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RESUMEN



vii

Objetivo: Determinar el efecto de un programa educativo afiadido al tratamiento habitual
en el control de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en la consulta
ambulatoria especializada del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, Lima - Pert.
Metodologia: Estudio cuasiexperimental, se distribuyeron 90 pacientes en 2 grupos:
intervencion versus control. El grupo de intervencion recibid 4 sesiones educativas en
grupos de 5-8 participantes (1 sesidn/semana). Se procur6 que la terapia farmacolédgica se
mantuviera sin modificaciones significativas 3 meses antes y durante todo el seguimiento.
Se determinaron los cambios en los paradmetros clinico-bioquimicos principalmente la
HbAlc al inicio, a los 6 y 12 meses después de la intervencion.

Resultados: Los 90 pacientes completaron todas las sesiones y las consultas de
seguimiento con la toma de muestras para la determinacion de los pardmetros
bioquimicos. En el grupo de intervencion, la HbAlc disminuy6 -1.7% y -1.2% alos 6 y
12 meses, respectivamente; el peso, la glicemia en ayunas y el colesterol LDL también
disminuyeron durante el seguimiento; el porcentaje de pacientes que alcanzaron las metas
de HbAlc aumentd en 24% y 22% y de LDL en 13% y 11% a los 6 y 12 meses de
seguimiento.

Conclusiones: El programa de educacion diabetoldgica afiadido al manejo convencional
especializado en un hospital nacional de referencia mejord el control metabdlico durante
un afio de seguimiento.

Palabras clave: Educacion en Salud, Diabetes Mellitus, Educacion del Paciente como
Asunto; Resultado del Tratamiento; Conocimiento de la Medicacion por el Paciente

(Fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT



viii

Objective: To determine the effect of an educational program added to the usual treatment
in the control of patients with type 2 diabetes mellitus treated in the specialized outpatient
clinic of the Edgardo Rebagliati Martins National Hospital, Lima - Peru.

Methodology: Quasi-experimental study, 90 patients were distributed in 2 groups:
intervention versus control. The intervention group received 4 educational sessions in
groups of 5-8 participants (1 session/week). Pharmacological therapy was maintained
without significant modifications 3 months before and throughout the follow-up. Changes
in the clinical-biochemical parameters were determined, mainly HbAlc at the beginning,
at 6 and 12 months after the intervention.

Results: The 90 patients completed all the sessions and the follow-up consultations with
the taking of samples for the determination of the biochemical parameters. In the
intervention group, HbAlc decreased -1.7% and -1.2% at 6 and 12 months, respectively;
weight, fasting blood glucose, and LDL cholesterol also decreased during follow-up; the
percentage of patients who reached the HbAlc goals increased by 24% and 22% and LDL
by 13% and 11% at 6 and 12 months of follow-up.

Conclusions: The diabetes education program added to the conventional specialized
management in a national referral hospital improved metabolic control during one year of
follow-up.

Keywords: Health Education; Diabetes Mellitus; Patient Education as Topic; Patient
Medication Knowledge; Treatment Outcome; Peru. (Source: MeSH NLM)



CAPITULO 1: INTRODUCCION

1.1 Situacion Problematica

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) reconoce a la diabetes mellitus
tipo 2 (DM2) como uno de los principales problemas para los sistemas de salud de nuestra
region con mas de 577 millones de personas afectadas (ALAD, 2013). El 2011, la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés) estimd una
prevalencia ajustada de DM de 9.2% entre los adultos de 20 - 79 afios en América latina.
El incremento en el nimero de casos esperado para el afio 2030 es mayor en nuestros
paises, se espera para entonces casi 40 millones de pacientes (Whiting, Guariguat, Weil
& Shaw, 2011). Este aumento proyectado se basa en la elevada prevalencia de las
condiciones que predisponen a DM como la obesidad e intolerancia a la glucosa. Otro

dato preocupante es que el 45% de los pacientes con DM desconocen su diagndstico

(ALAD, 2013).

En Latinoamérica, la IDF reportd que México y Brasil se encuentran dentro de los 10
paises con mayor niimero de casos en el mundo y que 12 paises de la region tienen una
prevalencia mayor al promedio mundial (8.3%) (IDF, 2012). El niimero creciente de
pacientes y la complejidad del manejo de esta patologia cronica determinan un mayor
numero de muertes y discapacidades resultantes. El nimero de decesos atribuibles a la

DM en América latina en 2011 fue 103 300 varones y 123 900 mujeres; explicando el



12.3% del total de muertes en los adultos. E1 58% de las muertes se presentd en < 60 afios.
En casi toda la region, la DM representa una de las primeras cinco causas de mortalidad.
Siendo las enfermedades cardiovasculares las causas mas frecuentes de muerte en
personas con DM; ademas, la DM es la primera causa de ceguera, enfermedad renal
crénica, amputaciones de causa no traumatica e incapacidad prematura; se encuentra entre
las 10 primeras causas de internamiento y solicitud de atencién médica. En contraste con
su alto costo social, el gasto asignado a la atencion de la enfermedad en la region es uno
de los menores (casi 21 billones de ddlares/ano, 4.5% del gasto mundial). EI 13% del gasto

total en salud es asignado a la atencion de DM (ALAD, 2013).

El Pert no es ajeno al aumento de la prevalencia de DM2, fundamentalmente en
ciudades de la costa y en aquellas en las que la poblacion esta adoptando estilos de vida
poco saludables. Se ha proyectado la presencia de mas de 2 millones de peruanos con
DM2 al 2030; la prevalencia varia de acuerdo al 4rea geografica estudiada. Un estudio de
prevalencia nacional reportd un 7% en adultos mayores de 25 afios y una diferencia mas
del doble entre la poblacion urbana de la costa (8.2%) versus las 4reas sub-urbanas en la
altura o en la selva (4.5% y 3.5% respectivamente) (Seclén, Rosas, Arias, Huayta &
Medina, 2015). Un programa de vigilancia epidemiologica en DM a cargo del Ministerio
de Salud (MINSA) del Perti mostré que en algunos hospitales en los que se contdé con
resultados de laboratorio existia un alto nimero de pacientes con un inadecuado control
glicémico y una baja adherencia al tratamiento; la alta frecuencia de complicaciones
encontrada hace necesario el fortalecimiento del diagndstico temprano y el manejo 6ptimo
de la DM (Ramos, Lopez, Revilla, More, Huamani & Pozo, 2014). Por tanto,
reconociendo que existen multiples problemas y limitaciones para un adecuado control de
los pacientes con DM2 se deben encontrar y proponer estrategias viables y efectivas que

contribuyan a revertir esta realidad.

1.2 Formulacion del Problema



(Cual es el efecto de un programa de educacion diabetolégica en el control clinico
y metabolico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el Hospital Nacional

“Edgardo Rebagliati Martins”, Lima — Pert durante el afio 20157

1.3 Justificacioén Tedrica de la Investigacion

Existen algunas peculiaridades de los pacientes con DM en América latina. Los
movimientos migratorios hacia las capitales determinan cambios mayores en los estilos
de vida que incrementan el riesgo de desarrollar DM y otras patologias cronicas. En 2012,
el 82% de la poblacion latina se concentraba en areas urbanas. La prevalencia de DM es
menor en areas rurales. Sin embargo, este fendmeno se encuentra en transicion por la
creciente migracion y modernizacion de los pueblos. Estas diferencias pueden atribuirse
a cambios de conductas que ocurren con la urbanizacion, tales como la pérdida de la
actividad fisica y modificaciones en la alimentacion hacia el consumo de productos mas
procesados con alto contenido de aztcar y menos fibra; asi también como el incremento
de la obesidad (principal factor de reiesgo) como lo demostrd el MINSA en la Encuesta
Nacional de Indicadores Nutricionales relacionadas a enfermedades cronicas (MINSA,
2006). Se ha visto una real diferencia en relacion al riesgo cuando se evaliian poblaciones
rural, migrante y urbana con prevalencias de DM de 0.8%, 3% y 6% respectivamente

(Miranda, Gilman & Smeeth, 2011).

El componente genético de la poblacion latina aumenta el riesgo de desarrollar

DM, la enfermedad se expresa a una edad menor y con indice de masa corporal (IMC)



mas bajo comparado con la raza blanca. Algunas comorbilidades (como colesterol HDL
bajo y la hipertrigliceridemia) y algunas complicaciones cronicas (retinopatia y
nefropatia) son mas comunes en los mestizos. La raza negra aumenta el riesgo de tener
hipertension arterial (HTA) y obesidad. Finalmente, algunas infecciones como
tuberculosis o hepatitis C son mas comunes en los pacientes con DM de nuestra region;
por estas razones, ¢l manejo de las comorbilidades es parte fundamental en el tratamiento

integral de los pacientes.

Las directrices y recomendaciones existentes hacen énfasis en la intervencion
sobre los estilos de vida, dirigidos fundamentalmente a la pérdida de peso, a través de
programas estructurados para mejorar la nutricion y la actividad fisica; y sobre ello, las
multiples opciones farmacoldgicas. La optimizacion del control glicémico requiere un
esfuerzo multidisciplinario dirigido a modificar estilos de vida y a tratar las
complicaciones intercurrentes. La atencion tradicional a través de visitas individuales
ayuda a tratar los problemas clinicos, pero parece incapaz de promover conductas
saludables. Por ello, es fundamental establecer estrategias mas eficientes para inducir

cambios en los estilos de vida a la par de la mejora del control metabolico.

1.4 Justificacion Practica de la Investigacion:

Algunas de las mayores deficiencias en el manejo de la DM que se observan en
América latina incluyen el acceso limitado a los servicios de salud, bajo porcentaje de
cobertura por aseguradoras privadas, tiempos insuficientes de consulta, proveedores de
atencion en las unidades de primer nivel no entrenados en DM especificamente, falta de
acceso a equipos multidisciplinarios y a educadores certificados en DM. Como resultado,
el porcentaje de los casos que alcanzan los objetivos de tratamiento es mucho menor a lo

reportado en otras latitudes. Las causas mas comunes de la ineficacia del tratamiento son:



ausencia de programas, adaptados para cada realidad, que empoderen al paciente en la
promocion y adopcion de estilos de vida saludables, inercia terapéutica, depresion y falta
de adherencia al tratamiento farmacoldgico. Las deficiencias del tratamiento aplican por
igual para el control de la HTA, dislipidemia, el uso de antiagregantes plaquetarios o para
la realizacion de actividades preventivas o manejo de las complicaciones crdonicas

asociadas.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (HNERM) pertenece al sistema
de seguridad social de salud del Peru (EsSalud) y como centro de referencia brinda
atencion especializada en Endocrinologia a pacientes con DM2 (referidos desde centros
con menor nivel de resolucidon por mal control metabdlico y/o portadores de
complicaciones micro y macrovasculares asociadas); estos pacientes tienen una calidad y
expectativa de vida disminuidas y su manejo exige la intervencion de multiples
especialidades, asi como, la prescripcion de varios medicamentos (polifarmacia) lo que
genera una menor adherencia al tratamiento y un mayor gasto para la institucion; por lo
que se hace muy necesario realizar intervenciones que nos aseguren un adecuado
entendimiento de la enfermedad y la importancia de la adherencia y cumplimiento de las
indicaciones médicas para alcanzar las metas de control clinico y metabdlico, y cuando

sea posible, la optimizacion del tratamiento farmacologico.

La presente investigacion permitird conocer el efecto de una intervencion
educativa grupal afiadida al manejo convencional que recibe cada paciente en el servicio
de Endocrinologia del HNERM sobre el control de las personas con DM2. En vista que
existen otros centros hospitalarios de EsSalud a nivel nacional que tienen condiciones
similares a las del HNERM y cuyo perfil de pacientes también lo es, seria posible que los
resultados de este estudio puedan extrapolarse a ellos, por lo que el programa de educacion
diabetologica (PED) a implementar, de demostrar ser efectivo, podria replicarse en dichos

centros.

1.5 Objetivos de la Investigacion:



1.5.1 Objetivo General:

e Determinar el efecto de un programa de educacioén diabetologica en el control
clinico y metabolico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de
endocrinologia del Hospital Nacional “Edgardo Rebagliati Martins”, Lima - Pert, durante

el afio 2015.

1.5.2 Objetivos Especificos

e Determinar el efecto de un programa de educacion diabetolégica en el control
clinico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de endocrinologia del

Hospital “Edgardo Rebagliati Martins™, Lima - Pert, durante el afio 2015.

e Determinar el efecto de un programa de educacion diabetoldgica en el control
metabdlico de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el servicio de endocrinologia

del Hospital “Edgardo Rebagliati Martins”, Lima - Pert, durante el afio 2015.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Marco epistemolégico de la investigacion

La DM es la punta del iceberg cuya base es un complejo proceso fisiopatoldgico
que se inicia muchos afios antes de su manifestacion clinica. Las condiciones que
promueven el desarrollo de la DM2 y sus comorbilidades estan presentes desde los
primeros afios de vida. Factores ambientales como los cambios en los patrones
alimentarios, el incremento en el acceso y consumo de alimentos ultra-procesados y
bebidas con alta densidad calorica, la disminucion del tiempo dedicado a la actividad fisica
y el incremento de los periodos asignados a labores sedentarias son las principales causas
del aumento en la prevalencia de obesidad; asimismo, cambios en la dindmica familiar, el
estrés, la depresion, los trastornos de la conducta alimentaria y el consumo de alcohol son
otras situaciones involucradas. La poblacion afectada es heterogénea en edad y
caracteristicas socio-demograficas, lo que impide que el mismo programa preventivo o

terapéutico sea util para todos los estratos poblacionales.

Un alto porcentaje de pacientes recibe tratamiento farmacoldgico, sin embargo,
pocos logran los objetivos terapéuticos. Otras acciones preventivas como:
implementacion de actividades educativas, revision de los pies o uso de vacunas suceden
en menores porcentajes de la poblacion. Por lo que se considera necesario evaluar
cuantitativamente si la educacion diabetologica anadida al tratamiento convencional
contribuird a controlar mejor la DM en la poblacion asegurada del HNERM, teniendo en

cuenta dos principios en educacion de adultos: “Educar es mas que informar” y como lo



menciono Elliot Joslin (1869-1962): “La educacidn no es algo que se afiade al tratamiento,

es el tratamiento”.

“Los efectos conseguidos en la reduccion de hemoglobina glicosialada Alc
(HbAlc) en los estudios de intervencidon no se explican exclusivamente por la mejoria en
la reduccion de peso, y se han tratado de identificar otros factores a través de mecanismos
centrales que modifiquen el perfil psicologico de la persona; se sabe que la DM2 se asocia
a alteraciones del animo y depresion, y que la actividad serotoninérgica central a través
de efectores neuroendocrinos puede modular el estado de animo y ésta a la tolerancia a la

glucosa” (Trento et al., 2010).

2.2 Antecedentes

Antecedentes Internacionales

Steinsbekk, Rygg, Lisulo, Rise, & Fretheim (2012) “en un metandlisis con 21
estudios compararon la educacion grupal en autocuidados con al menos una sesion y > 6
meses seguimiento versus los cuidados de rutina, encontraron una disminucion de la
HbAlc de -0,5% (p=0,001) a 1 afio y de -0.9% (p<0.001) a 2 afios. Indicando que los
mejores resultados se logran cuando existe: un solo educador, duracion de educacion > 12

horas, en menos de 10 meses, repartidas en 6 a 10 sesiones”.

