Testigo Parentesco con el participante:

Firma del testigo

Nombre del investigador Firma
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ANEXO 6. CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL DETERIORO COGNITIVO (MINI-
MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE))

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE MEDICINA. POSGRADO

Proyecto: Efecto de una intervencion educativa sobre la adherencia al tratamiento integral y el
control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada adscritos a los
Servicios de Salud de Morelos

CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL DETERIORO COGNITIVO (MINI MENTAL STATE
EXAMINATION (MMSE))

Cadigo de paciente:

Fecha Dia Mes Afio

Nombre Teléfono:

Apellido Paterno Apellido Materno  Nombre

Fecha de nacimiento: Nombre del encuestador

Instrucciones: Este cuestionario sera aplicado al paciente por un encuestador, siguiendo las
recomendaciones que se presenta a continuacion:

Capacidad cognitiva Instrucciones Puntuacion
obtenida

Orientacion temporal Pregunte al paciente las siguientes cuestiones:

(calificacion maxima 5 ¢En qué afio estamos?

puntos) ¢En qué estacion?

¢En qué fecha?

¢éEn qué mes?

¢En qué dia de la semana?

Cada respuesta correcta tendra un valor de 1 punto

Orientacion espacial ¢En qué hospital (o lugar) estamos?
(calificacion maxima 5 ¢En qué piso (sala, servicio, etc.)?
puntos) ¢En qué estado de la republica?

¢En qué municipio?
¢En qué pais?
Cada respuesta correcta tendra un valor de 1 punto

Fijacion de recuerdo Nombre las siguientes tres palabras al paciente: baldn, bandera'y
(calificacion maxima 3 arbol. Posteriormente pide al paciente que las repita (Puede
puntos) recordarles las palabras hasta un maximo de 6 veces). Cada palabra

correcta tendra un valor de 1 punto

Clasificacion de Sin deterioro cognitivo: >27 puntos

deterioro cognitivo segun -
la puntuacion Con deterioro: < 27 puntos
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ANEXO 7. CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTOS
Fecha
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE MEDICINA. POSGRADO

Proyecto: Efecto de una intervencion educativa sobre la adherencia al tratamiento integral y el
control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada adscritos a los
Servicios de Salud de Morelos

CUESTIONARIO PARA EVALUAR EL NIVEL DE CONOCIMIENTO

Cadigo del paciente:

Fecha Dia Mes Afo

Nombre Teléfono:

Apellido Paterno Apellido Materno  Nombre

Fecha de nacimiento: Nombre del encuestador

NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LAS GENERALIDADES DE LA DIABETES

Instrucciones: Lee detalladamente las siguientes preguntas y coloca una “X” en la letra que
consideres correcta

1. La diabetes es:

A) Una enfermedad que ocasiona bajos niveles de azlcar en sangre

B) Una enfermedad que ocasiona niveles normales de azlcar en sangre
C) Una enfermedad que ocasiona altos niveles de azUcar en sangre

D) No sabe/ Sin respuesta

2. Los tipos de diabetes son:

A) Diabetes insulinodependiente

B) Diabetes no insulinodependiente
C) Las 2 anteriores

D) No sabe/ Sin respuesta

3. ¢Ladiabetes es una enfermedad que se cura?
A) Si, através de la dieta y el ejercicio

B) No, solo se controla la enfermedad

C) Si, solo dura un tiempo la enfermedad

D) No sabe/ Sin respuesta

4. Laglucosa es:

A) La fuente principal de energia para el cuerpo
B) Una sustancia que no requiere el cuerpo

C) Una sustancia que disminuye la insulina

D) No sabe/ Sin respuesta
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA ALIMENTACION Y NUTRICION

Instrucciones: Lee detalladamente las siguientes preguntas y coloca una “X” en la letra que
consideres correcta

1. Una alimentacion saludable se define como:

A) Consumir alimentos ricos en azucar y grasas y tomar refresco

B) Consumir alimentos ricos en grasa, siempre y cuando se realice ejercicio
C) Consumir alimentos saludables e hidratarse principalmente con agua

D) No sabe/ Sin respuesta.

2. ¢Cuales son los grupos alimenticios del plato de buen comer?

A) Carbohidratos/proteinas/agua

B) Cereales/frutas y verduras/leguminosas y alimentos de origen animal
C) Fibra/proteinas/cereales

D) No sabe/ Sin respuesta.

3. ¢Cuadl de estos alimentos debe consumir en menor cantidad?
A) Leguminosas como lentejas, frijoles, garbanzos, etc.

B) Carne de cerdo, borrego, res

C) Verdurasy frutas

D) No sabe/ Sin respuesta.

4. Un plato de alimento saludable debe incluir

A) La mitad del plato debe ser para carnes, % para verduras y % para cereales o leguminosas
B) La mitad del plato debe ser para verduras, ¥ para carnes y ¥4 para cereales o leguminosas
C) La mitad del plato debe ser para cereales o leguminosas , ¥ verduras y ¥ carne

D) No sabe/ Sin respuesta.

NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL EJERCICIO Y ACTIVIDAD FISICA

Instrucciones: Lee detalladamente las siguientes preguntas y coloca una “X” en la letra que
consideres correcta

1. (Qué es el sedentarismo?

A) No tener una actividad fisica regular y permanecer sentado por bastante tiempo
B) Correr 30 minutos todos los dias

C) Andar en bicicleta de 2 — 3 veces a la semana

D) No sabe/ Sin respuesta

2. Laactividad fisica es:

A) Permanecer sentado viendo la tele por mas de 2 hrs

B) Cualquier movimiento que implique un gasto de energia

C) Permanecer en una misma posicion por largos periodos de tiempo
D) No sabe/ Sin respuesta

3. El ejercicio es:

A) Cualquier movimiento que implique un gasto de energia

B) Permanecer sentado viendo la tele por méas de 2 hrs

C) Es una actividad que se realiza de forma planificada y repetitiva
D) No sabe/ Sin respuesta
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Instrucciones: Lee detalladamente las siguientes preguntas y coloca una “X” en la letra que
consideres correcta

1. El manejo de su medicacion es adecuado cuando:

A) No toma sus medicamentos en el horario y dosis adecuada
B) Toma sus medicamentos en el horario y dosis adecuada
C) Toma sus medicamentos solo cuando se acuerde

D) No sabe/ Sin respuesta

2. Tomar sus medicamentos en el horario y dosis adecuada ayuda a:
A) Tener un control del aztcar adecuado

B) Aumentar los niveles de azucar en sangre

C) Aumentar de peso corporal

D) No sabe/ Sin respuesta

3. En la diabetes tipo 1 (insulinodependiente) el mejor medicamento es:
A) Antidiabéticos orales

B) Insulina

C) Medicamento para el dolor (analgésicos)

D) No sabe/ Sin respuesta

4. En la diabetes tipo 2 (noinsulinodependiente) el mejor medicamento es:
A) Medicamento para el dolor (analgésicos)

B) Insulina

C) Antidiabéticos orales

D) No sabe/ Sin respuesta

Clasificacion del nivel de conocimientos para cada
cuestionario (preguntas de la 1-10). Respuesta correcta= 1

punto
Nivel de conocimiento Puntuacién
Bajo <8
Alto >8

Clasificacién de la etapa de cambio para cada cuestionario
(contemplacién y preparacion). Preguntas de la 11-14.
Si= 1, estoy de acuerdo=1

Etapa de cambio Puntuacion

Contemplacién >4

Preparacion >4 + alto nivel de
conocimientos
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ANEXO 8. CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
INTEGRAL DE LA DM2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MORELOS
FACULTAD DE MEDICINA. POSGRADO

Proyecto: Efecto de una intervencion educativa sobre la adherencia al tratamiento integral y el
control glucémico de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolada adscritos a los
Servicios de Salud de Morelos

CUESTIONARIO PARA EVALUAR LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO INTEGRAL: NO
FARMACOLOGICO Y FARMACOLOGICO

Cadigo de paciente:

Fecha Dia Mes Afio

Nombre Teléfono:

Apellido Paterno Apellido Materno  Nombre

Fecha de nacimiento: Nombre del encuestador

Instrucciones: Lee detalladamente las siguientes preguntas y coloca una “X” en la respuesta
gue consideres correcta

ADHERENCIA A LOS ESTILOS DE VIDA (IMEVID)

1 | ¢Con qué frecuencia come verduras? Al B|C
Todos los dias de la semana B) Algunos dias C) Casi nunca

2 ¢ Con qué frecuencia come frutas? A|B|C
Todos los dias de lasemana B) Algunos dias C) Casi nunca

3 | ¢Cuéntas piezas de pan come al dia? Al B|C
0al B) 2 C) 3 0 més

4 | ¢Cuantas tortillas come al dia? A|B|C
0a3 B)Y4a6 C) 70mas

5 ¢Agrega azucar a sus alimentos o bebidas? A|B|C
Casinunca  B) Algunas veces  C) Frecuentemente

6 ¢Agrega sal a los alimentos cuando los esta comiendo? A|B|C
Casinunca  B) Algunas veces  C) Casi siempre

7 ¢ Come alimentos entre comidas? A|B|C
Casinunca  B) Algunas veces  C) Frecuentemente

8 ¢ Come alimentos fuera de casa? Al B|C
Casinunca  B) Algunas veces  C) Frecuentemente

9 ¢Cuando termina de comer la cantidad servida inicialmente pide que le | A | B | C
sirvan mas?
Casinunca  B) Algunas veces  C) Casi siempre
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Clasificacion de la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico
4=A, 2=B, 0=C
Adherencia Puntuacion
Alta adherencia >80
Baja Adherencia <80

1. ADHERENCIA FARMACOLOGICA (MORISKY-8ITEM)

Pregunta

Si

No

¢Olvida tomar su medicina algunas veces?

Algunas veces las personas no se toman su medicina por razones diferentes
al olvido. Piense en las dos semanas pasadas ¢dejé de tomar su medicina

algun dia?

¢Alguna vez ha tomado menos pastillas, 0 ha dejado de tomarlas sin

decirselo al doctor porque se sentia peor cuando las tomaba?

¢ Cuando viaja o sale de casa olvida llevar sus medicinas algunas veces?

¢,Se tomo sus medicinas ayer?

Cuando siente que sus sintomas estdn bajo control ;deja de tomar su

medicina algunas veces?

Tomar las medicinas todos los dias es realmente incomodo para algunas

personas, ¢siente usted que es un fastidio lidiar con su plan de tratamiento?

¢Con qué frecuencia le es dificil recordar que debe tomar todas sus
medicinas?

Nunca/casi nunca  B) De vez en cuando C) A veces D) Por lo general

D) Todo el tiempo

Clasificacion de la adherencia farmacologica
1-4, 6-7 (si=0, no=1); 5 (si=1, no=0) 8 (0-4/4)
Adherencia farmacol6gica | Puntuacion
Alta adherencia >6
Baja adherencia <6
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