Umpierre et al (2011) “en un meta-andlisis con 47 estudios compararon regimenes
estructurados de entrenamiento con ejercicios (aerdbico, resistencia o ambos) versus
consejos de actividad fisica con o sin cointervencidon nutricional sobre el cambio en la
HbAIc en pacientes con DM2. Encontrando una disminucién de HbAlc de -0,7% (-0.8 a

-0.5%) con el programa estructurado versus -0.6% (-0.7 a -0.4%) con consejos y dieta,



concluyendo que los mejores resultados se alcanzan con un plan de entrenamiento

estructurado > 150 min/semana o recomendacion de actividad fisica con dieta”.

Hawthorne, Robles, Cannings & Edwards (2008) “En un meta-andlisis de 10
estudios evaluaron intervenciones adaptadas culturalmente para minorias; autocuidados
adaptados a cultura, religion, lenguaje, alimentacion, alfabetismo por 3, 6 y 12 meses
versus tratamiento convencional. Reportaron cambios en HbAlc de -0,3% (-0.6 a-0.01%),
0.6% (0.9 a 0.4%) y -0.1 (no significativo) a los 3, 6 y 12 meses respectivamente. Los
pacientes eran parte de minorias de clase media-alta, resaltaron que la intervencion fue

efectiva s6lo a corto plazo™.

Loveman, Frampton & Clegg (2008) “en una revision sistematica con 18 ensayos
clinicos aleatorizados controlados (ECAC) y 6 ensayos clinicos compararon
intervenciones educativas que reportaban desenlaces en 12 meses como minimo versus
cuidados habituales y sus efectos sobre HbAlc, tasas de hipoglicemia, complicaciones,
calidad de vida; encontraron que los resultados no fueron consistentes en DM2, con

efectos modestos con dieta y ejercicios, aunque pequeios, pueden ser sostenidos”.

Deakin, McShane, Cade & Williams (2005) “realizaron un meta-analisis con 11
estudios comparando la educacion grupal (minimo 6 pacientes/grupo en sesiones de 1 hora
y seguimiento de 4, 12 y 24 meses) versus cuidados de rutina, lista de espera o nada;
reportando descensos de HbAlc de -1.4, -0.8% y -1% respectivamente (p<0.0001).
También encontraron una pérdida de 1.4 Kg de peso, la PA sistolica y mejoraron

conocimientos y se redujeron el nimero de medicamentos prescritos”.

Vermeire, Wens, Van Royen, Biot, Hearnshaw & Lindenmeyer (2005) “realizaron
una revision sistemdtica de 21 estudios basados en intervenciones para mejorar
adherencia: educacidn, incentivos, comunicacion electronica, facilitadores, pero, sin
recomendaciones de dieta ni ejercicio. Se evaluaron algunos desenlaces de salud, y

parametros bioquimicos, no encontrando ningtin efecto sobre HbAlc”.
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En el Reino Unido: “El eXpert Patient Education versus Routine Treatment (X-
PERT), ensayo clinico en 314 pacientes con DM2 con diagndstico reciente o aflos de
evolucion que compar6 una intervencion educativa individual versus un programa de
educacion grupal (6 sesiones de 2 horas/ semana), cuyo objetivo era capacitar al paciente
en el manejo de la DM. Los resultados fueron analizados a los 4 y 14 meses. A los 14
meses el programa X-PERT, comparado con la intervencion habitual, mostr6 un descenso
de la HbA1C (-0,6% vs. +0,1%) y una pérdida de 0,5 kg de peso. También se observo una
disminucion en la necesidad de antidiabéticos” (Deakin, Cade, Williams & Greenwood,

2006).

El estudio Diabetes Education and Self Management for Ongoing and Newly
Diagnosed (DESMOND) “evalué un programa educativo grupal con el objetivo de
capacitar al paciente haciendo énfasis en cambios en su estilo de vida y en la modificacion
de factores de riesgo cardiovascular (FRCV). El programa consisti6 en un total de 6 horas
(en una o dos sesiones) de educacion grupal con educadores en DM dirigido a pacientes
con diagnostico de DM2 de < 12 semanas. Comparado con la intervencion habitual,
después de 1 afio de seguimiento, se observo una reduccion de HbAlc en ambos grupos
con diferencia no significativa, asi como reduccion de peso. Tras 3 afios de seguimiento,

no se observaron diferencias en parametros clinicos ni bioquimicos” (Khunti et al., 2012).

Cavan en el 48° Annual Meeting of the European Association for the Study of
Diabetes (EASD), “presentd su programa educativo desarrollado desde 1993, para
pacientes con DM2 desde la primera semana de diagnostico, consistente en 3 sesiones
grupales (temario: consejo nutricional, pérdida de peso y reduccion de FRCV).
Encontrando una moderada disminucion de peso (3 kg), y la HbAlc basal de + 8,5%
descendid casi 2 puntos en los primeros 4 meses y luego subi6 hasta un 7%, para

permanecer asi durante tres afios” (Cavan, Dinneen. EASD 2012).

En Italia, Massimo Porta, en la misma reunién del EASD present6 el modelo de
educacion grupal desarrollado y brindado por su grupo durante afios, el Rethink

Organization to iMprove Education and Outcomes (ROMEO), “que cambia la
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intervencion individual tradicional por una intervencién grupal interactiva. En 815
pacientes aleatorizados a una educacion continua grupal, comparada con educacion
tradicional, y tras un seguimiento de 4 afios, las variables clinicas (HbAlc, colesterol
total), cognitivas (conocimientos sobre DM) y psicologicas (calidad de vida) fueron
favorables al grupo de intervencion. No se observaron diferencias entre ambos grupos en
cuanto a episodios de hipoglicemia o necesidad de medicacion antihipertensiva e

hipolipemiante” (Porta, Dinneen. EASD 2012).

En Espafia, Ariza et al (2011), “en el contexto de atencion primaria, realizaron un
ECAC, simple ciego, con el objetivo de conocer la mejora del control (metabolico, y de
algunos FRCV), adherencia, autocontrol, autocuidados y actitudes/motivaciones de los
pacientes con DM2, tras una intervencion comunitaria grupal: educacion diabetologica
(ED) y ejercicio fisico (EF). Distribuyeron 108 pacientes, de 40-70 afios, HbAlc < 8,5%,
PA<160/90 mmHg e IMC< 45Kg/m2, excluyendo aquellos con complicaciones crénicas
y/o descompensacion aguda; en cuatro grupos: Intervencion: Grupo 1: ED grupal, Grupo
2: ED grupal + EF, Grupo 3: s6lo EF y Grupo 4: control (atencion habitual individual en
consulta). Durante 6 meses se desarrollaron 8 talleres de ED grupal y EF monitorizado de
intensidad moderada, 3 horas/semana. Encontraron un mayor descenso de HbAlc con
intervencion plena “ED y EF”: de -1,93 (0,85-4,40), asi como con ejercicio de -1,56 (0,65-
3,76). Concluyendo un mayor efecto existe con la combinacion de ED y EF, aunque los
resultados no fueron estadisticamente significativos” (Ariza, Gavara, Mufioz, Aguera,

Soto & Lorca, 2011).

Dalmau et al (2003), también en atencion primaria, “realizaron un ECAC
comparando la efectividad de la educacion grupal versus la educacion individual en
pacientes con DM2, identificando la mejora del nivel de conocimientos, del control
metabolico y de los factores de riesgo. Estudiaron a 68 pacientes con DM2 diagnosticados
6 meses antes de haber iniciado el estudio y que no habian recibido educacion grupal,
excluyendo a: mayores de 75 afos, los que presentaban déficits sensoriales, psicoldgicos
o fisicos y los que no se controlaban en su centro. Durante un afio se impartieron lecciones

individuales y grupales simultdneamente, y los contenidos se evaluaron con un test
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validado y auto-administrado. Encontraron que los dos tipos de educacion no mostraron
diferencias significativas entre ellos y ambos grupos mostraron mejoria en el nivel de
conocimientos (p<0,001), reduccion de HbAlc (p<0,001), nivel de HDLc¢ (p<0,001), IMC
(p=0,001), PA sistolica (p=0,004), aumento del uso de tiras reactivas (p=0,02).
Concluyendo que la educacion en DM mejora los conocimientos de la enfermedad, el
control metabolico y FRCV, siendo los dos métodos educativos igual de eficaces”

(Dalmau, Garcia, Aguilar, & Palau, 2003).

Antecedentes Regionales

En Latinoamérica, hay reconocidos centros de excelencia en el manejo de la DM,
entre ellos se encuentra el Centro de Endocrinologia Experimental y Aplicada (CENEXA)
en Argentina a cargo de Juan Gagliardino; en México el Centro de Atencion Integral del
Paciente con Diabetes del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador
Zubiran” (CAIPaDi - INCMNSZ) a cargo de F. Gomez—Pérez, C. Aguilar—Salinas y
Sergio Herndndez—Jiménez; el Instituto Nacional de Endocrinologia en Cuba a cargo de

Rosario Garcia y Rolando Suarez, entre otros.

En México, Lerman et al (2009) “considerando que es dificil establecer conductas
apropiadas de autocuidado y cumplir los objetivos terapéuticos en personas con DM2
evaluaron el impacto de 2 intervenciones de reforzamiento en el autocuidado de DM,
variables psicosociales y control glucémico a un afo de seguimiento. En 70 pacientes
distribuidos aleatoriamente en 3 grupos: grupo control que continué con su tratamiento
habitual (GC); un segundo grupo que recibié un curso educativo después de 6 meses
(GCR); un tercer grupo asignado a recibir llamadas telefénicas mensuales para promover
conductas saludables de autocuidado, detectar y solucionar problemas (GRT). Al afio de
seguimiento, los 3 grupos mejoraron significativamente sus conocimientos en DM.
Ambos grupos experimentales mejoraron su adherencia al plan de alimentacion (p= 0.06
y 0.003). El GRT también mejor6 su adherencia al tratamiento farmacologico (p<0.0001).
No se observaron cambios significativos en el control glicémico, prevalencia de depresion

o disfunciéon emocional. Concluyendo que las estrategias de reforzamiento mejoran el
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autocuidado de la DM” (Lerman, Lopez-Ponce, Escobedo, Caballero, Velasco, Gomez-

Pérez & Rull-Rodrigo, 2009).

Cabrera et al (2004), “considerando que la obesidad eleva el riesgo de morbi-
mortalidad, y que ésta se relaciona con habitos alimentarios y éstos a su vez con la
educacion en salud; realizaron un estudio cuasi-experimental con distribucion aleatoria en
2 grupos. La intervencion educativa-participativa se organizé6 mediante el proceso de
reflexion-accion. Determinaron el IMC basal y mensuales durante los 9 meses de la
intervencion. Los grupos fueron controlados por edad y sexo. El grupo control disminuy6
su IMC basal de 33.89 = 1.96 a 33.2 + 2.15 (p= 0.16), mientras el grupo de intervencion
de 33.63 £ 2.12 a31.54 £ 1.71 (p= 0.003) concluyendo que una intervencién educativa
participativa contribuye a mejorar el IMC en los pacientes con DM y obesidad” (Cabrera,

Gonzélez, Vega & Arias, 2004).

En Brasil, Otero, Zaneti & Ogrizio (2008), “realizaron un estudio cuasi-
experimental, evaluando el conocimiento de los pacientes con DM acerca de su
enfermedad antes y después de la implementacion de un programa educativo. Evaluaron
54 personas, entre 29 - 78 anos de edad (mediana: 60 afios); el 74.1% eran mujeres;
blancos en 59,3%; casados 68,5%; jubilados 42,6%; ensefianza fundamental incompleta
59,3%; y renta entre 1 y 2 salarios minimos 29,6%. Con relacion al conocimiento sobre
su enfermedad, se constatdé un incremento significativo (p < 0.05), destacandose los
topicos de concepto, tratamiento; otros topicos importantes fueron la actividad fisica y la

alimentacion”.

En Cuba, Garcia & Sudrez (2001), “publicaron los resultados del Estudio
Multicéntrico Latinoamericano de Educacion en DM para evaluar los cambios clinicos,
bioquimicos y terapéuticos obtenidos en pacientes con DM2, después de participar en un
programa de educacion grupal estructurado por ALAD y auspiciado por la IDF y la OMS.
El proyecto central incluyd, 30-40 pacientes consecutivos, por cada pais, con DM2, obesos
y preferentemente de reciente inicio de la enfermedad. El programa const6 de 4 sesiones

tedrico-practicas semanales durante 1 mes y desarrolladas en forma de discusiones
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grupales y de un seguimiento trimestral en consulta durante 1 afio. Los resultados se
compararon antes y después de 1 afio de la intervencion. Encontraron un incremento
significativo (p=0.001) de los conocimientos sobre la enfermedad y disminucion de peso,
de los sintomas clasicos y de la dosis diaria de antidiabéticos orales. La HbAlc, al final
del estudio, habia mejorado significativamente (p=0.001). Comprobaron el impacto de la
intervencion educativa en la normalizacion de indicadores clinicos, bioquimicos y

terapéuticos” (Garcia & Suarez, 2001).

En Costa Rica, Arauz et al (2001), “realizaron un trabajo de educacion comunitaria
sobre DM con la participacion de pacientes, familiares y personal sanitario, adaptada a las
condiciones locales y a las necesidades de los participantes en el primer nivel de atencion.
En la primera etapa hicieron un estudio cualitativo sobre los conocimientos y practicas de
los pacientes y del personal sanitario en relacidon con la prevencion y tratamiento de la
DM vy sobre la disponibilidad de alimentos en la comunidad. Con esos resultados,
desarrollaron la metodologia educativa, para lo cual disefiaron un manual y 2 procesos de
capacitacion sobre DM, uno dirigido al personal sanitario y otro a los pacientes.
Asimismo, se desarrollaron estrategias comunitarias para dar sostenibilidad a la
intervencion educativa. Encontraron que los pacientes no asociaban el origen de la DM
con los antecedentes familiares ni el sobrepeso, que confunden los sintomas de
hiperglicemia e hipoglicemia y que no hay homogeneidad en los mensajes de nutricion
que les entregan. Considerando la base del manual sobre DM, se capacitd al personal
sanitario, cuyos conocimientos sobre el tratamiento y prevencion de DM y sobre la
metodologia educativa mejoraron. A su vez, el personal sanitario capacité a los pacientes
con DM de su comunidad (edad: 57,0 + 8,9afios, 92% mujeres), quienes mostraron
después de la capacitacion una disminucion de la glicemia: de 189 + 79mg/dL a 157 +
48mg/dL (p=0.03), yde HbAlc: de 11,3+2,4% a 9,7 +2,3% (p=0.05). No hubo cambios
significativos del peso ni del perfil lipidico, a excepcion de los triglicéridos, que
disminuyeron (p= 0.04). En base a estos resultados lograron incorporar el programa
educativo a las intervenciones del plan anual de salud en su pais” (Arauz, Sanchez, Padilla,
Fernandez, Roselld & Guzman, 2001).

Antecedentes Nacionales
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En nuestro medio existen asociaciones y clubes de pacientes con DM en centros
publicos y privados donde realizan actividades educativas. Calderon et al (2003),
“evaluaron los beneficios de una intervencion educativa (3 sesiones) en 107 pacientes
versus 121 controles cuya seleccion no fue aleatoria y con un seguimiento de 9 meses. La
proporciéon de pacientes con glicemia < 110mg/dL al inicio del estudio fue similar para
ambos grupos (5.7% vs. 3.5%), a los 6 meses se increment6 hasta 48.7% en el grupo de
intervencion y 33.8% en el grupo control. Los niveles promedios de HbA1c¢ disminuyeron
significativamente en ambos grupos durante todo el estudio, pero sélo a los 6 meses el
grupo de intervencion presentd niveles menores al grupo control (7.5%+1.5 vs.
8.8%+1.4); posteriormente los porcentajes de glicemia controlada disminuyen y los
promedios de HbAlc se incrementan en ambos grupos. La proporcion de pacientes con
HbAlc controlada (< 7%) en el grupo de intervencion se incrementd desde 12.2% hasta
54.3% a los 6 meses, en el grupo control increment6 desde 11.1 % hasta 40.5 % a los 6
meses. No encontraron diferencia significativa en el peso, IMC, PA y perfil lipidico a los
3, 6 y 9 meses luego de la intervencion” (Calderon, Solis, Castillo, Cornejo, Figueroa &

Paredes, 2003).

Marrero et al. (2013), “indican que en las Gltimas décadas, la sofisticacion de los
tratamientos para la DM ha aumentado drasticamente y ha proliferado la evidencia de
intervenciones eficaces. Como resultado, ahora es posible lograr un excelente control de
la glucosa y reducir el riesgo de muchas de las complicaciones asociadas con la
enfermedad. Sin embargo, a pesar de estos avances, muchas personas con DM tienen un
control metabdlico menos que Optimo y continuan sufriendo de complicaciones
prevenibles. La brecha entre la medicina 6ptima basada en la evidencia y la practica real
puede ser grande, y depende no solo de la capacidad del médico para realizar cambios en
los patrones de practica, sino también del papel central del paciente en la implementacion
de planes de manejo 6ptimos en la vida diaria. Con el reconocimiento de la centralidad de
las acciones de los pacientes para lograr resultados dptimos, se debe reconocer que esas
acciones reflejan mucho mas que un simple "autocontrol". Ademas de las caracteristicas

individuales, el entorno en el que se desarrollan los comportamientos tiene una gran
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influencia, desde los patrones alimentarios familiares hasta el disefio de los vecindarios,
pasando por las politicas de salud y laborales. Para los pacientes y los médicos, estos

factores crean el contexto o el entorno en el que se realizan los comportamientos’

(Marrero et al., 2013).

Por lo tanto, vemos que existen diferentes caracteristicas de los programas
estructurados de educacion diabetologica en el mundo y dependen de las condiciones
donde estas intervenciones se han desarrollado:

a) Se ha descrito programas que fueron realizados en centros de atencién primaria o
centros especializados; programas de educacion personal vs grupal; programas cuyas
actividades fueron desarrolladas por un solo educador, un equipo multidisciplinario o por
pares; programas con intervenciones con una duracion desde 3 hasta 8 sesiones semanales
(de 3 a 16 horas en total); programas que contemplan actividades de refuerzo mensuales;
programas que usan dispositivos electronicos como parte de la intervencidon; y programas
con lapsos de seguimientos a corto o mediano plazo (< 6 > 1 afio, respectivamente);

b) Los contenidos y objetivos de forma global se citan en la seccion 2.3.2.2, pero
cada centro enfatiza determinados topicos segun las necesidades de los proveedores y
pacientes.;

¢) Los resultados (outcomes) evaluados también son diversos: cambios en el nivel
de conocimientos, cambios en actitudes de los pacientes, cambios en algunos parametros
clinicos (peso, IMC, circunferencia abdominal, presion arterial), cambios bioquimicos
surrogados (glucosa, hemoglobina glicosilada Alc, perfil de lipidos, pruebas de funcion
hepatica, etc) o efectos a largo plazo con puntos duros como la morbimortalidad

cardiovascular o el desarrollo de complicaciones microvasculares.

2.3 Bases Teoéricas
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2.3.1. Diabetes Mellitus:

2.3.1.1 Definicion. La DM es un conjunto de alteraciones metabdlicas de multiples
etiologias caracterizadas por hiperglicemia cronica y alteraciones en el metabolismo
intermediario (carbohidratos, grasas y proteinas) (OMS, 1999). La DM puede presentarse
con sintomas caracteristicos, como polidipsia, poliuria, visidn borrosa y pérdida de peso.

Con frecuencia los sintomas no son graves o no se aprecian. Por ello, la
hiperglicemia puede provocar cambios funcionales y patologicos durante largo tiempo
antes del diagnostico. Las complicaciones crénicas de la DM ocurren en la micro- y
macro-vasculatura, incluyen el progresivo desarrollo de retinopatia, con potencial
ceguera; nefropatia que puede llevar a la falla renal; neuropatia sensitiva periférica con
riesgo de ulceras plantares, amputacion o pie de Charcot; determinadas infecciones;
alteraciones dentales, neuropatia autonomica; y enfermedades cardiovasculares, como
enfermedad cardiaca isquémica, accidentes cerebrovasculares o insuficiencia arterial
periférica. La DM2 supone el 90% de los casos de DM y la mayoria de los pacientes con

DM?2 presenta sobrepeso u obesidad.

2.3.1.2 Diagnostico de DM2. La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) en 1997
y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1999 recomendaron usar alguno de los
siguientes criterios diagnosticos; cada uno, en ausencia de una hiperglicemia inequivoca,
debe ser confirmado en los dias siguientes:

1. Sintomas clasicos (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) y una glicemia
plasmatica al azar (a cualquier hora del dia) > 200mg/dL.

2. Dos determinaciones de glicemia basal en plasma venoso > 126mg/dL. Ausencia
de ingesta calorica en las 8 horas previas.

3. Determinacion de glicemia en plasma venoso > 200mg/dL a las 2 horas de la
prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 gramos de glucosa anhidra (PTOG).

Es importante sefialar que los actuales umbrales diagnodsticos para definir DM estan

basados especialmente en el aumento de riesgo de padecer complicaciones
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microvasculares (fundamentalmente retinopatia). Los umbrales de glicemia para definir
un aumento en la mortalidad y ECV no estan claros (Brunner, Shipley, Witte, Fuller &
Marmot, 2006). Tampoco disponemos de datos suficientes para establecer los niveles

normales de glicemia.

4. Posteriormente la ADA agreg6 un cuarto criterio que también define presencia de
DM una concentracionde de HbAlc > 6.5% determinada por el método de cromatografia
liquida de alta presion (HPLC) utilizada en el estudio DCCT pero que en nuestro medio

auln no estd estandarizado limitando su utilidad diagnostica (ADA, 2014).

2.3.1.3 Tratamiento de la DM2. “Debe ser integral; los objetivos del mismo son:
Mantener al paciente libre de sintomas, prevenir la aparicion de complicaciones agudas,
disminuir o evitar las complicaciones cronicas micro- y macro- vasculares y que el
paciente sea capaz de realizar normalmente sus actividades fisica, mental, laboral y social,
con la mejor calidad de vida posible” (Reyes, Pérez, Figueredo, Ramirez, & Jiménez,

2016).

Tratamiento no farmacologico: “incluye cambios de los estilos de vida (educacion,
alimentacion, ejercicios fisicos y habitos saludables), que favorecen la disminucion del
peso y el control glicémico; su combinacion aumenta la eficacia en el control simultaneo
de la mayoria de los problemas metabdlicos, incluyendo la hiperglicemia, la insulino-

resistencia, la dislipidemia y la HTA” (Reyes et al., 2016).

Educacion terapéutica continua: “La educacion es la piedra angular del tratamiento
y debe estar presente en todos los servicios como elemento esencial en la atencion integral

de la persona con DM” (Reyes et al., 2016). Se detalla en seccion 2.3.3.

Nutricion adecuada: “Dirigida a contribuir al control de la glicemia durante las 24
horas, y a favorecer la normalizacion de la lipemia. Estos objetivos se deben lograr sin
afectar la calidad de vida de los enfermos y deben contribuir a evitar la hipoglicemia. Las

dietas con alto contenido en fibra y una proporcion adecuada de carbohidratos, con
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alimentos de bajo indice glucémico, son eficaces en el control glicémico. El consumo de
alcohol debe ser en cantidades limitadas o prohibirse” (Reyes et al., 2016). Las diferentes
guias de manejo de la DM recomiendan indicar al paciente el nimero de calorias por kg

de peso que requiere, si tiene sobrepeso se indica un déficit calorico de 400-600 kcal/dia.

“El calculo del valor calérico total (VCT) dependera del estado nutricional y de su
actividad fisica y es igual al peso ideal de la persona por el gasto calorico por trabajo:
50%-60% de aporte de las necesidades energéticas en forma de carbohidratos complejos,
15-25% en forma de proteinas, menos del 30% en forma de grasas” (Reyes et al., 2016).
“En relacion a las grasas (alimentos con mayor densidad calérica y menor poder de
saciedad); se reconocen tres tipos de ellas: Saturadas: elevan notoriamente el LDLc,
incrementan el riesgo CV a largo plazo, se encuentran primordialmente en alimentos de
origen animal. Monoinsaturadas: reducen el LDLc y los triglicéridos e incrementan
levemente el HDLc; reducen el riesgo CV a largo plazo, se encuentran en aceite de oliva,
palta, mani. Poliinsaturadas: omega 6: presente en aceite de maiz, soya y algodon; y
omega 3: presentes en la grasa de pescados como (atun, bonito, jurel, sierra, salmon)
disminuyen LDLc y trigliceridos. Acidos grasos trans: son acidos grasos que han
cambiado la configuracion espacial de sus dobles enlaces como consecuencia del
calentamiento o la hidrogenacion, elevan el LDLc, hacen descender el HDLc, e
incrementan el riesgo CV a largo plazo. La proliferacion de las comidas rapidas aumenta
el consumo de grasas trans. La alimentacion debe aportar menos de 200 mg de colesterol

por dia” (Reyes et al., 2016).

“La ingesta de proteinas no tendria efecto alguno sobre la glicemia y en cambio si
incrementa de manera aguda la secrecion de insulina al potenciar su secrecion. No existe
evidencia que indique que los pacientes con DM restrinjan el consumo de proteinas, a
menos que presenten enfermedad renal asociada” (Reyes et al., 2016). “La fibra se
clasifica en soluble (pectinas y gomas) e insoluble (hemicelulosas, celulosa). Ambas
reducen la absorcion del colesterol, pero sélo se evidencia una asociacion negativa con el

riesgo CV con el consumo de fibra soluble. Las personas con DM2 deben ingerir al menos
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30 g de fibra soluble al dia. Esa recomendacion se alcanza con 5 a 6 porciones de fruta y

verdura al dia (incluyendo las de las comidas)” (Reyes et al., 2016).

Actividad fisica: “Las ventajas fisiologicas inmediatas del ejercicio fisico son
mejoria de la sensibilidad tisular a la insulina de 2 a 72 h, mejoria de la PA sistolica mas
que la diastdlica y aumento de la captacion de glucosa por el higado y el musculo.
Asimismo, a mayor intensidad del ejercicio, se utilizan mas los carbohidratos. La
actividad fisica de resistencia disminuye la glucosa en las primeras 24 h. A largo plazo, la
actividad fisica mantiene la accion de la insulina, el control glicémico, la oxidacion de las
grasas y disminuye el LDLc. Si se acompana de pérdida de peso, es mas efectiva para
mejorar la dislipidemia, sin embargo, estudios recientes revelan que aunque no provoque
pérdida de peso, mejora significativamente el control glicémico, reduce la grasa visceral,
los triglicéridos plasmaticos, mejora los niveles de 6xido nitrico, la disfuncion endotelial

y la depresion” (Reyes et al., 2016).

Tratamiento farmacolégico. Suele recomendarse en monoterapia desde el
diagnostico de DM, y en pacientes sintomaticos o muy descompensados se considera

terapia combinada o el uso de la insulina (Reyes et al., 2016).

Entre los medicamentos que existen para el tratamiento de la DM2 tenemos:

1. Secretagogos de insulina independiente del nivel de glucosa: Sulfonilureas
(glibenclamida, glicazida, glipizida, glimepirida). Meglitinidas (repaglinida,
nateglinida).

2. Insulino-sensibilizadores: metformina y pioglitazona.

3. Disminuyen las excursiones de glucosa actuando en el tracto digestivo:
Inhibidores de las a-glucosidasas (acarbosa, miglitol). Secuestradores de acidos
biliares (colesevelam).

4. Secretagogos de insulina dependiente del nivel de glucosa y supresores de la
secrecion de glucagon: Inhibidores de DPP-4 (sitagliptina, vildagliptina,
saxagliptina, linagliptina). Agonistas del receptor de GLP-1 (exenatida,

liraglutida, dulagitida). Andlogos de amilina: pramlintida.



21

5. Inhibidores del cotransportador SGLT-2 con el fin de reducir la absorcion de la
glucosa en el tabulo renal promoviendo la glucosuria (dapaglifozina,
empaglifozina y canaglifozina).

6. Insulinas humanas (basal: NPH y prandial: cristalina); y andlogos (basales:

glargina, detemir, degludec y prandiales: lyspro, aspart, glulisina).

Otros tratamientos: Cirugia metabdlica (cirugia baridtrica) en pacientes con sobrepeso u

obesidad: (bypass gastrico, derivacion biliopancreatica) (Reyes et al., 2016).

2.3.2. Educacion en Salud:

La educacion se ha definido como un proceso que incluye, por una parte, la
ensefanza eficaz y, por otra, la interaccion y participacion del estudiante; los dos aspectos

son importantes si se desea que se produzca la educacion (Ryce M, 1985).

La teoria del cambio en los procesos educativos, explica algunas formas en que se
dan las modificaciones de orden social y los elementos que intervienen en el proceso, lo

que eventualmente permitiria predecir y analizar los sucesos del hecho educativo.

“El cambio en educacion abarca todas aquellas transformaciones o modificaciones
en las concepciones educativas y en los medios y recursos para llevarlas a cabo, e incluye
las que se deriven de su propia instrumentacion practica. Se han desarrollado algunos
principios basicos para implementar el cambio en la educacion: a) principio del aumento
de la participacion activa y democratica: la direccion de los procesos y actividades debe
favorecer un ejercicio mas libre de la opinidn, y el surgimiento de las iniciativas de las
decisiones que en diferentes niveles se adoptan, mediante un proceso de plena
comunicacién; b) principio de valoracion critica: un proceso tendente a reconsiderar los

modos de actuacion mediante el andlisis de qué se hace, para qué se hace y como se hace;
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¢) principio de motivacion: el cambio educativo debe favorecer una mayor implicacion
profesional de los directivos y docentes en el aumento de la motivacion hacia su labor”

(Garcia, Serna, Gutierrez & Ruiz, 2015).

“Los cambios en el plano de la educacion pueden afectar areas muy especificas del
quehacer, o bien, incidir en los niveles infraestructurales de la institucion, por lo que
existen (a nivel conceptual) dos tipos de cambios, que en la practica pueden darse de la
mano o en forma mas o menos aislada: los cambios funcionales, cuando su efecto apunta
a los elementos operativos, tanto humanos como instrumentales; y los cambios
estructurales, cuando se afectan las partes fundamentales de la organizacion, tanto en lo

conceptual como en lo material” (Garcia et al., 2015).

“Las tecnologias convenientes de educacion en salud incluyen métodos, técnicas
y equipo que, al combinarse con el usuario, publico y contexto, contribuyen a fomentar o
reforzar comportamientos sanitarios apropiados. Ryce (1985) analizé diversos principios
teoricos del cambio de comportamiento; entre ellos se encuentra la jerarquia de A.
Maslow, respecto a cinco niveles de necesidades y a la reaccion humana para satisfacer
las necesidades mas imperiosas; menciona la psicologia, llamada del condicionamiento,
de B. F. Skinner; las corrientes pedagdgicas basadas en la filosofia de reafirmacion de los
valores y actitudes de J. Dewey, asi como la teoria denominada de innovacion y decision
de Rogers y Shoemaker. Asimismo, analiza los factores que deben tener en cuenta los
agentes del cambio para fomentar modificaciones en el comportamiento sanitario;
propone varias tecnologias de comunicacion para lograr que el proceso de la educacion
en salud sea dindmico y cambiante en relacion con el publico, el sujeto y el entorno y
discute las ventajas y desventajas de emplear las diferentes tecnologias de comunicacion
utilizadas en paises de América Latina y el Caribe, y la necesidad de combinar el uso de
estas tecnologias con las actividades actuales de educacion y salud, con el fin de brindar
continuidad y de reforzar el comportamiento; concluyendo que es fundamental en la
introduccion de nuevas ideas de salud y desarrollo el papel que desempefian los dirigentes,

formales o no, de la comunidad” (Ryce, 1985).
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2.3.3. Estrategias de Manejo de Enfermedades Cronicas:

Los paises han elaborado sus propias estrategias de acuerdo con sus sistemas de
salud y han surgido diferentes modelos de atencion a los pacientes con enfermedades
crénicas no transmisibles, basados en el Modelo de Atencion a Crénicos (Chronic Care
Model, CCM) desarrollado por Bodenheimer & Wagner (2002), este trata de introducir
un programa de calidad que mejore la atencion ambulatoria en 6 areas:

1. Autoayuda para el paciente con estas afecciones (participacion de este y de su familia
en el seguimiento global)

2. Soporte a la decision profesional (guias clinicas y otros métodos)

3. Mejoras en la atencion clinica (reparto de tareas y responsabilidades segiin necesidades
del paciente)

4. Sistemas de informacion electronica (para el seguimiento, la atencion y la evaluacion)
5. Cambios en la organizacion (por ejemplo, incentivos para mejorar la calidad)

6. Participacion comunitaria (para movilizar recursos no sanitarios)

Con el CCM se pretende cambiar la estructura y el proceso de la atencion habitual
sin contar con programas ajenos o ayudas externas especificas para pacientes con
enfermedades cronicas no transmisibles (Jova, Rodriguez, Diaz, Balcindes, Sosa, De Vos,

etal, 2011).

“Por otra parte la OMS (WHO) consider6 importante otras opciones derivadas del
CCM para paises en vias de desarrollo, de modo que convoc6 a un grupo de expertos de
Asia, Africa, Europa y América Latina, quienes estuvieron de acuerdo que adaptar el CCM
serviria para redisefiar las politicas y los sistemas de salud de sus respectivos paises; el
resultado de todo esto fue el Modelo de Atencidon Innovativo para las Condiciones
Cronicas (ICCC, por sus siglas en inglés), que incluye componentes en los niveles micro,

macro y meso” (World Health Organization, 2002).
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“En el primero de estos, que corresponde a la comunidad, se encuentran elementos
como elevacion de la conciencia y reduccion de estigmas, fomento de mejores resultados
a través del liderazgo y la ayuda, asi como movilizacion y coordinacion de recursos; el
segundo, esta relacionado con la creacion de un ambiente de politicas positivas como son:
liderazgo y legislacion adecuadas, integracion politica, colaboracion, financiamiento y
asignacion de recursos humanos; el tercero, que comprende la atencion sanitaria, agrupa
parametros tales como: promociéon y coordinacion continuas, fomento de la calidad a
través del liderazgo y las incentivas, organizacion y aseguramiento material de los equipos
basicos de salud, uso de los sistemas de informacion y ayuda al autocuidado y prevencion”

(World Health Organization, 2002).

2.3.4. Efectividad de Ia Gestion de la DM en la Actualidad:

“La falta de efectividad de los sistemas de gestion de la DM es un fenomeno
multifactorial. Las explicaciones se clasifican en relacion con el cuidado de la salud, la
organizacion de servicio y el paciente. La inercia clinica, la falta de herramientas de toma
de decision, y la ausencia de programas de formacion basados en las competencias son las
barreras mas comunes para el profesional de la salud” (Hernandez, Garcia, Mehta, Aguilar
& Kershenobich, 2014). “Con respecto al sistema de salud, los obstaculos incluyen los
procesos de atencion disefiados para tratar afecciones agudas, acceso insuficiente a los
equipos multidisciplinarios y otros servicios ¢ instalaciones basicas de hacinamiento
(Hernandez et al., 2014). La depresion, el alcoholismo, las limitaciones fisicas, los
problemas econdémicos, la falta de conciencia y conocimiento de la enfermedad son las
barreras mas comunes entre los pacientes” (Hernandez et al., 2014).

Como resultado, muchos sujetos no logran alcanzar o mantener los objetivos del
tratamiento. Estos déficits pueden ser revertidos en el mediano plazo con intervenciones
estructuradas; asi, si tenemos en cuenta la experiencia del "Comité Nacional de Estados
Unidos de Aseguramiento de la Calidad (NCQA)", es posible aumentar el alcance de

HbAlc <7% de 25 a 46% de los pacientes con DM en seis afios. Los sistemas de salud
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estan experimentando una profunda transformacion con el fin de hacer frente a los retos

derivados de la epidemia de las enfermedades cronicas no transmisibles.

Trico et al. (2012), “examinaron la eficacia de diversas intervenciones para lograr
un control glicémico adecuado: Promocion del autocuidado, la implementacion de
equipos multidisciplinarios, discusion de casos, el paciente y la educacion médica. El uso
del registro electronico, recordatorios al paciente, la auditoria y la retroalimentacion se
consideraron las acciones mas utiles. Sin embargo, la mejor opcion era la suma de todas

estas intervenciones” (Tricco, Ivers, Grimshaw, Moher, Turner, Galipeau, et al., 2012).

A pesar de estos hallazgos, no hay una estrategia que puede ser universalmente
aplicada que constantemente mejora la resultados. La eficacia de los programas varia

segun los paises y subgrupos de la poblacion objetivo.

Por lo tanto, las estrategias deben adaptarse a las caracteristicas de los usuarios,

los profesionales de la salud, el sistema de salud y la comunidad.
Por otra parte, el modelo de intervencion requiere ser validada, reproducible y

adaptado a las necesidades de la poblacion objetivo. Como resultado, los modelos pueden

ser registrados como patentes (Hernandez et al., 2014).

2.3.5. Educacion Diabetoldgica:
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2.3.2.1 Definicion. Conjunto de actividades dirigidas a los pacientes con DM y a
sus familiares para promover habilidades y conductas saludables, asi como para alcanzar
una correcta adherencia al tratamiento, no puede reducirse a la primera fase informativa,
tiene que ser apoyada por actividades grupales estructuradas, sistematicas y participativas
que faciliten el intercambio de experiencias entre los pacientes, el apoyo mutuo y la

motivacion en el seguimiento de las medidas terapéuticas.

Existen tres formas de educar y capacitar a la persona con DM: Educacion
individual: tiene la ventaja de responder a inquietudes particulares; educacion grupal:
llega a un mayor nimero de pacientes, promueve la interaccion y el apoyo entre ellos; la

mixta.

La tarea de educacion al paciente deberd iniciarse en el momento del diagndstico,
durara toda la vida y responderd a las etapas especificas por las que éste atraviesa (debut,
descompensacion, complicaciones asociadas, embarazo, comorbilidades). Es por ello que
se hace necesario un programa educativo cuyo objetivo sea mejorar el auto-cuidado y la

calidad de vida del paciente, asi como disminuir la morbi-mortalidad por DM.

“Son multiples los beneficios que trae consigo capacitar a los pacientes con DM, a
las personas con riesgo y a la poblacion en general. La educacion ejerce efectos muy
favorables: cambios en los estilos de vida en cuanto a la dieta, realizacion de actividad
fisica, abandono del tabquismo y el consumo de alcohol. En todo programa educativo,
la realizacion de ejercicios fisicos debe adaptarse a las posibilidades de cada paciente”

(Pérez, Barrios, Monier, Berenguer & Martinez, 2009).
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2.3.2.2 Objetivos de la educacion diabetologica. El1 National Institute for Clinical
Excellence (NICE) de Inglaterra indica que el objetivo de la educaciéon en DM es capacitar
a los pacientes (conocimiento y habilidades), que sea capaz de asumir el control de la DM

e integrar el autocontrol en su vida diaria (NICE, 2003).

Especificamente la educacion busca conseguir mejoras en las siguientes areas:
— Control de factores de riesgo, incluidos glicemia, lipidos, PA y tabaquismo.
— Manejo de complicaciones asociadas a la DM.
— Cuidados del pie diabético.
— Calidad de vida.
— Control glicémico.
— Involucrar al paciente en su auto-cuidado y favorecer su autonomia (autocontrol).
— Promocion de habitos saludables: dieta, control del peso y ejercicio fisico.

— Adherencia a la medicacion.

2.3.3.3 Caracteristicas de la educacion diabetologica. “ALAD recomienda la
estrategia de educacion grupal como el modelo de educacion mas efectivo en DM2, desde
el momento del diagndstico; si no esta disponible en el lugar de atencidon, recomiendan
que el paciente sea referido al lugar mas proximo donde sea impartido. El programa debe
incluir sesiones grupales de 5-10 personas y debe ser dictado por un profesional de salud,
de preferencia un educador certificado. El programa debe ser completo, permitiendo que
la persona conozca su enfermedad y se empodere para auto-controlarse” (ALAD, 2013).
“El efecto de un programa bien estructurado puede tener una durabilidad mayor a 2 afios.
Durante los primeros 6 meses debe asegurarse contactos semanales o al menos varios
contactos mensuales. Sin embargo, la educacion debe ser un componente prioritario en el
manejo de la DM durante toda la vida del paciente. Se recomienda la busqueda de
incentivos para evitar la desercion con el fin de maximizar el efecto de la intervencion

educativa” (ALAD, 2013).
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2.3.4 Control clinico y metabdlico de la DM2.

Las definiciones adoptadas para efectos del presente trabajo se han tomado de las

recomendaciones dadas por ALAD en sus guias de manejo de DM2 del 2013:

Meta de peso corporal: La persona con DM2 debe tener un peso correspondiente a un
IMC entre 18.5 — 25 Kg/m?. Si esto no es posible a mediano plazo, la persona obesa
debe disminuir al menos un 5-10% de su peso corporal en el primer afio de tratamiento.
Meta del perimetro de cintura: Para varones y mujeres latinoamericanos, el perimetro
de cintura debe ser < 94cm y < 90cm, respectivamente.

Meta de control glicémico: La meta general de Alc menos de 7.0%. En pacientes
menores de 60 afios, recién diagnosticados y sin comorbilidades importantes, se puede
considerar menos de 6.5%. En el adulto mayor con deterioro funcional importante y/o
comorbilidades que limitan la esperanza de vida, se puede considerar una meta de
hasta 8.0%.

Metas de perfil lipidico: Deben alcanzar un nivel de LDLc < 100mg/dL para pacientes
sin antecedentes de ECV, 6 < 70mg/dL para pacientes que han tenido ECV. Es
deseable mantener un nivel de triglicéridos < 150mg/dL y un nivel de HDLc >
40mg/dL.

Meta de PA: PA sistolica (PAS) entre 130 y 140mmHg, y < 80mmHg la PA diast6lica
(PAD).



CAPITULO 3. METODOLOGIA

3.1 Tipo y Diseiio de Investigacion

Enfoque: Cuantitativo.
Disefo: Cuasi-experimental.

Tipo: Antes / después.
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Se evaluaron los parametros clinicos y bioquimicos al inicio, a los 6 y 12 meses en

los 2 grupos determinados como sigue: Grupo de intervencion (PED grupal) versus Grupo

control (atencion individual habitual en consulta ambulatoria especializada) como se

presenta en el siguiente esquema:

Grupo de Intervencion:
Educacion Diabetologica
Grupal

~N

Pacientes con DM2 que
se atienden en el
Servicio de
Endocrinologia del
HNERM

N
Grupo Control:
Atencion individual
usual
J

3.2 Unidad de Analisis

Control clinico 0, 6° ¥
12°mes

Control metabélico 0,
6°y 12°mes

Control clinico 0, 6° ¥
12°mes

Control metabalico 0,
6° v 12°mes




30

Paciente con diagndstico de DM2 que cuente con referencia vigente al consultorio

del servicio de Endocrinologia del HNERM.

3.3 Poblacion de estudio

De la poblacion total de pacientes con DM2 que se atendidé en el HNERM durante
el 2015 (n=5015) fueron evaluados en el servicio de endocrinologia 4680 pacientes; de
los cuales, 2050 pacientes cumplieron con el criterio de inclusion de edad, de éstos 990
cumplieron el criterio de tiempo de diagnostico de DM2 < 10 afos (poblacion objetivo

del estudio).

3.4 Tamano de muestra

Considerando un nivel de confianza de 95%, una potencia de 80%, una prevalencia
de éxito esperada (proporcion de pacientes que presentan una disminucion de la
concentracion de HbAlc) de 50% con la intervencion educativa anadida al tratamiento
habitual y de 25% so6lo con el tratamiento habitual. Se calculé una muestra de 45 pacientes

en cada grupo (Fernandez, 1996).

3.5 Criterios de Seleccion
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3.5.1 Criterios de inclusion.

Pacientes con DM2, edad: 40-65 afos; tiempo de diagndstico: < 10 afios; que
contaban con referencia activa al servicio de endocrinologia del HNERM (6 — 12 meses
de vigencia) con el diagndéstico de DM2 no controlada (HbAlc= 7.5-12.9%); PA
controlada (< 140/90 mmHg) en los tltimos 6 meses, e IMC < 35 Kg/m?.

3.5.2 Criterios de exclusion.

Pacientes con DM2; con glicemia > 300mg/dl o sintomatico; HbAlc > 13%; HTA no
controlada (PA > 140/90 mmHg); IMC >35 Kg/m2; que no tengan referencia vigente al
servicio de endocrinologia del HNERM o que tengan atencion en el HNERM por mas de
un afo; que hayan recibido previamente sesiones educativas o participado de programas
estructurados de educacion en DM; que tengan complicaciones cronicas incapacitantes
(amaurosis, terapia de didlisis, pie diabético infectado y/o amputaciones), y déficit

sensorial, psicologico o fisico que dificulte o impida participar y entender las sesiones.

3.6 Seleccion de muestra

Los sujetos de la muestra fueron asignados de forma no aleatoria por el investigador
(disefio cuasi-experimental, distribucion 1 a 1: grupo de intervencion vs. control,

respectivamente) segun orden de llegada y factibilidad de acudir a las sesiones educativas.

3.7 Identificacion de Variables
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Variable Independiente:

Programa de Educacioén Diabetologica (PED).

Variables Dependientes:

Variable principal: cambios en los niveles de HbAlc en relacion a la cifra previa a la
intervencion.

Variables secundarias: pardmetros antropométricos (Peso, IMC) y otros pardmetros

bioquimicos (glicemia en ayunas, perfil lipidico).

3.8 Programa de Educacion Diabetologica

El PED se bas6 en los siete comportamientos de autocuidado del paciente
recomendados por la Asociacidon Americana de Educadores en Diabetes (AADE, 2009-
2014):

1. Comer saludablemente: Llevar un plan de alimentacion personalizado y adecuado
a las necesidades y gustos de la familia es basico para nutrirnos bien, para mantener o

conseguir un peso adecuado y sobre todo para controlar nuestros niveles de glucosa.

2. Mantenerse activo: Establecer un plan de actividad fisica constante y de acuerdo a
nuestra condicién personal ayuda a normalizar los niveles de glucosa y contribuye al
control metabdlico. Caminar 30 minutos diarios 6 veces a la semana es suficiente para a
ver resultados

3. Medir constantemente los niveles de glucosa: Llevar un registro diario de estas
cifras proporciona una herramienta de gran ayuda para el médico y el educador en
diabetes. Permite la modificacion del tratamiento con base en la observacion de las

fluctuaciones de glucosa.
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4. Seguir el tratamiento médico: Los antidiabéticos orales y la insulina apoyan en el
control de los niveles de glucosa. Es necesario conocer su funcion y los efectos que
producen en el organismo, asi como sus horarios. Todo esto debera relacionarse con los

alimentos y la actividad fisica.

5. Aprender a enfrentar retos cotidianos: LA EDUCACION es la piedra angular en el
control de la diabetes. Un paciente que se conoce y que conoce su condicion reduce la

posibilidad de presentar complicaciones y, por ende, garantiza una mejor calidad de vida.

6. Tomar una actitud positiva y adaptarse sanamente al nuevo estilo de vida:
Implementar técnicas que ayuden a relajarse y a incorporar la diabetes a la vida para

aprender a vivir mejor con ella.

7. Reducir riesgos: Aprender sobre las complicaciones agudas y cronicas de la diabetes
y como prevenirlas. Ademads es importante iniciar una revision periddica por especialistas
(oftalmdlogo, odontdlogo, etc.) para su deteccion y control oportuno.estando activo,
comiendo sano, tomando los medicamentos, monitoreando resultados, resolviendo

problemas, reduciendo riesgos, afrontando saludablemente su enfermedad.

Las caracteristicas del PED - HNERM fueron adaptadas de la seccion de Educacion
en Diabetes del CAIPADI (Hernandez et al., 2014):

— Educacion grupal (5-8 pacientes por grupo) impartida en base a sesiones educativas
interactivas y participativas, en forma de charla-taller, de 60 minutos de duracion cada
una.

— La distribucion del tiempo fue como sigue:

— 2-5’ bienvenida y resolucion de preguntas de sesion anterior;
— 20-30° presentacion del contenido de la sesion, exposicion dialogada

participativa;
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— 10-15° charla motivacional, ejercicios de estiramiento y relajacion,
demostraciones practicas;
— 5-10’ solucién de preguntas, dudas y repaso de conclusiones;
— 3-5" programacion de siguiente sesion, control de glucosa, despedida.
— En cada sesion (el mismo dia de la semana) se desarrollaron y discutieron los
siguientes topicos priorizados previamente por el investigador:
P 1°sesion: Qué es la DM, tipos de DM, factores de riesgo, metas de control.
P 2°sesion: Alimentacion saludable.
P 3°sesion: Actividad fisica, cuidados del pie e hipoglicemia.
» 4°sesion: Adherencia al tratamiento, resumen de las 3 sesiones anteriores.
— Los contenidos presentados en cada sesion (Diapositivas) se presentan en el Anexo 1.
— Las sesiones fueron impartidas por un solo Médico Residente de Endocrinologia del
ultimo afio certificado como educador en DM, promoviendo la mayor participacion
posible y absolviendo las dudas que pudieran surgir durante la sesion.
— En cada sesion se llevd control de asistencia y se recordd la fecha y horario de las
proximas sesiones, via telefonica y/o correo electronico 3 dias antes de cada sesion.
— Se utilizaron los consultorios externos de Endocrinologia del HNERM vy los auditorios
del Servicio de Endocrinologia / Unidad de Diabetes del HNERM; pizarra, plumones

y proyector multimedia.

3.9 Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos

3.9.1 Plan de Recoleccion

Se elaboraron tres fichas de recoleccion de datos (Anexos 2 - 4) y para determinar la
concordancia de dichos instrumentos se solicito la evaluacion por cuatro expertos en el

tema, obteniéndose un 86.6% de concordancia (indice Kappa).
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Con los permisos correspondientes y una vez que un potencial participante era
detectado y designado al grupo que le correspondia (Visita 1), se le informaba el objetivo
del estudio. Luego de firmar el consentimiento informado (Anexo 5) se les citd para una
siguiente consulta (Visita 2) con los resultados de la analitica correspondiente; en esta
visita se registraron las variables en la hoja de datos de cada paciente (Anexo 2),
entregando el cronograma de las sesiones educativas a los sujetos del grupo de

intervencion.

Los pacientes de ambos grupos acudieron a sus controles periddicos habituales (cada
3 meses) con el médico endocrindlogo programado y se registraron los resultados clinicos

y bioquimicos al 6° (Anexo 3) y 12° mes (Anexo 4).

3.9.2 Técnica de Recoleccion

El investigador registrd los datos de los pacientes de cada grupo en las fichas

elaboradas para tal fin al inicio, a los 6 y 12 meses de seguimiento.

Se utilizaron como fuentes primarias las historias clinicas y los resultados de
laboratorio impresos primariamente en el servicio de patologia clinica del HNERM. No
se preciso de alguna prueba piloto pues la investigacion no requiere la validacion de un

instrumento.

3.9.2.1 Registro del Peso Corporal. Con una balanza electronica y con la menor ropa
posible y sin zapatos se pidio al sujeto que suba a la balanza colocando los pies paralelos
en el centro, de frente al examinador. Debiendo estar erguido, con la vista hacia el frente,
sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente a los lados. Se tom¢ la lectura del

numero que se encuentraba parpadeando en Kg.
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3.9.2.2 Registro de la Talla. Con un tallimetro empotrado a la pared, se indicé al
sujeto que se quite los zapatos, y se suelte el cabello. Con el paciente debajo del tallimetro
de espalda a la pared con la mirada al frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida
su cuerpo en dos hemisferios. Se determiné el plano de Frankfort que debe ser paralela a
la base del tallimetro y formar un angulo recto con respecto la pared. Si la marca del
tallimetro se encontraba entre un centimetro y otro, se anotd el valor que esté mas
préoximo; si estaba a la mitad, se tomo el del centimetro anterior. Se hizo la medicién en 3

ocasiones y se anoto el promedio.

3.9.2.3 Registro del IMC. Se obtuvo dividiendo el peso en kilogramos entre la
estatura en metros elevada al cuadrado, como se observa en la siguiente formula: IMC =

Peso (Kg) / Talla (m)?

3.9.2.4 Determinacion de la glicemia. Método: Espectrofotometria. Las muestras se
obtuvieron en tubos al vacio con gel separador. Luego de la retraccion del codgulo, se
centrifugd a 3500 rpm para obtener el suero. Posteriormente, se proces6é mediante técnica
espectrofotométrica basada en el principio de hexoquinasa. Equipo: Analizador ADVIA

1800 Chemistry de Siemens®. Glicemia en ayunas: 12 horas después de ultima comida.

3.9.2.5 Determinacion de la HbAlc. Método: Turbidimetria. Procedimiento:
Después de someter la muestra sanguinea a bromuro de tetradeciltrimetilamonio, la
concentracion de HbAlc se cuantificé mediante un procedimiento inmunoturbidimétrico
de inhibicion. La estimacion del porcentaje de la HbAlc se realizd por medicion de la
concentracion de la hemoglobina total por espectrometria. Equipo: Analizador ADVIA

1800 Chemistry de Siemens®.

3.9.2.6 Determinacion del perfil lipidico. Método de Laboratorio:
Espectrofotometria. Procedimientos: Se tomo la muestra luego de 12 horas de ayuno.
Colesterol Total: Prueba enzimatica fotométrica “CHOD-PAP”. Triglicéridos: Test

colorimétrico enzimatico utilizando glicerol-3— fosfato—oxidasa (GPO). LDLc: En el
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primer paso, se protege de forma selectiva el LDLc mientras que se transforman
enzimaticamente las lipoproteinas no LDL. En el segundo paso, se libera el LDLc y se
mide de forma selectiva mediante una reaccion de color enzimatica. HDLc: Se utilizan
anticuerpos contra lipoproteinas humanas para la formacion de complejos antigeno-
anticuerpo con LDL, VLDL y quilomicrones de forma que solo se determina
selectivamente el HDLc mediante una mediciéon enzimatica del colesterol. Equipo:

Analizadores ADVIA 1800 Chemistry de Siemens®

3.10 Analisis e Interpretacion de la Informacién

Se elabord una matriz de datos en el Programa Microsoft Excel; para evaluar el efecto
del tratamiento en ambos grupos (PED y control) durante el tiempo de estudio se procedid
a comparar todos los pardmetros al inicio, al 6° y 12° mes de seguimiento. Para establecer
si hubo alglin efecto en el grupo de intervecion educativa se procedido a comparar los
resultados entre ambos grupos al 6° y 12° mes (educacion diabetoldgica vs. tratamiento
individual estandar).

Para efecto de los andlisis estadisticos se trabajo con el paquete estadistico STATA
16.0 (StataCorp. 2019. Stata Statistical Software: Release 16. College Station, TX:
StataCorp LLC).

Se desarrolld un andlisis univariado de las variables cuantitativas y cualitativas
correspondiente a calculos de medidas de resumen y medidas de dispersion, asi como

frecuencias absolutas y relativas.

El anélisis bivariado utilizando las pruebas de T de student, chi cuadrado, prueba

exacta de Fisher o Wilcoxon para variables con distribucién normal y U-Mann Withney
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para variables que no cumplen con distribucidén normal, permiti6 establecer una relacion

entre variables.
Todo el analisis consider6 un nivel de confianza de 95% con un error tipo I de 5%.

Un valor p < 0.05 fue considerado como significativo en la relacion entre las variables

aanalizadas.

3.11 Aspectos Eticos

Este estudio contd con la aprobacion del Comité de Etica e Investigacion del
HNERM. Asimismo, es necesario sefialar que se respetaron los principios bioéticos para

investigaciones en salud.

CAPIiTULO 4: RESULTADOS Y DISCUSION
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Los 45 pacientes del grupo de intervencion (PED) y los 45 pacientes del grupo

control (GC) completaron las actividades programadas segun el protocolo y continuaron

con su atencion regular en la consulta externa del servicio de endocrinologia del HNERM.

Las caracteristicas demograficas, clinicas y bioquimicas basales se presentan en el

Cuadro N° 1, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en todos los

parametros excepto en la concentracion sanguinea de triglicéridos p50 = [RIC]: 180 =+

147mg/dL vs. 154 £ 89mg/dL que fueron mayores en el grupo PED (p = 0.03).

Cuadro 1. Caracteristicas basales de los pacientes

C teristi Grupo p
aracteristicas Control (n = 45) PED (n = 45)

Edad P30 RIC] 63 [65-56] 64 [65-58] 0422
Sexo ™ (%) 0.81°
Femenino 34 (75.6) 35(77.8) -
Masculino 11 (24.4) 10 (22.2) -
Afios de Dx PO RIC] 10 [10-10] 10 [10-3] 0.052
Grado de Instruccion 0.92°
Primaria 4(8.9) 5(11.1) -
Secundaria 7 (15.6) 9 (20) -
Superior Técnica 17 (37.8) 16 (35.6) -
Superior Universitaria 17 (37.8) 15 (33.3) -
Uso de ADOs ™% 0.54°
Ninguno 2 (4.4) 3(6.7) -
Metformina 25 (55.6) 29 (64.4) -
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Glibenclamida 7 (15.6) 4(8.9) -
Metformina + Glibenclamida 5L 5L -
Metformina + Pioglitazona 6 (13.3) 4(8.9) -

Insulinoterapia 0.84°

No 12 (26.7) 13 (28.9) -

Basal 22 (48.9) 20 (44.4) -

Basal-plus / Basal-bolo 11 (24.4) 12 (26.7) -

Uso de antihipertensivos " * 0.65°

Ninguno 8 (17.8) 12 (26.7) -

IECA / ARA-2 34 (75.6) 30 (66.7) -

Calcioantagonistas 3(6.7) 3(6.7) -

Uso de hipolipemiantes ™ %) 0,99°
Estatinas 36 (80.0) 35(77.8) -
Genfibrozilo 9 (20.0) 10 (22.2) -

Uso de antiagregantes ™ %) 45 (100) 45 (100) 1°

Peso (kg)* P 70.98 (11.12) 71.75 (12.70) 0.76 ¢

IMC (kg/m2)X ®S) 28.20 (3.49) 27.74 (27.74) 0.56°¢

HbA1C (%)F3 [RIC] 9.2[10.3 - 8.2] 9.5[10.6-8.5] 0.19°

Glucosa (mg/d1)P50 [RIC] 168 [238-126] 186 [201-133] 0.84°

Colesterol Total (mg/dl)X(P9 189.53 (52.44) 183.44 (40.38) 0.54°¢

LDLc (mg/d1)X®9 113.82 (43.63) 108.51 (34.32) 0.52°¢

HDLc (mg/dl)P30 RIC) 45 [50-38] 39 [47-38] 0.29*

Triglicéridos (mg/d1)P30 [RIC] 154 [193-104] 180 [281-134] 0.03*

PED: Programa de Educacion Diabetolégica.
p50: mediana, RIC: rango intercuartilico;

X: promedio, DS: desviacion estdndar;

a. U Mann Whitney, b. chi cuadrado, c. T-student
Fuente: Elaboracion propia.

Durante el afio de seguimiento se vieron cambios en algunos pardmetros a los 6 y
12 meses en el grupo PED (ver Cuadro N° 2) siendo estadisticamente significativos la
disminucion de la concentracion de HbAlc de 9.5 (8.5-10.6)% al inicio, a 7.8 (7.1-9.2)%
a los 6 meses y a 8.3 (7.1-8.8)% (p = 0.00 en ambos tiempos); igualmente se vio cambio
signficativos en los niveles de glicemia en ayunas y una tendencia a disminuir, mas no

significativa, en la concentracion de triglicéridos en el grupo PED.

Cuadro 2. Cambios Intragrupos Durante el Seguimiento

Grupos p P
Caracteristicas Basal 6 meses 12 meses
n=90 0vs.6m Ovs.12m




41

Peso
(kg)* ™9

IMC
(kg/m2)* @

HbA1C
(% )PSO [RIC]

Glucosa
(mg/dl)PSO [RIC]

Colesterol Total
(mg/d1)*®

LDLc
(m g/dl)x (DS)

HDLc
(mg/dl)PSO [RIC]

Triglicéridos
(mg/dl)PSO [RIC]

Control

PED

Control

PED

Control

PED

Control

PED

Control

PED

Control

PED

Control

PED

Control

PED

70.98 (11.12)
71.75 (12.70)
28.20 (3.49)
27.74 (3.7)
9.2[10.3-8.2]
9.5[10.6-8.5]
168 [238-126]
186 [201-133]
189.53 (52.44)
183.44 (40.38)
113.82 (43.63)
108.51 (34.32)
45 [50-38]
39 [47-38]
154 [193-104]

180 [281-134]

70.36 (11.52)
70.58 (12.43)
27.97 (3.81)
27.31 (3.87)
9.9[10.3-8.3]
7.8[9.2-7.1]
170 [207-146]
119 [164-90]
186.67 (57.12)
177.67 (32.14)
108.23 (33.85)
99.82 (27.12)
41 [49-36]
44 [49-40]
186 [219-126]

165 [198-131]

0.81°

0.64°

0.81°

0.64°

0.23¢

0.00¢

0.66°

0.00¢

0.70¢

0.36°

0.51°

0.18°

0.10¢

0.12¢

0.21¢

0.17¢

71.40 (11.37)
71.12 (12.25)
28.37 (3.50)
27.52 (3.87)
9.7[11.2-8.6]
8.3 [8.8-7.1]
175 [223-128]
130 [173-102]

169.67 (51.59)

178.16 (28.54)
97.17 (34.82)
97.84 (22.50)

41 [50-35]
42 [48-39]
148 [207-105]

161 [189-119]

0.86°

0.80°

0.83°

0.77°

0.08°

0.00¢

0.92¢

0.00¢

0.09¢

0.40°

0.05°

0.09®

0.05°

0.76*

0.87¢

0.06°

PED: Programa de Educacion Diabetologica; HbA Ic: Hemoglobina glicosilada Alc

P50: mediana, RIC: rango intercuartilico, X: promedio, DS: desviacion estdndar

a.U Mann Whitney, b. T-student, c. Test de Wilcoxon pareado

Fuente: Elaboracion propia.

La comparacion de los cambios registrados en los parametros clinicos y bioquimicos

entre ambos grupos se presentan en el Cuadro N° 3 durante el afio de seguimiento

encontrando diferencias significativas en los niveles de HbAlc (p=0.00y 0.00) y glicemia

en ayunas (p=0.00 y 0.00) a los 6 y 12 meses respectivamente a favor del grupo PED.

Cuadro 3. Comparacion Entre Grupos Durante el Seguimiento

Caracteristicas Grupos Basal 6 meses 12 meses

P Control 70.98 (11.12) 70.36 (11.52) 71.40 (11.37)
eso

(kg < PED 71.75 (12.70) 70.58 (12.43) 71.12 (12.25)

Pb

0.76

0.93

0.91




IMC
(kg/m2)*

HbA1C

(% )PSO [RIC]

Glucosa
(mg/dl)PSO [RIC]

Colesterol Total
(mg/d1)X®

LDLc
(mg/dD)X ®S

HDLc
(mg/dl)PSO [RIC]

Triglicéridos

(mg/dl)PSO [RIC]

Control
PED

b

p
Control

PED

a

p
Control

PED

a

p
Control

PED

pb

Control

PED

pb

Control

PED

a

p

Control

PED

a

p

28.20 (3.49)
27.74 (27.74)
0.56
9.2[10.3-8.2]
9.5[10.6-8.5]
0.19
168 [238-126]
186 [201-133]
0.84
189.53 (52.44)
183.44 (40.38)
0.54
113.82 (43.63)
108.51 (34.32)
0.52
45 [50-38]
39 [47-38]
0.29
154 [193-104]
180 [281-134]
0.03

27.97 (3.81)
27.31 (3.87)
0.42
9.910.3-8.3]
7.8[9.2-7.1]
0.00
170 [207-146]
119 [164-90]
0.00
186.67 (57.12)
177.67 (32.14)
0.36
108.23 (33.85)
99.82 (27.12)
0.20
41 [49-36]
44 [49-40]
0.36
186 [219-126]
165 [198-131]
0.65

28.37 (3.50)
27.52 (3.87)
0.29
9.7[11.2-8.6]
8.3[8.8-7.1]
0.00
175 [223-128]
130 [173-102]
0.00
169.67 (51.59)
178.16 (28.54)
0.34
97.17 (34.82)
97.84 (22.50)
0.91
41 [50-35]
42 [48-39]
0.63
148 [207-105]
161 [189-119]
0.95
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PED: Programa de Educacion Diabetologica
P50: mediana, RIC: rango intercuartilico, X: promedio, DS: desviacion estdndar

a. U Mann Whitney, b. T-student

Fuente: Elaboracion propia.

La intensidad de la variacion (delta) en los parametros clinicos y bioquimicos en

cada grupo se presenta en el Cuadro N° 4, se encontraron diferencias estadisticamente

signficativas en la HbAlc -1.7% y -1.2% en el grupo de intervencion vs. +0.7% y +0.5%

en el grupo control a los 6 y 12 meses, respectivamente. El peso, IMC, glicemia en ayunas

y HDLc a los 6 meses también muestran mejoria significativa; mientras que al afio una

diferencia significativa se present6 en la colesterolemia total en el grupo PED.

Cuadro 4. Intensidad de la Variacion Entre Grupos Durante el Seguimiento a los 6

y 12 meses en comparacion al basal.
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Control PED Valor Control PED Valor
Caracteristicas (n=45) (n=45) (n=45) (n=45)
A 6m A 6m P A 12m A12m P
Peso -0.62 -1.2 \ 0.4 -0.6 .
PSO[RIC] [1.6;-1.7] [0.2;-2.8] 0.01 [2:-1.7] [0.9:-2] 0.13
IMC -0.23 -043 0.02° -0.17 -0.22 0.14°
PSO[RIC] [0.66;-0.68]  [0.08;-1.05] : [0.78;-0.68]  [0.39;-0.76] '
HbA1C 0.7 1.7 0.5 12
PSOLRIC] [0.9:-0.6] [-0.2;-2.4] 0.00 [1.5:-0.8] [-0:5:-2] 0.00
Glucosa 2 -67 b 7 -56 b
X(@S) (71.05) (57.69) 0.01 (91.73) (64.13) 0.05
Colesterol Total -3 -6 . -20 -5 a
PSO[RIC] [18;-41] [24;-38] 0.98 [1;-40] [20;-26] 0.03
LDLc -5.60 -8.69 0715 -16.65 -10.66 0715
X@s) (37.27) (42.0) ' (32.52) (34.74) '
HDLc -4 5 -4 3
.02° 0.09*
BSOIRIC] [2.3:-6] [9:-4] 00 [2.1:8] [5:-3]
Triglicéridos 32 -25 -6 -29
0.05% 0.12°
PSO[RIC] [55:-40] [24:-71] [33:-35] [29:-107]

PED: Programa de Educacion Diabetologica

P50: mediana, RIC: rango intercuartilico, X: promedio, DS: desviacion estdndar
A 6m: diferencia entre el valor a los 6 meses y el valor basal

A 12m: diferencia entre el valor a los 12 meses y el valor basal

a. U Mann Whitney b. T student

Fuente: Elaboracion propia.

El logro de metas se muestra en el Cuadro N° 5. La meta de HbAlc < 7% se alcanz6
en el 24.4% y 22.2% en el grupo PED vs. 4.4y 6.7% en el grupo control, a los 6 y 12
meses respectivamente; en relacion a la meta de LDLc < 100mg/dL se encontrd un
aumento desde 44.4% antes de la intervencion hasta 57.8 y 55.6% a los 6 y 12 meses,
respectivamente en el grupo PED. Un 13.3% del grupo PED alcanz6 una pérdida de peso

>5% del basal en el ano de seguimiento.

Cuadro 5. Logro de Metas Durante el Seguimiento

Parame

Basal 6 meses 12 meses
tro
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GC  PED GC PED GC PED
(m=45 (=45 , (n=45 (n=45) . (=45 (n=45) .
n n n n p n n P
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
AIC 2 1 3 10
<7% 0 0 L0 4 a4y M4 g 222y 008
AIC 0 6 1 6
1 ) 11
<6.5% 0 0 0 (0) 133 0026 o a3z MO
5?5; 19 20 18 26 0.140 25 25 1.0
422) (444 4 . ' . . '
mg/dL (422) (444 (40) (57.8) (55.6) (55.6)
HDLc
28 21 27 34 27 31
> 40 0.204 0.175 0.509
22) (46 . .
mga, 622 (67 (60) (75.6) (60) (68.9)
TG
20 15 16 17 23 16
<150 0.387 1.0 0.202
m/dL (44.4)  (33.3) (35.6) (37.8) (51.1) (35.6)
Baja de
8 15 10 10
Peso — — 0.146 1.000
17. . 22 22
> 3% (17.8)  (33.3) (222) (222
Baja de
5 6 5 6
Peso N N T a3z % gy sy 1000
> 5%

GC: Grupo control
PED: Programa de Educacion Diabetologica
a. Test de Fisher

Fuente: Elaboracion propia.

4.2 Discusion de los resultados

La DM es un problema de salud en incremento, se proyecta a mas de 49 millones de

personas con DM para el 2045 en la region (Saeedi et al., 2019). Esta realidad exige la

busqueda contintia de intervenciones eficaces para el manejo integral de la DM2.

El PED utilizado se disefid con la premisa: “Educar es mas que informar”, para lo

cual se contod con la participacion activa del autor y un medico residente de endocrinologia
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capacitado y certificado como Educador en DM; fue aplicado después de meses que el
paciente fuera referido al HNERM desde un centro de primer o segundo nivel de atencion
de la red asistencial Rebagliati, la principal causa de referencia era el mal control
metabolico después de meses o anos de diagnostico y tratamiento en dichos
establecimientos, esto no se condice con las recomendaciones de organizaciones como
ALAD (2013, 2019) que sugieren ofrecer intervenciones educativas desde el momento del
diagnostico y durante el seguimiento de los pacientes. Por otro lado, se decidié que sea un
solo profesional responsable de brindar las actividades educativas, a diferencia de otros
centros y paises en los cuales, es un equipo multidisciplinario el responsable de desarrollar
estas actividades educativas, a pesar de estos aspectos administrativos, se logréo completar

la intervencidn con los resultados mostrados en la seccidn anterior.

La duracién de la intervencion y el seguimiento en la mayoria de estudios citados
era desde algunos meses hasta 24 meses y cuando se comparan con la atencion habitual
demuestran tener efectividad para reducir la HbAlc hasta -1.4% y en algunos casos para
reducir también el peso corporal y la PA, y para mejorar la adherencia al tratamiento
farmacologico y la calidad de vida (ALAD. 2013). En este estudio con 1 afio de
seguimiento se logrd una disminucion significativa en los niveles de HbAlc de -1.7% vy -
1.2% a los 6 y 12 meses, respectivamente; otros grupos utilizan diversas estrategias para
asegurar el mantenimiento del beneficio de sus intervenciones las que suelen incluir
actividades de refuerzo presencial, telefonico o virtual luego de completado el programa
educativo, las que no se utilizaron en este estudio y que podrian explicar el aumento de

+0.5% entre los 6 y 12 meses de seguimiento en el grupo PED.

La estrategia educativa utilizada en este estudio fue la grupal, condiciéndose con
ALAD (2013) que recomienda las intervenciones grupales por ser mas efectivas, asi como
recomienda que sean impartidas por un educador certificado y que fomente la
participacion activa de los pacientes y que pueda mantenerse en forma presencial o por
medios electronicos, los programas educativos deben ser estructurados y tener un
contenido variado dirigido a lograr auto-cuidado, adherencia al tratamiento y cambios en

los estilos de vida (régimen nutricional saludable e incremento de la actividad fisica).
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Por su parte Duke, Colagiuri & Colagiuri (2009), “realizaron una revision
sistematica sobre educacion individual para adultos con DM2. La intervencion fue cara a
cara, mientras que los pacientes del grupo control recibieron atencion habitual, tratamiento
de rutina o educacion grupal. Incluyeron solamente estudios que evaluaron resultados al
menos en 6 meses desde el inicio (9 estudios con 1359 pacientes); no hubo estudios a largo
plazo y, en general, la calidad de los estudios fue baja. Seis estudios que compararon la
educacion individual cara a cara vs atencion habitual, encontraron que aquélla no mejord
significativamente el control glicémico (diferencia de medias ponderada (DMP) en
HbAlc fue -0.1%) durante un periodo de 12-18 meses. Sin embargo, parece haber un
beneficio significativo de la educacion individual sobre el control glicémico en un analisis
de subgrupos de 3 estudios que incluyeron participantes con una HbAlc media > 8%
(DMP -0.3%). En 2 estudios que compararon la educacion individual vs grupal, no hubo
diferencias significativas en el control glicémico a los 12-18meses con una DMP en
HbAlc de 0.03%”. El trabajo de Duke sugiri6 un beneficio de la educacion individual
sobre el control glucémico en comparacion con la atencion habitual en un subgrupo de

aquellos con una HbAlc basal > 8%.

ALAD (2013, 2019) recomienda que una vez se complete la intervencion educativa,
el grupo a cargo debe realizar durante los primeros 6 meses contactos semanales o al
menos varios contactos mensuales. No obstante, la educacion debe ser un componente
fundamental en el manejo de la DM durante toda la vida del paciente. Se deben buscar
incentivos para evitar la desercion con el fin de maximizar el efecto de la intervencion
educativa. En la mayoria de los estudios el programa educativo incluy6 una intervencion
inicial estructurada por 6 a 24 meses, exisitiendo pocos estudios clinicos que demuestren
la efectividad de las intervenciones educativas a largo plazo. Se han reportado
seguimientos de hasta 5 afos que demuestran un menor deterioro del control glicémico
con efectos favorables adicionales sobre el peso y la PA. Pese a ello, la tasa de desercion
oscila entre el 25-33%. El PED administrado en el estudio consistié de 4 sesiones, una

sesidn por semana) y no se considerd el uso de los refuerzos e incentivos durante el afio
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de seguimiento, pero se logrd la asistencia completa de los participantes a todas las

actividades.

En este estudio, las definiciones de control adecuado fueron adoptadas de las

recomendaciones dadas por ALAD en sus guias de manejo de DM2 (ALAD 2013, 2019):

En cuanto al efecto sobre el peso, los pacientes del grupo PED alcanzaron una
pérdida ponderal a los 6 meses de -1.2 Kg y al afio de -0.6 Kg en relacion al basal; Lean,
Powrie, Anderson & Garthwaite (1990) en un estudio con personas recién diagnosticadas
de DM y con IMC > 25 Kg/m? indicaron que la supervivencia se prolonga 12 meses con
una pérdida de 3 - 4 Kg en el primer afio. En el estudio Look AHEAD los pacientes con
DM que fueron sometidos a intervencion intensiva perdieron en promedio 8.6% del peso
corporal en el primer afio (6.2% durante los 4 afios) con lo cual mejoro significativamente
el control de la glicemia, la PA, el HDLc y los triglicéridos plasméaticos (The Look
AHEAD Research Group, 2010). En este estudio el grupo de intervencion logré una
pérdida de peso > 5% del basal en 6.7 y 13.3% de pacientes a los 6 y 12 meses,

respectivamente.

En cuanto al perimetro abdominal, existen diferentes puntos de corte que figuran en
diversas recomendaciones a nivel mundial; asi, un estudio que evalu6 puntos de corte para
obesidad abdominal en poblacion latinoamericana (Pert no fue incluido), establecié que
la cintura debe ser < 94cm en varones y < 90cm en mujeres (Aschner, et al., 2011);
ademas, practicamente toda persona con un IMC >30Kg/m? tiene obesidad central y por
consiguiente se puede considerar que también tiene exceso de grasa visceral. Las personas
con un IMC inferior, inclusive en el rango normal, pueden tener exceso de grasa de
predominio visceral que se puede identificar mediante la medicion del perimetro de
cintura. En nuestro estudio el 26.7% tenian un IMC > 30Kg/m’ y el 57.8% un IMC entre
25-30Kg/m?, pero, ante la falta de puntos de corte definidos para nuestra poblacion se

decidié no considerar dicho pardmetro en este estudio.
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En relacion a la meta de la HbAlc, el estudio ACCORD (Action to Control
Cardiovascular Risk in Diabetes), evalu6 pacientes con un promedio de edad de 62 afios
sin encontrar beneficio en el grupo de pacientes que alcanzaron niveles de HbAlc
alrededor de 6.4%; por el contrario, encontraron una mayor tasa de mortalidad al alcanzar
esta meta (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes Study Group, 2008). Del
mismo modo, el estudio VADT (Veterans Administration Diabetes Trial) no halld
beneficio significativo en reduccion global de complicaciones micro- o macro-vasculares
con la reduccion de -1.5% de HbAlc, en pacientes de 60 afios de edad en promedio
(Duckworth et al. 2009). Por otro lado, el estudio ADVANCE (Action in Diabetes and
Vascular Disease: Preterax and Diamicron Modified Release Controlled Evaluation)
plante6 la meta de 6.5% para la HbAlc e incluyd pacientes con DM de menor duracion
que ACCORD (8 vs. 10 anos), encontrando una reduccion de complicaciones macro- y
micro-vasculares combinados (ADVANCE Collaborative Group, 2008). Ademas, el
estudio de seguimiento del UKPDS (United Kingdom Prospective Diabetes Study) halld
una reduccion de los eventos macro-vasculares con el tratamiento intensivo, que solo se
manifestd 10 afios después de finalizado el estudio (Holman, Paul, Bethel, Matthew, &
Neil, 2008), a pesar de que las diferencias de HbAlc entre el grupo intensivo y el
convencional se perdieron un afio después de finalizado el estudio, poniendo de manifiesto
lo importante de la consecucion oportuna del control glicémico. En el presente estudio,
los pacientes del PED con una edad media de 64 afios y menos de 10 afios con diagnostico
de DM presentaron una disminucion de los niveles de HbAlc, presentando un incremento
importante de pacientes que alcanzaron la meta de HbAlc < 7% del 28.9% y del 24.4% a

los 6 y 12 meses después de la intervencion educativa.

En cuanto a la glicemia se encontr6 una disminucion importante y sostenida en los
niveles de glicemia en ayunas durante el seguimiento de -67 y -56mg/dL a los 6 y 12
meses, respectivamente; si bien es cierto son disminuciones importantes que podrian
reflejar un beneficio importante en el control de la enfermedad, no traduce fielmente el
adecuado control de este pardmetro durante todo el dia, es por ello que ALAD y otras

organizaciones recomiendan el automonitoreo (AM) con glucometria capilar en algunas
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situaciones en el contexto de DM2, como son los usuarios de insulina, en quienes el ajuste

de la dosis debe realizarse en base a los resultados de tal control.

En algunos pacientes el AM puede ser util, dado que permite mejorar la HbAlc,
identificar y tratar los cuadros de hipoglicemia y ajustar el plan nutricional y de actividad
fisica. La educacion para su realizacion apropiada, en cuanto a técnica, frecuencia e
interpretacion de resultados, es fundamental para su utilizacion. En un metandlisis de
estudios con seguimiento de 6-12 meses, el efecto del AM fue pequefio (Malanda,
Welschen, Riphagen, Dekker, Nijpels, & Bot, 2012); para muchos, estos resultados no son
convincentes para el uso generalizado del AM en pacientes con DM no usuarios de
insulina (Farmer, Perera & Ward, 2012). En pacientes con mal control metabolico, la
practica de AM estructurado a 12 meses se acompand de una significativa disminucion de
HbAlc de -1.2% (Stephens, Carman & Brooks, 2011). Otra ventaja observada con el AM
glicémico ha sido una reduccion del RCV a 10 afios utilizando el modelo de prediccion
del UKPDS (Chidum, Agbai & Fidelis, 2011). En relacién a la frecuencia de AM, en
pacientes no usuarios de insulina no se han encontrado diferencias en control glicémico
con una mayor intensidad del AM (Allemann, Houriet & Diem, 2009). Por tanto, la
frecuencia y la intensidad del AM estan relacionadas con la progresion de la enfermedad
y la complejidad del tratamiento (Schnell, Alawi & Battelino, 2011). A pesar que en el
presente estudio hubo un importante grupo de pacientes usuarios de insulina en diferentes
regimenes, la glicemia posprandial y el AM con glucometria capilar no pudieron evaluarse
por la casi nula disponibilidad de los equipos en los centros de la seguridad social peruana

y las caracteristicas socio-econdmicas de nuestros pacientes.

Los pacientes con DM2 tienen comorbilidades, hasta un 86.7% tiene al menos una
condicion reconocida como FRCV. Cerca de la mitad tienen HTA. Si se incluyen solo a
los FRCV modificables (dislipidemia, HTA y tabaquismo) el 65% de los casos tiene una
o mas condiciones que deben tratarse a fin de reducir su RCV. La dislipidemia es una de
las comorbilidades méas comunes en la DM2. El valor promedio de triglicéridos y
colesterol no-HDL es mayor en los pacientes con DM al compararlo con el resto de la

poblacion (aun al controlar por variables confusoras). Niveles de LDLc > 100mg/dL son
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encontrados en un 74.8% de los casos de DM2 previamente diagnosticados (Aguilar,

Gomez, & Gomez, 2011).

“La dislipidemia de la persona con DM2 se caracteriza por elevacion de triglicéridos
con HDLc bajo y LDLc normal o ligeramente elevado con predominio de particulas de
LDLc pequenas y densas, siendo la concentracion de LDLc la primera meta que debe
alcanzarse; salvo exista una hipertrigliceridemia severa (TG >1000mg/dL) por el riesgo
implicito de pancreatitis que hace prioritaria la reduccion de los niveles de TG. Para
alcanzar las metas de los diferentes componentes del perfil lipidico se deben promover
cambios en el estilo de vida y, seglin el caso; indicar medicamentos si fueran necesarios.
Estudios de cohorte y ECAC han demostrado que el RCV es directamente proporcional al
grado de elevacion de LDLc y que el impacto del LDLc es atin mayor en personas con
DM” (ALAD, 2013). “La relacion del riesgo con el nivel de TG ha sido mas dificil de
establecer, aunque parece ser mas evidente en personas con DM. Los pacientes del
presente estudio eran usuarios de estatinas en su mayoria y varios ensayos han demostrado
que las estatinas son efectivas para reducir la incidencia de nuevos eventos CV
(incluyendo eventos fatales) en pacientes con DM2, cuando se alcanzan concentraciones
de LDLc <100mg/dL” (ALAD, 2013). Del total de pacientes del grupo de estudio 44.4%
tenian niveles 6ptimos de LDLc antes del PED aumentando a 55.6% y 53.9% alos 6y 12
meses, respectivamente. Asi mismo hubo un aumento del numero de pacientes con
concentraciones optimas de HDLc desde 42.2% a 68.9% y 62.2% a los 6 y 12 meses,
respectivamente y con concentraciones optimas de TG en 40% de los pacientes durante el

perido de estudio, demostrando un efecto beneficioso del PED sobre estos parametros.

En cuanto a la intensidad de los cambios que se presentaron durante el perido de
seguimiento luego de la intervencion, se observo una disminucion significativa en la
mediana de HbAlc de -1.7% y -1.2% a los 6 y 12 meses, respectivamente; disminuciones
mayores a los reportados por Steinsbekk et al. (2012) quienes compararon la educacion
grupal para adultos con DM2 versus el tratamiento de rutina donde la intervencion tuvo
al menos una sesion y al menos 6 meses de seguimiento; incluyeron 21 estudios con 2833

pacientes, 4 de cada 10 pacientes eran varones, la edad basal era de 60 afios, IMC= 31.6
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Kg/m2, HbAlc 8.23%, DM de 8 aios y 82% usaban medicamentos. La HbAlc se redujo
significativamente a los 6 meses (-0,44%), 12 meses (-0,46%) y 2 anos (-0.87%) y los
niveles de glicemia en ayunas también se redujeron significativamente a los 12 meses (-
22.6 mg/dl) pero no a los 6 meses. Segin este estudio hay indicios de que las
intervenciones realizadas por un solo educador, entregadas en menos de diez meses, con
mas de 12 horas y entre 6 y 10 sesiones dan los mejores resultados (Steinsbekk, Rygg,

Lisulo, Rise & Fretheim, 2012).

Los resultados de este estudio son similares a los reportados por Deakin et al. (2005)
quienes con 11 estudios con 1 532 pacientes reportaron resultados a favor de los
programas de educacion grupal permitiendo una reduccion de HbAlc a los 4-6 meses (-
1,4%), a los 12-14 meses. (-0,8%) y dos anos (-1,0%); reduccion de glicemia en ayunas a
los 12 meses (-21.6 mg/dL); reduccion del peso corporal a los 12-14 meses (-1,6 Kg).
Concluyendo que la capacitacion grupal en personas con DM2 es efectiva al mejorar los
niveles de glicemia en ayunas, la HbAlc, el conocimiento de la DM y reducir los niveles
de PA sistodlica, el peso corporal y la necesidad de medicamentos para la DM (Deakin,

McShane, Cade & Williams, 2005).

En relacion a los costos que irroga un PED es complejo de evaluar y calcular, pues
para evaluar los potenciales beneficios debe considerarse el desarrollo de complicaciones
asociadas a DM en el tiempo; si bien es cierto que los costos directos al PED en este
estudio no fueron evaluados, Loveman et al. (2008) en una revision sistematica para
evaluar la efectividad clinica y la rentabilidad de las intervenciones educativas para
pacientes con DM versus la atencion habitual u otras intervenciones educativas;
incluyeron estudios cuya calidad de los informes y la metodologia en general eran pobres
segiin los estandares actuales. Como parte de la intensificacion del tratamiento, la
educacion en DM1 (4 estudios) dio como resultado mejoras significativas y duraderas en
el control metabdlico y reducciones en las complicaciones. En la DM2 (16 estudios), una
diversidad de programas educativos no arrojo resultados consistentes en las medidas de
control metabolico. El andlisis de costos y la informacion de las presentaciones de los

proveedores indicaron que cuando los costos asociados con la educacion del paciente
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estaban en la region de 500-600 libras esterlinas por paciente, los beneficios a largo plazo
tendrian que ser muy modestos para ofrecer un perfil atractivo de costo-efectividad

(Loveman, Frampton & Clegg, 2008).

El trabajo de Calderén et al. (2003) mostr6 que la HbAlc disminuyo
significativamente en ambos grupos durante todo el estudio pero solo a los 6 meses el
grupo de intervencion presentd concentraciones de HbAlc menores al grupo control
(7.5%+1.5 vs. 8.8%+1.4); posteriormente se incrementan en ambos grupos. La proporcion
de pacientes con HbAlc < 7% en el grupo de intervencion se increment6 desde 12.2% a
54.3% alos 6 meses, en el grupo control increment6 desde 11.1% a 40.5% a los 6 meses.
No encontraron diferencia significativa a los 3, 6 y 9 meses en el peso, IMC, PA, perfil
lipidico. A diferencia del presente estudio que si demostré cambios significativos y
sostenibles en el control glicémico, aunque de manera similar una discreta pérdida de

efecto al final del seguimiento.

Los resultados de la intervencion es este estudio son muy alentadores. E1 PED
adicionado al cuidado especializado estandar contribuyd a mejorar muchos parametros
clinicos y bioquimicos. Se sabe que una disminucion de -1% de HbAlc (por ejemplo de
9 a 8%) ocasiona una reduccion del 35% en el riesgo de las complicaciones micro-
vasculares, del 25% en todas las muertes relacionadas con DM, en 7% las muertes debidas
a cualquier causa y en 18% la incidencia de infartos de miocardio mortales o no mortales,
tal como lo demostré el UKPDS (UK Prospective Diabetes Study Group, 1998). Del
mismo modo, se sabe que la disminucion de -39mg/dl de LDLc reduce la muerte CV en
19%, infartos de miocardio en 23% y eventos CV mayores en 21% (Cholesterol Treatment
Trialists’ Collaborators, 2005); en el presente estudio se encontr6 una disminucion de 8.7
y 10.7mg/dL en el grupo de intervencion a los 6 y 12 meses, respectivamente; lo cual
tendria un impacto positivo en el estado de salud, la calidad de vida y en los gastos de

salud que irroga la atencion de estos pacientes en el medio.

La educacion de pacientes implica un proceso complejo, al respecto Colagiuri

(2009) identifico barreras y deficiencias constatadas: opiniones diferentes entre las partes
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implicadas sobre los objetivos y resultados deseados de la educacién a pacientes;
variaciones en la calidad y consistencia entre proveedores; demasiado énfasis en topicos
generales y poco énfasis en necesidades centradas en el paciente; desacuerdos en los
puntos de referencia para evaluar o investigar la educacion diabetoldgica. Asimismo,
hacen mencion de las necesidades no satisfechas referidas por las personas (ausencia de
soporte psicolégico, insuficiente informacién, demasiada informacioén, informacion
introducida muy pronto o en un momento inadecuado, informaciéon “idiotizada” o
deficiencias en el acceso a los servicios de salud) por lo que es urgente mejorar la calidad,
consistencia y accesibilidad de las intervenciones educativas, y proveer evidencias para el

disefio, evaluacion e investigacion (Colagiuri & Eigenmann, 2009).

Por ultimo, no esta fehacientemente demostrada la relacion causa-efecto del impacto
del PED en los desenlaces clinicos y metabolicos en pacientes con DM2 en nuestro medio,
lo hallazgos del presente estudio demuestran efectos beneficiosos pero el autor reconoce
algunas limitaciones, entre ellas: el disefio de estudio, la ausencia de evaluacion del nivel
de conocimientos antes y después del programa educativo; la ausencia de evaluacion de
la adherencia al tratamiento; la variabilidad de criterios de los médicos tratantes en cuanto
a la terapia farmacologica, la calidad y claridad de los mensajes educativos durante la
atencion habitual individual, las metas a alcanzar utilizadas por cada proveedor, la
existencia de la inercia terapéutica en los médicos tratantes; la ausencia de actividades de
refuerzo en el tiempo; la participacion de otros grupos de profesionales de la salud
(enfermeras, psicologos, nutricionistas, asistentes sociales, etc) con experiencia y
certificacidn como educadores en DM, asi como, la evaluacion de otros parametros como

la circunferencia abdominal, la PA y el uso de automonitoreo de glucosa.

Para aumentar la potencia de los hallazgos y su extrapolacion a la poblacion general
o una similar se debe realizar mas estudios con mayor nlimero de pacientes, asi como,
asegurar un mayor periodo de seguimiento para evaluar la real sostenibilidad a largo plazo

de los efectos alcanzados.
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El programa de educacion diabetologica anadida al cuidado habitual especializado
del paciente con DM2 en el HNERM permitié una disminucién importante y

sostenible de la HbAlc a los 6 y 12 meses de seguimiento.

El programa de educacion diabetologica anadida al cuidado habitual especializado
del paciente con DM2 en el HNERM permiti6 lograr una discreta pérdida de peso
y por consiguiente del IMC mayor a los 6 meses en comparacion a lo alcanzado a

los 12 meses de seguimiento.

. Elprograma de educacion diabetoldgica afiadida al cuidado habitual especializado

del paciente con DM2 en el HNERM permitié aumentar el nimero de pacientes
que alcanzaron las metas bioquimicas (control glicémico y lipidico) recomedadas

por ALAD a los 6 meses y 12 meses de seguimiento.

RECOMENDACIONES
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Implementar un programa de educacion diabetologica desde el momento del
diagnostico en todos los centros y servicios que atienden pacientes con DM, el
cual debe estar a cargo de un profesional de la salud certificado como educador en
DM, y si se dan las condiciones deberia conformarse un equipo multidisciplinario

responsable de este programa.

Realizar sesiones educativas de refuerzo de manera periddica luego de completarse
el programa de educacion pues se ha visto en este y otros estudios que un programa
de educacion diabetoldgica produce cambios importantes en parametros clinicos y

bioquimicos, no sostenibles con el tiempo.

Evaluar el grado de aprendizaje y el cambio de actitudes, con instrumentos
validados en nuestro medio, cuando se imparten programas de educacion
diabetologica a grupos de pacientes y familiares de diferentes grupos etarios y

grados de instruccion.
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= Hay carmbiode colorockon ¥

= Hay caomblode femperatura (Frio o calende)
/= Tengo ampollaz?

= 5o me uicercla pel?

= M pieles*a agrietoda por humedod o resequedad?

= Tengo hongos entre los dedos o en lasufas?

= Tengo hiperqueratoss |Calos)?¥

Hidratacién y falkco

# Aplicor crema en
{odo el pie
excepto entre loz
dedosz agui zolo
opicar talco




Corte de Unas

A a4 4

g4

Eiernpdos de recorte de wila impeopio ¥ adecsado.

Sobre las medias

= Deben serce
algoddn sin

costuras en su A
inferior y zin

elasficos

apretodos

Luego lo: zapaios: Revize sus zopatos antes de
ponereloz que no tengen ningln objeio extrafio

Material a utilizar

Condiciones de un buen calzado

Calzado inadecuado
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0 Calzado adecuado

Evite caminar sin zapatos o con

3Qué debes hacer cuando exista
alguna lesion en tus pies?

= 36l uzar agua y jabon neutro

= Acudirinmedictaments ol medico

85

o Zapatos de descarga

o gl |d
)

Evite utilizar

= Bolzas con ague calienie
| = Cojnes elecincos
| # wm3ecodoro de cabello poro secarsus pies

= Justancios pore hongo: y calloz, no indicados
por zu medico

Recomendacion: Comentale o fu
medico zobre el estado de tuz
| pies




Amaide
COwzsyurc Almoecio Cau =
Artw [ spas [ [ Desp reche]

Hipoglicemia en diabetes

Me siento con ...

i Qué es la hipoglicemia?

La b ia &5 une icio e : niveles bejos
de glucdza en ia sangre (-mmau“rmu-unmte menos g8 70 ms}dl
&n pacientes con Diadetes.

¢ Qué debo hacer ante los sintomas

descritos? %
Pasa 1

Medir con el glucometro i glucosa.
Si £5t8 menos Ge 70 > entonces es hipoglicemia!

2 >
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i Qué debo hacer?
Paco 2

Elifs una de estas ophones de preferencia:
+ Tomar 3 cucharsditas e szicar dilvigas =n un vaso de agus
+ Tomar Medio vaso [120ml| de gazs=osa

+ Tomar kedio uusu{j_zl]ml| ﬂ!juw::anru.t.alﬁ die mli-tu mequars
e Frugos, Watts o Fulp.

¥ me pongo la insulina si me corresponde?

L imaling sl paachs ner cusiysiar
Sl higogBcaimia ba reusila, da L Ligarrua:
5] dabe calosars by lnaiilng  WFH ENTREN ¢ OAGU B TS ooy

= Glhagins (Lo, Toujsal
= Dinghainc (TrasEal.

¥ Si la hipoglicemia se presenta con pérdida
del conocimiento y/o convulsiones

Se llwma Hipaglicemia GRAVE.

» Explicar o los familiares del pacente con Dizbetes o siguiente:
Paso 1: Ame la pdrdida de conciencia de un pacinte con Dlabet e, deberd
Tomad I Glooa con glusdmetne ¥ 5 el menod de 7006 Hipoglicesia.

Paso 2: Llamar a emer gencias 3 en la boca intreduc irle miel & mermelada o
manjer bancs, en cantided sefdents, en ki carrilos (cans postesior de
il deba de lersua.

Paso 3 . Paclere debe sev conducido @ ermergencia lo mbds pronio posible.

En resimen
Arip lom prime o Esgerar %i no ha mejerads
srviairen dbe ol u .Is n la mhuschan
BAJON de nn:m R Pepeir i ingesis
WOGLA DL 15% 15 p che g ¥ wrcal eavabaris

e i ) T B e T Pl o Tl vyt e L
wnnion, raprl o ingesa i 119 de gl

¥ finalmente adelantar la colacién
o la comida gue le corresponda

é Qué debo hacer?

Pasn 3

Trs |8 bebids Rzucarada tiene que BOEantar 1§ comics o coacion

Experar 13 mirtos lusgo de haber omado b bebide ancamda:
Por |0 geneml B resoid

Sino ha comegido la glucos:
Repetir ln ingesta de bebida dulce indicada

Ecpeerar 13 minutos y vohver & medir glucoss.

¥ las insulinas rapidas, Ultra-rapidas me las
aplica?

- !
i uster utiliza:
insulire R Bamada "“""'E“E‘“""‘ racghis
colpquisimente oriztaling I Ly 5o
o medico tratante t= o indica.
inzuiling Lispro [ Humalog)
L 4

¥ por gqué me puede dar hipoglicemia?

= Saltarse s comicas

= Tener indicacidn de inswina més unidages de s regueridas

= Hacer ejertico fsico prolongado y extenuante o inidar & jerddo
con menos oz B0 de glioose.

= ngmnsmmums como lusfn:nm'mm pueden pm-du:r
hlunﬁine'mu par 5o RO ExIecer dosis indiceds por su medioo.

= Luzgo que pasz el everta die hIDﬂEIIDt'ﬂIH diebe trater de buscar la
cnu;n,cnmumqu!l! L E-1] medlmirutunt!aqu! hora se rzﬁlstru =i
habia comido o no, que medicamentos recioe i la hora delcia

éQue aprendi hoy?
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SESION 4

R

syt OBJETIVOS EN CONTROLDE GLUCOSA

.._cﬂ! Glucosa en ayunas: B0-130
Repaso E:_. 5 me/di
<
By S

OBEITVOS DEHBAILC

La diabetes no es solo glucosa
Veamos mas metas importantes

Alimentacicon -
balanceada

I : "
PA<140/90 |J Trighcéridos Colesterol
mmHg <150 mg/dl |§l < 200 mg/di

LDL < 100
mg,/dl

5i tiene sobrepeso u obesidad bajar dal 5% al 10% del peso



W P e o s reade agece.

Peatin TaIs de Buta e, Sdnon R
Verduras
Consumo Libre

-
.
P
”
e
s
.
s
P
s
-
s

e
R
Curgitons
@
phacs
Prwcts
e
e
g
oo
Tobarinon
aago
itk
.
tacs

Y

LasFrutas

2 porcionesal dia. Maximo 3

- =y
cn Pln
E) W e
100 de e 1D e
1 rwoma 1 e
1w e L)
3l 1 iwacach ce Margs
1 i 1 de
1 D de g [

Semaforo nutricional

Pan, Cereales, Tubérculos, pasta

N de Rleae cocdmdos EAg!
& e aeve cacido (51 )
20 de deaca 00 hopusies

£ s dranch paguatic (2320w

£ hacko et 0 X grande (21%)
£ pupa pegustn cocks (1101
W1 e cances pequtc e
* s peguta (g

La Lechey el Yogurt
Recomendable:

Maximo 2 porciones al dia

1 taza ce leche descremada (240mi | y £ vasito ce Yogurt light (120mi)



Recuerda que es muy importante contar las porciones
de carbohidratos que comemos.
Ejemplosde 1 porcionde i i les

- b /"_" . ﬂ

< 1 pan e 7 tucadelahe ¢ MATdeavce
o P s (mweads cackie A g ¢ : s
cacharndm y reeda)
< 1rvbanats < twests < Uk o
andemoide ¢ iumée eato e 7 Kusade mewts oo [gr]
s veput it sackn (i vor)
< 1 pan bonbe Y SR L
D i e < n e de fde P
L

Grasasy Aceites saludables
X e pais

57 rance, pacanan, alesdrae

S acatunm
S i

§ cacharading de acabs de olva 4 S0 wagesd -

TIPS

Wz e de 2 (Racomancablel 33 fratae o dis pars sviEar of saceed Ge frudoes

Puscien cockar Tee carnee o2 i, 3 1 panchs o o wapac Preflers camae biancas [pavo, polia,
peccade] y manor Sracumacts e roja jre, chancho, calrits)

Lt sepacinn y condiresoe 0 sstes b Pecons

Pusce apregacie vinagrs, Imée, acelts funs axchandial v o s b secabads
Pusde tomur intatione thn atica o con adudcorants con modweacéo.
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Alimentos de origen animal
Recomendable: Consuma sdlo 1 pieza en
i ; a)

B -
s s Dy -
] e aBanc o 1 s de pecado .
1 s 30 s Pwhagn, pa, ekl .

LD s 3 ALE g

i w34 b
1 P s S SNTe 36 e, wEe "
1 whaiat Oe ms B b

I reaaat Go ndn de e b W
.

DETENTE!!!

Frr
N

¢ Queé esla hipoglicemia?

L3 hoogiacersia o1 ans coNGcas Gae e CACIAES por riveiee bajor Ge Facoas a B Langre
(ancemate), ussiranrs raance de 70 £/l e pacente con Disese.



Me sientocon ...

¢ Qué debo hacer?

|
Dy ra de setm opckone de prafermds
* Tomar 3 cocharaditan de aadcar diuida wn un vacs de A
 Tormar Madia vato (1200 de guaccs
© Tormar Macia snto (1200 de jago « sproa. & 372 de cfta pegests de Frgos, Was o Puls.

s
- il s

En resumen

Astn kow prifreros e Esperar 51 ho b mejseads
ity e o 15g 1" s whamchon

BAJON de ghcose g:' repetie w ingosta
REGLA DEL 18% 1 i rverataar s

Whoanda cape w1 15 W0, 4 pOTNED < U F0pY & 40 08 e e
Fhanchon. repe b ingeats fe 11 § fe ghacona.

Y finalmente adelantar Ia colacid

o la comida gue |

s corresnonda
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¢ Qué debo hacer antelos sintomas
descritos?

Madi con o gectmees B ghasen.
S anzt mancs de 20 4 actonces s Nipogioaris

¢ Qué debo hacer?

Tas b= bedide Is comidao

tens que

Esperar 13 minutos luego de haber tomado is bebida azucarads:
Por lo general ya resohio.

Sinoha 7o Is plucoza: w
Repetir Is ingesta ce Dedica dulce indicads
Esperar 13 minutos y volver & medir glucoza.

Modelo de atencion
integral de diabetes
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Autocuidado ) . . ) L
Paradigmas en el manejo de diabetes tipo 2 en Latincamerica

Eleccion
Control
Consecuencias

Ddaburtms Erir 0175040
—— I . m= ==

Para Reflexionar ...

4 Ei diabsitico?
Des

Lpaiions gue vve con dabelm?

Canoe L]
roldea

Viviendo con Diabetes

sidos
Psoria rculoso

Reacciones emaocionales mas comunes del pacdiente con disbetes
(Etapasde Duelo)

1) Empoderamiento del . SO
paciente con diabetes para su -

autocuidado oo,

Trtstta Depieiin
* "gn nz peded I T, ray podrs conwir

Btwprlaciin
* "Ha ikt gue ol hage sjrcic msjors mi glona”

I I N




Método tradicional

s e v o e - —

% i\%]‘ Métods actual
=il Lt e
s \ ‘%

S n &;Hl
=

Lo, sty B LA

e

i

=
) I " 3 e

| rcc ] Diqlsia
e Rl LT T AEL AR e

Ol et dgnan wrwt || OB | u | 3
ikl 5 e | lhi -'(.'i=:
T || 213, 'z;'g_' ,:_' [
2 A || s |
435 !'_52 'i
ERET|
™ |19
l_I

2) Etapas de Motivacion
al cambio

Empoderamiento

Froces gee incransnts b habilldad de zesar de ransn criso y s con sspenesidad paes b
propia caficad de vids

Erapadersr s sn pacisis implcs e na reCEn 2 ciiboradsa dasds ol pacems §  cmonkded
BETar i procea s camss

Tiene gue ver con la mothmeldn

ol L

. s .._|Is

s 6.7

meprio prrarl
s e dern |

a1 |

oe—1
Ciestered UBL

oty s P I

Alrrnana
ERR

& Como cambia la gente?
Hiny diveras modeled que inbentan explice come cambla la gente y céma
Faworimcn b adhasion

Dlebeimranantes de s adbeidn e apibatios
1 Conductes del equipo de seid

2. Factoes del sdstema de said

5. Arriulod del paciente

Hots, . Adhwermcs 5. lorg i hecagies: (Redence for action. WL g -3k
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I |

o 1,06“9 me encuentro?

Accion Mxnts vmierio

e | Camteepaidin | Prapaodd

‘ p Recaids

Preparacicn a

Contemplacion

e el Sl S

—

NO G WM

Dr. Eliot Joslin: La Educacidn no es parte del tratamiento, es el
% 2

Diabetey = Educacion
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Anexo 2. Ficha de Recoleccion de Datos (BASAL)

Fecha:

Nombre:

Ne° SS:
Edad:

Grado de Instruccion:

N° Teléfono: E-mail:

Afos de Dx:

© N kLD =

Tratamiento habitual (Basal):

7.1 DM2:

7.2 HTA:

7.3 Dislipidemia:

8. Control clinico (Basal):

8.1 Peso: Talla:

8.2 IMC:

9. Control metabdlico (Basal):

9.1 HbAlc:

9.2 Glicemia ayunas:

9.3 Glicemia posprandial:

9.4 Colesterol Total:

9.5 Triglicéridos:
9.6 Colesterol HDL.:
9.7 Colesterol LDL:




Anexo 3. Ficha de Recoleccién de Datos (06 MESES)

Nombre:

Ne SS: Fecha:

Tratamiento Actual:

DM2:

HTA:

Dislipidemia:

Control clinico (6 meses):
Peso:

IMC:

Control metabdlico (6 meses):

HbAlc:

Glicemia ayunas:

Glicemia posprandial:

Colesterol Total:
Colesterol HDL:
Colesterol LDL:

Triglicéridos:




Anexo 4. Ficha de Recoleccién de Datos (12 MESES)

Nombre:

Ne SS: Fecha:

Tratamiento Actual:

DM2:

HTA:

Dislipidemia:

Control clinico (12 meses):
Peso:

IMC:

Control metabdlico (12 meses):

HbAlc:

Glicemia ayunas:

Glicemia posprandial:

Colesterol Total:
Colesterol HDL:
Colesterol LDL:

Triglicéridos:
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Anexo 5. Consentimiento informado para participar en el estudio:
efecto de un programa de educacion diabetolégica en los pacientes
con DM2 del HNERM, Lima, 2015

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacion que se
realizaria de sus datos de participacion en el ESTUDIO: EFECTO DE UN PROGRAMA
DE EDUCACION DIABETOLOGICA EN LOS PACIENTES CON DM2 DEL
HNERM, LIMA, 2015. Léalo atentamente y consulte con el médico todas las dudas que
tenga.

INFORMACION ACERCA DEL PROGRAMA DE EDUCACION
DIABETOLOGICA

El equipo de investigadores que trabaja en el Servicio de Endocrinologia del HNERM se
encuentra realizando un estudio de investigacion destinado a demostrar la efectividad que
ejerce la educacion diabetologica grupal sobre el control clinico y metabolico de los
pacientes con DM tipo 2 que se atienden en el Hospital para lo cual ha elaborado una serie
de sesiones educativas con el control basal y trimestral clinico (examen fisico) y
metabdlico (analisis de sangre) que corresponde.

USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados unicamente con fines de
investigacion y solamente por parte del equipo investigador, guardandose siempre sus
datos personales en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena pueda
acceder a esta informacion y atendiendo a un estricto cumplimiento de la ley sobre la
Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En ninglin caso se hardn publicos sus datos personales, se garantiza la plena
confidencialidad de los mismos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el
uso y manejo de la informacion obtenida.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracion inicialmente, en algun
momento de la intervencion usted desea dejar de participar en el estudio de investigacion
del programa de educacion, le rogamos que nos lo comunique y a partir de ese momento
se dejaran de utilizar sus datos con fines de investigacion, sin repercusiones en el

tratamiento al que tiene derecho como usuario de los servicios prestados por EsSalud.
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DECLARACION DE CONSENTIMIENTO
Yo, Don/Dona he leido

el documento de consentimiento informado que me ha sido entregado, he comprendido
las explicaciones en ¢l facilitadas acerca de los objetivos de la investigacion del programa
de educacion diabetologica y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he
planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de
dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presento.

También he sido informado/a de que mis datos personales seran protegidos y seran
utilizados tinicamente con fines de investigacion para el equipo de investigadores del
servicio.

Tomando todo ello en consideracion y en tales condiciones, CONSIENTO participar en
el ESTUDIO: EFECTO DE UN PROGRAMA DE EDUCACION DIABETOLOGICA
EN LOS PACIENTES CON DM2 DEL HNERM, LIMA, 2015 y que los datos que se
deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el

documento.

En ,a de de 20

Firman:

Don/Dna.

(EVla paciente)
DNI:

Meédico Investigador

(Médico)
DNI: CMP




